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Sazetak

Odrzavanje sigurnog i otvorenog diSnog puta jedna je od glavnih zadaca svakog lije¢nika i
medicnskog tehnicara / sestre u sklopu hitne medicinske sluzbe (HMS), stoga je vjezbanje
odgovarajuc¢ih vjestina 1 njihova kontinuirana edukacija danas neizmjerno vazna. Cilj je
osigurati odgovarajucu sigurnost bolesnika, ¢ak i u teSkim klini¢kim okolnostima te smanjiti
moguénost nastanka teSkih posljedica poput hipoksije mozga i1 smrti. Danas timovi
izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe (IHMS) moraju znati primjenjivati vjesStine
zbrinjavanja diSnog puta. Neprimjereni uvjeti rada izvanbolni¢ke hitne medicinske sluzbe
(vozilo hitne pomodi, intervencija na tlu, u skuenim prostorima, bez dovoljno svjetlosti u
istima, itd.) u svakodnevnoj praksi predstavljaju velik izazov za cjelokupno medicinsko
osoblje. Nedostatak radnog prostora, skucene i slabo osvijetljene prostorije, Cesto otezan
prilaz bolesniku te nedostatak prostora za odlaganje medicinske opreme, znacajno utjece na
preglednost 1 brzinu izvodenja pojedinih medicinsko - tehnickih postupaka. Rad u
izvanbolnickoj hitnoj medicinskoj sluzbi donosi i veliku razinu stresa, koji ¢esto nastaje zbog
hitnosti same intervencije, ali i raznih nepredvidljivih i novonastalih situacija koje se
dogadaju tijekom zbrinjavanja hitnih stanja bolesnika. Iz tog razloga kontrola diSnog puta u
nekontroliranim uvjetima rada predstavlja veliki izazov za sve lije€nike 1 medicinske
tehnicare / sestre koji rade u izvanbolnic¢koj hitnoj sluzbi. Pravilno i kvalitetno izvedeni
postupci, kod naprednog zbrinjavanja zivota najvazniji su ¢cimbenici u ostvarivanju povoljnog

ishoda za bolesnika.

Kljuéne rijeéi: hitna medicinska sluzba, izvanbolnicki uvjeti, zbrinjavanje diSnog puta,

manualne vjestine, vjeZbanje, edukacija



Summary

Maintaining a safe and open airway is one of the main tasks of every doctor and medical
technician/nurse within the emergency medical service (EMS), therefore practicing the
appropriate skills and their continuous training is immensely important today.

The aim is to ensure adequate patient safety, even in difficult clinical circumstances, and to
reduce the chance of severe consequences such as brain hypoxia and death. Today, outpatier
emergency medical services teams need to know how to apply airway management skills.
Inappropriate working conditions of outpatient emergency medical services (ambulance,
intervention on the ground, in confined spaces, without sufficient light in them, etc.) in
everyday practice are a major challenge for all medical personnel. Lack of working space,
cramped and dimly lit rooms, often difficult access to the patient and lack of storage space for
medical equipment, significantly affects the visibility and speed of performing certain medical
and technical procedures. Work in outpatient emergency medical services also brings a high
level of stress, which often arises due to the urgency of the intervention itself, but also various
unpredictable and emerging situations that occur during the management of emergency
conditions of patients. For this reason, airway control in uncontrolled working conditions
poses a major challenge for all doctors and medical technicians/nurses working in the
outpatient emergency department. Properly and well performed procedures, advanced life

management are the most important factors in achieving a favorable outcome for the patient.

Key words: emergency medical services, prehospital conditions, airway menagment,

manual skills, exercise, education



1. Uvod

Od svih zadaca koje se ocekuju od ekipa na terenu, niti jedna nije vazna kao odrZavanje
diSnog puta. Odrzavanje otvorenog diSnog puta te osiguravanje adekvatne ventilacije
pogotovo kod ozlijedenih pacijenata, moze biti izazov u bilo kojem okruzenju, a nekad ¢ak i
nemoguce zbog okolnosti na terenu, npr. neadekvatnog osvjetljenja, same okoline na mjestu
nesre¢e, polozaja pacijenta, te ponekad neprijateljskog ponasanja slucajnih prolaznika.
Kontrola di$nih puteva jest vjestina koja se mora usavrsiti, buduci da se ona ¢esto ne moze
odgoditi do dolaska u bolnicu. Pacijenti koji su cijanoti¢ni ili hipoventilirani ili oboje iziskuju
trenutacnu pomo¢ koju jedino mogu pruziti timovi hitne medicinske sluzbe (HMS) u
inicijalnoj fazi zbrinjavanja. Na djelatnicima HMS-e je da budu u potpunosti upoznati s
osnovnim strukturama i funkcijama diSnog puta, kako otvoriti i odrzati otvoreni dis$ni put te
kako oksigenirati i ventilirati pacijenta. Zbog nepredvidivih situacija i okruzenja na terenu,
ekipe su prisiljene odrzavati di$ni put u gotovo nezamislivim situacijama kao $to su smrskana
vozila, uski prostori gdje je teSko uopce pri¢i pacijentu, usred trgovackih centara, na
prometnim autocestama, i sli¢no. Zbog toga su potrebne opcije i alternative medu kojima se
moze birati, jer ono $to moze pomoéi jednom pacijentu ne mora nuzno pomoc¢i drugom.
Jednom pacijentu moze biti dovoljno odizanje mandibule za otvaranje diSnog puta, dok ¢e
drugome biti potrebno kirursko otvaranje diSnog puta da bi se sprijecio smrtni ishod. Koja god
metoda bude potrebna nuzno je uvijek zapoceti osnovnim postupcima. Malo je koristi, a u

nekim slucajevima i izravno opasno zapoceti naprednim postupcima kontrole diSnog puta.



2. Anatomija i fiziologija diSnog sustava

Disnom sustavu pripadaju:

e Nos

- Vanjski dio nosa (nasusexternus)

- Nosna Supljina (cavitasnasi)

e Paranazalni sinus (sinus paranasales)
e Zdrijelo (pharynx)

e Grkljan (larynx)

e Dusnik (trachea)

e Pluca (pulmones)

Slika 1 - Anatomija gornjeg diSnog puta

(Izvor: https://docplayer.rs/176385124-Objedinjeni-hitni-bolni%C4%8Dki-prijam.html)

Ulaz u disni sustav ¢ine vanjski dio nosa i nosna Supljina. Zbog svoje specificne grade,
omogucva zagrijavanje, vlaZenje 1 ¢iS¢enje udahnutog zraka koji tako pripremljen dolazi do
donjih dijelova diSnog sustava. Oblik vanjskog dijela nosa i stjenke nosnih Supljina odreduje
¢vrsta osnova koja je dijelom hrskavic¢na, a dijelom kosStana (1). Disni put funkcionalno
zapocCinje otvorom nosnica. Nos je nosnom pregradom podijeljen na lijevu i desnu nosnu

Supljinu. Pregrada se s prednje strane sastoji od septalne hrskavice, a sa straznje strane od


https://docplayer.rs/176385124-Objedinjeni-hitni-bolni%C4%8Dki-prijam.html

dviju kostiju - etmoidne kosti i vomera. Devijacija nosne pregrade Cesta je u odrasloj
populaciji (2). Stoga, prije nego se uvede pomagalo ili uredaj za osiguravanje diSnog puta
kroz nosnice, potrebno je odrediti nosnicu kroz koju ¢e se lakSe postaviti ili umetnuti
pomagalo. Devijacija nosne pregrade je ¢eS¢a na lijevoj strani. Na bocnom zidu nosnih
Supljina nalaze se tri nosne Skoljke koje ih dijele u tri nosna hodnika. Izmedu donje nosne
Skoljke 1 dna nosne Supljine nalazi se donji nosni hodnik. On je preferirani put za postavljanje
pomagala kod zbrinjavanja diSnog puta (3). Krov nosne Supljine ¢ini kribriformna ploc¢a koja
je dio etmoidne kosti. Ako se ova krhka struktura osteti, do¢i ¢e do komunikacije izmedu
nosne Supljine i intrakranijalnih Supljina. Sluznica nosa je jako prokrvljena, i zato bi se prije
postavljanja pomagala za osiguravanje diSnog puta trebao lokalno primijeniti vazokonstriktor
kako bi se izbjeglo krvarenje iz nosa. Straznji otvori nosnih Supljina su hoane, koje povezuju
nosne Supljine s gornjim dijelom Zdrijela, nazofarinksom (3). Nosna Supljina se dalje proteze
na usnu Supljinu i grlo, te nastavlja dalje do prsne Supljine gdje je podijeljena na lijevi i desni
bronh, za lijevo ili desno pluéno krilo. Bronhijalne grane se dalje Sire na sve manje bronhe i
bronhiole, koje zavrSavaju nakupinama grozdova plué¢nih mjehuri¢a (alveola). Osim procesa
disanja, disni sustav takoder sudjeluje u odrZavanju acido-bazne ravnoteze organizma i u
regulaciji tjelesne temperature. Disanje je proces izmjene plinova koji se odvija na alveolo-
kapilarnoj membrani plué¢a. Disanje je podijeljeno u dvije faze, i to udisanje (zrak ulazi u
pluca) 1 izdisanje (zrak izlazi iz plu¢a). Ovim procesom se krv obogacuje kisikom te se
uklanja ugljikov dioksid iz organizma. Kisik dolazi do plu¢nih alveola udisanjem, zatim ulazi
u kapilarnu krv te potom vezan za hemoglobin dalje putuje prema svim stanicama u
organizmu. Zbog razlike parcijalnog tlaka ugljikov dioksid iz kapilara prelazi u alveole, a
izdisajem okoncava cijeli proces izmjene plinova. Kod normalnog ciklusa disanja u pluca
udahnemo i izdahnemo oko 500 mL zraka S$to se naziva respiracijski volumen. Dodatnim
forsiranim udahom na taj volumen moze se udahnuti jo§ 3000 mL zraka Sto se naziva
inspiracijski rezervni volumen. Nakon normalnog izdisaja moze se dodatno forsirano
izdahnuti jos oko 1100 mL zraka i to se naziva ekspiracijski rezervni volumen. Respiracijski
volumen, inspiracijski rezervni volumen i ekspiracijski rezervni volumen zajedno ¢ine vitalni
kapacitet koji iznosi oko 4600 mL. Ove vrijednosti odnose se na zdrave i mlade muske

osobe, dok su vrijednosti kod zenskih osoba prosje¢no i do 20-30% nize (4).



3. Opstrukcija diSnog puta

Opstrukciju diSnog puta moze se podjeliti na potpunu, djelomi¢nu te potencijalno potpunu
opstrukciju koja moze nastati kod nekog patoloskog stanja, a koje se pogorsava. Opstrukcija
diSnog puta takoder se moze podijeliti anatomski na opstrukciju donjih i gornjih disnih
puteva, a prema trajanju samog procesa moze biti kroni¢na i akutna. Opstrukcija diSnih puteva
kod pacijenata naj¢eS¢e je mehaniCke prirode, a lokalizirana je u predjelu gornjih diSnih
puteva. Najcesce se dogada kod pacijenata koji zbog poremecaja stanja svijesti imaju gubitak
samog tonusa misSi¢a usne Supljine te dolazi do zapadanja korijena jezika na stijenku zdrijela.
zeluCani sadrzaj ili dijelovi slomljenih zubi. Zatim poremecaj sredi$njeg ziv€anog sustava
moze uzrokovati odsutnost zastitnih refleksa disnih puteva, a Cesti uzroci su neka mozdana
zbivanja, ozljede glave, hiperkapnija te depresivni u¢inak metabolickih poremecaja (npr.
Secerna bolest) ili /i lijekova te etilnog alkohola. Opstrukcija diSnog puta kod odraslih moze
nastati kao posljedica upalnih procesa orofaringealne regije, alergijskog edema, te pritiska
tumorskom masom (5,6). Prilikom razno raznih vrsta ozljeda prsnog koSa moze doc¢i do
prijeloma prsne kosti, viSestrukog prijeloma rebara i pneumotoraksa i/ili hematotoraksa $to
zajedno s kontuzijom pluénog parenhima stvara poremecaj mehanike vanjskog disanja i
nezadovoljavajuce ventilacije plu¢a. Kod osoba kojima je ugrozen diSni put nuzna je brza
pocetna procjena, zbrinjavanje diSnog puta te uspostava zadovoljavajuc¢e opskrbe kisikom
kako bi se sprjecila sekundarna hipoksija mozga i ostalih vitalnih organa (7). Kako bi pacijent
bio pravilno zbrinut 1 kako bi se mogao primijeniti pravilan medicinski postupak, izuzetno je

krucijalno znati moguce uzroke, prepoznati ih te na vrijeme reagirati.

3.1 Prepoznavanje opstrukcije diSnog puta

Stanje svijesti je prvo §to se mora procjeniti kod svakog bolesnika, te moguénost samostalnog
disanja. Ako bolesnik prilikom pocetnog pregleda i izravnog kontakta odgovara normalno te
razgovara bez napora i prate¢ih zvucnih fenomena, diSni putevi su prohodni i otvoreni.
Opstrukcija diSnoga puta je jedno od najhitnijih stanja, jer ako se ne zbrine odmah vrlo brzo
dolazi do hipoksije koja vodi do sréanog zastoja i smrti. Kod osoba kod kojih je disni put u
potpunosti zatvoren disanje se ne ¢uje i ne osjeti se strujanje zraka, odnosno zrak ne prolazi
kroz nos ili usta. U samom pocetku kod bolesnika se mogu uvidjeti pokusaji samostalnog

disanja s uvla¢enjem medurebrenih i1 supraklavikularnih misi¢a no postepenim pogorSanjem



osoba vise ne moze kasljati niti govoriti. Dodatnim pogor$anjem vidi se nefiziolosko odizanje
trbuha 1 prsnog kosa koje ima nalik na ,klackalicu®, odnosno kod udisaja trbuh se odize dok
se prsni kos uvlaci, a prilikom izdisaja dolazi do suprotnog slijeda dogadaja. Kod djelomicne
opstrukcije diSnog puta Sum disanja je slabiji te se auskultacijski ¢uju zvucni fenomeni
razli¢itih karakteristika koji se pojavljuju u razli¢itim fazama disanja na osnovu ¢ega mozemo
zakljuciti razinu i moguc¢ uzrok opstrukcije. Kod opstrukcije se mogu javiti zvukovi kao §to su
hrkanje koje nastaje kod djelomiCne opstrukcije zbog npr. stranog tijela, zapadanja
pacijentovog jezika ili edema 1 krkljanje kao zvuk koji nam govori da je mogucée prisustvo
tekuceg sadrzaja koje zahtjeva sukciju. Inspiratorni stridor upucuje na opstrukciju gornjih
disnih puteva dok zvuk piskutanja kod izdisaja tzv. ekspiratorni wheezing je prisutan kod

opstrukcije u donjem dijelu diSnih puteva.

3.2. Postupci zbrinjavanja diSnog puta

Kod djelomi¢ne odnosno lakSe opstrukcije vrijedi isto pravilo i kod djece 1 kod odraslih.
Treba ih se poticati na kasalj. NasSe tijelo ima obrambeni mehanizam u smislu da i samo po¢ne
izbacivati strano tijelo pa mu je potrebna dodatna potpora. Ukoliko je doslo do potpune
odnosno teSke opstrukcije, dok je bolesnik joS uvijek pri svijesti, potrebno je izvesti do pet
udaraca u leda 1 do pet potisaka na gornji dio trbuha. Naravno, ako dode do izbacivanja
stranoga tijela svi postupci se zaustavljaju te se ponovno mora procjeniti stanje bolesnika.
Ako bolesnik u jednom trenutku ostane bez svijesti treba zapoceti postupak ozivljavanja
prema smjernicama. Udarci u leda kod odraslih se rade na nacin da se pozicionira sa strane i
malo iza leda bolesnika, jedan dlan se osloni na prsni kos te se bolesnika malo nagne prema
naprijed, dok se drugim dlanom snazno udara izmedu lopatica. Ako pet udaraca ne pomogne
prelazi se na potiske na gornji dio trbuha. Za taj zahvat potrebno se smjestiti iza bolesnika,
stisnutu Saku, postaviti ju u gornji dio trbuha ispod ksifosternuma, drugom rukom obuhvatiti
navedenu Saku te potiskivati snazno prema unutra i prema gore. Postupak se izvodi do pet
puta. Kod trudnica i pretilih osoba se primjenjuje prilagodeni postupak na nacin da se potisak
izvodi na istom mjestu kao i kod kompresije pri ozivljavanju, dakle, na sternumu (8). Kod
veée djece postupak je isti, samo $to se spaSavatelj prilagodava visini djeteta. U dojencadi
udarci u leda se izvode na isti nain. Dijete se polegne na podlakticu spasavatelja licem
okrenutom prema dolje istovremeno pridrZzavaju¢i glavu. Ovaj postupak se moze izvoditi i u

sjede¢em polozaju.



Glava se pridrzava tako da se palac i
kaziprst jedne ruke postavljaju u suprotne
kuteve donje Celjusti. Na taj nacin je
diSni put otvoren u sluc¢aju da dode do
izbacivanja stranog tijela. Nakon pet
udaraca u leda rade se potisci na prsnu
kost. Dojence se okrene na leda s tim da je
glava usmjerena prema dolje. Tako se

podupiru leda, a u isto vrijeme se

Slika 2 - Yankauer nastavak za aspiraciju

(Izvor: https://www.meaok.com/yankauer-suction-tip.html)

pridrzava glava. Mjesto potisaka je isto kao po smjernicama za ozivljavanje gdje se vrsi

kompresija prsnoga koSa, ali su kompresije malo sporije, s pauzama, snaznije su i ostrije (9).

Sadrzaj tekuce prirode moguce je ukloniti sukcijskim uredajem koji radi na rucni ili baterijski

pogon uz pomo¢ sukcijskog katetera. Vece kolic¢ine i velike komade moze se ukloniti s

Yankauer nastavkom (slika 2). On je tvrdi nastavak Sireg promjera, te moze aspirirati veéu

koli¢inu sadrzaja u kratko vrijeme 1 na vecoj udaljenosti. Ako ga se koristi zajedno s

laringoskopom moze dosegnuti lokaciju larinksa, a samim time i sprijeciti nekontrolirani

odlazak sadrzaja dublje prema donjem diSnom putu. Strano tijelo koje je tvrde te se zaglavilo 1

nije ga lako aspirirati moze se ukloniti uz pomo¢ Magillove hvataljke (slika 3) te uz pomo¢

laringoskopa. PokusSaj sukcije odnosno uklanjanja stranoga tijela tijekom ozivljavanja kod

S =
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Slika 3 - Magillova hvataljka

odrasle osobe ne bi smio trajati duze od 15
sekundi, kod djece do 10 sekundi, a dojencadi
do 5 sekundi (10).

(Izvor: https://www.kvantum-tim.hr/hvatalica-po-magillu.html)



https://www.kvantum-tim.hr/hvatalica-po-magillu.html
https://www.meaok.com/yankauer-suction-tip.html

4. Osnovne tehnike otvaranja diSnog puta

Otvaranje diSnog puta se prvenstveno odnosi na uspostavljanje i osiguravanje prohodnosti
diSnog puta. Za uspje$no zbrinjavanje diSnih puteva potrebno je imati znanje, posjedovati
vjestinu, ali 1 imati sposobnost predvidanja poteskoc¢a kod samog zbrinjavanja, smisliti plan za
otvaranje diSnog puta kod otezanog diSnog puta te opskrbe sredstvima potrebnim za izvrSenje
tog plana. Otvaranje diSnog puta se izvodi na tri na¢ina od kojih se dva najces¢e rade u isto

vrijeme: zabacivanje glave 1 podizanje brade, te potiskivanje donje ¢eljusti prema naprijed.

4.1. Zabacivanje glave i podizanje brade

Kod provjere disanja potrebno je ,,gledati, slusati,
osjecati“. Mjesto na kojem se nalazi osoba koja
provjerava je bo¢no uz bolesnika. Postavi se dlan

jedne ruke na celo, dok se vrhovi prstiju druge

ruke stave ispod brade te se istovremeno zabaci

Blokiran digni put Osleboden digni put

Slika 4 - Zabacivanje glave i podizanje brade glava i podize brada (slika 4). Na taj nacin se

otvara diSni put gdje je bolesnik bez svijesti 1 kod

(Izvor:http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/klinic ) ] ] L.
ke_viestine/Doc.%20Loipur%20%200%20%20 Kojeg se ne sumnja na ozljedu vratne kraljeZnice.

%201%20V%20L%20J%20A %20V %20A%20
N%20J%20E.pdf)

Za razliku od odraslih, kod djece se mora paziti
prilikom zabacivanja glave da ista ne bude previse
zabacena jer se na taj nacin moze zatvoriti diSni put zbog anatomskih razlika. Kod dojenceta
se glava postavlja u neutralni polozaj (os uha poravnata je s osi prsnoga koSa). Kod djeteta
koje je starije glavu je potrebno vise zabaciti (poloZaj ,,njusenja®). Sto je dijete starije, glava

se vise zabacuje (11).

4.2. Potiskivanje donje ¢eljusti prema naprijed

Ova tehnika se izvodi kad se sumnja na
ozljedu vratne kraljeznice. Glava se ne smije
zabacivati. Ukoliko je mogucée pomagac
pridrzava fiksiranu glavu i vrat u neutralnom
polozaju s prednje strane dok se diSni put

otvara.

Slika 5 — Potiskivanje donje ¢eljusti prema naprijed

Izvor: https://hitnapomoc.net/otvaranje-disnog-puta-kod-ozlijedenih-osoba/)
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U vedini slucajeva nema dovoljno spasavatelja pa se izvodi tako da se fiksira glava i vrat s
gornje strane, iznad glave bolesnika, fiksiraju¢i je o podlogu te se vrhovima prstiju obje ruke
identificira kut donje Celjusti. Vrhovima prstiju odize se donja Celjust prema naprijed te se
nastoji da zubi donje ¢eljusti budu iznad razine zubiju gornje Celjusti. Pal¢evima obje ruke se

pokusa otvoriti usta gurajuci bradu prema dolje (slika 5) (12, 13).
4.3. Pomagala za odrZavanje prohodnosti diSnog puta

4.3.1. Orofaringealni tubus

Orofaringealni tubus (OFT) prati anatomiju jezika i odmice ga od straznjeg zida zdrijela. OFT
izaziva kasSalj 1 povracanje. Zbog toga nije indiciran za postavljanje kod pacijenata pri svijesti
1 onih koji imaju odrZane reflekse. OFT prije postavljanja treba izmjeriti. Mjeri se od kuta
usana pacijenta do kuta Celjusti ili uSne resice. Postoji nekoliko veli¢ina koje su oznacene

brojevima. OFT se u usta postavlja konkavnom stranom okrenutom prema tvrdom nepcu te se

na prelasku tvrdog u meko nepce
zaokre¢e za 180 stupnjeva (slika 6).
Nakon postavljanja nuzno je provjeriti

prohodnost diSnog puta (14).

Slika 6 - Postavljanje Orofaringealnog tubusa

(Izvor: https://ivamilosevic5.wordpress.com/2016/11/19/)

4.3.2. Nazofaringealni tubus

Nazofaringealni tubus (NFT) nakon postavljanja ne izaziva nagon na povracanje i kasalj pa je
prikladniji za pacijente pri svjesti. NFT treba lubricirati prije umetanja i umetnuti ga s
otvorom okrenutim prema nosnom septumu. PokuSa se postaviti u desnu nosnicu jer je
devijacija septuma c¢esc¢a u lijevoj nosnici. Kako bi se izbjeglo krvarenje u nosu, postepeno se
postavlja. Za muSkarce se obi¢no koristi veli¢ina 7, a za Zene veli¢ina 6. Veli¢ina se odreduje
unutarnjim promjerom (15). Za odabir veli¢ine nazofaringealnog tubusa okvirno se uzima
udaljenost od nosnica do ulaza u vanjski zvukovod. Kontraindikacije za postavljenje
nazofaringealnog tubusa su koagulopatije, fraktura baze lubanje, infekcija nosa, deformacije 1

povecane adenoidne vegetacije.


https://ivamilosevic5.wordpress.com/2016/11/19/

5. Primjena kisika

U atmosferskom zraku uobicajena koncentracija kisika je 21%, a primjenom medicinskog
kisika odredenim protokom podiZe se koncentracija i do 100%. Zasi¢enost kisika, koli¢ina
protoka te nacin primjene se odreduje prema vrijednostima saturacije arterijske krvi koja se
oCitava pulsnim oksimetrom, a vrijednosti kojima se tezi su za veéinu pacijenata 94 - 98%,
dok za stanja gdje postoji moguénost hiperkapnije , npr. kod KOPB-i iznosi 88 - 92%. Kod
hitnih stanja gdje je prisutna smanjena saturacija treba se poceti s viSim koncentracijama
kisika, (obi¢no 15L/min na masku sa spremnikom i jednosmjernom valvulom), a kasnije po
potrebi titrirati protok zavisno o vrijednostima saturacije krvi kisikom tijekom narednih
provjera. Kardiorespiratorni zastoj (reanimacija), Sok bilo kojeg uzroka, teske traume, teske
ozljede glave s poremecajem svijesti, trovanje ugljicnim monoksidom i cijanidima, utapanje,
hipotermija, masivno pluéno krvarenje, epilepticki status, cluster glavobolja i pneumotoraks

su hitna stanja gdje se obvezno primjenjuje maksimalni protok kisika od 15 L/min.

5.1. Nosni kateter

Nosni kateter (slika 7) se sastoji od dva pipka koja se stavljaju u nosnice bolesnika, a koji su
spojeni na sistem za dotok kisika. Kateter se stavlja oko oba uha pacijenta dok se duzina
cjevCice moze regulirati. Kisik koji se dopremi kateterom dolazi u nazofarinks koji ujedno
ima 1 funkciju anatomskog spremnika za kisik. Da bi primjena putem nosnog katetera dala
ucinka bolesnik treba disati na nos. Protok od 1 L/min - 6 L/min su vrijednosti koje se mogu
isporuciti putem nosnog katetera i time se moze posti¢i zasi¢enost kisika od 24% - 44%
(tablica 1). Nosni kateter se u vecini slucajeva primjenjuje kod blagih poremecaja disanja, jer
se visoke udisajne koncentracije kisika ovim postupkom ne mogu posti¢i. Medicinska sestra /
tehnicar prema vazefim kompetencijama Hrvatske komore medicinskih sestara smije
pacijentu samostalno aplicirati terapiju kisikom na nosni
kateter s maksimalnim protokom kisika do 4 L/min.

Pogodan je kod bolesnika koji ne podnose masku za kisik,

P\

kod bolesnika s kroni¢nom opstruktivnom pluénom

bolesti, te kod bolesnika s mu¢ninom i/ili povrac¢anjem.

Slika 7 - Nosni kateter

(Izvor: https://si.factoryonlineshops.com/content?c=torbe%20za%20kateter&id=9)



https://si.factoryonlineshops.com/content?c=torbe%20za%20kateter&id=9

Tablica 1 — Protok i koncentracija Kkisika primjenom nosnog katetera

5.2. Maska bez spremnika

Pomo¢u maske bez spremnika (slika 8) moze se
primijeniti  kisik protoka od 6 - 10 L/min, a
pacijentu se isporucuje mjesavina kisika i zraka koji

ulazi kroz postrani¢ne otvore na masci. Zasi¢enost

kisika primijenjenog preko jednostavne maske za

Slika 8 - Maska bez spremnika kisik moze se izracunati prema formuli: protok

. " — 0/ i .
(Izvor: https://medicpro.hr/hr/959-maske-za- (L/min) x 4 + 20 = % kisika. Prema tome zavisno o

kisik) protoku kisika zasic¢enost kisika koju pacijent udise

moze se kretati izmedu 44 - 60%.

5.3. Maska sa spremnikom i jednosmjernim valvulama

Putem maske sa spremnikom (slika 9) moguce je postic¢i zasi¢enost kisika 85 — 100%. Maske
s jednosmjernom valvulom omogucuju da pacijent ne udise okolni zrak, nego samo kisik ili
mjeSavinu plinova iz maske, 1 zbog toga se prije samog
postavljanja spremnik mora obavezno napuniti kisikom
do kraja. Tijekom primjene maske, da bi se postigla
visoka zasic¢enost kisikom kao i isporuka, spremnik

mora neprestano biti najmanje na pola ispunjen, a da bi

se to omogucilo potrebno je putem maske davati kisik u

Slika 9 - Maska sa spremnikom

protoku od 10 — 15 L/min. Pacijentov izdisaj odmice ]
(Izvor: https://medicpro.hr/hr/959-

lagane plasticne pokrove s rupica koje se nalaze sa maske-za-kisik)
strane maske te na taj naCin omogucava izlazak

izdisajnih plinova (16, 17).

10


https://medicpro.hr/hr/959-maske-za-kisik
https://medicpro.hr/hr/959-maske-za-kisik
https://medicpro.hr/hr/959-maske-za-kisik
https://medicpro.hr/hr/959-maske-za-kisik

6. Ventilacija maskom i samoSire¢im balonom

Ventiliranje se zapocinje kod pacijenata koji diSu usporeno (bradipneja) ili diSu sa smanjenim
volumenom udisaja (hipoventilacija), ili ne diSu nikako. Vrsi se procjena frekvencije disanja,
volumen udisaja te boja koze. Maske 1 samosire¢i baloni sa spremnikom (slika 10) dolaze u
viSe veli€ina, a kod odraslih se naj¢es¢e koriste baloni volumena 1600 ml. Prosjecan volumen
jednog upuha iznosi 500 ml, a njegova isporuka ovisi o osposobljenosti osobe koja
upotrebljava masku sa samosire¢im balonom. Postavljanjem maske na lice pacijenta dok se
drugom rukom u isto vrijeme pritiS¢e balon neée uvijek dovesti do ucinkovite ventilacije.
Ukoliko jedna osoba ne moZze posti¢i zadovoljavaju¢u ventilaciju maskom i samosire¢im
balonom sa spremnikom postoji moguénost i provodenje ventilacije od strane dvije osobe i to
na nacin da jedna osoba drzi masku s obje ruke na licu pacijenta, a druga osoba pritis¢e balon.
Medutim, u uvjetima izvanbolni¢ke hitne medicinske sluzbe gdje se timovi sastoje od samo
dva ili tri ¢lana takav nacin ventilacije nije mogu¢ jer onemogucava provodenje ostalih
postupaka zbrinjavanja pacijenta. Zbog toga je bitno dobro uvjezbati ventilaciju maskom i
samoSire¢im balonom sa spremnikom bez pomo¢i drugog ¢lana tima. Kod ventilacije maskom
1 samosire¢im balonom pozeljno je koristiti i osnovna pomagala za odrzavanje diSnih puteva
kao $to su orofaringealni i nazofaringealni tubus. Isto tako samoSire¢i balon se moze
prikopcati 1 na endotrahealni tubus (ETT) te na supragloti¢ko pomagalo. Potrebno je obratiti
pozornost da ne dode do prevelikog pritisaka na balon jer moze uzrokovati poviseni tlak u
gornjim diSnim putevima. Uz visoki tlak upuha i masku stisnutu na lice pacijenta postoji
velika vjerojatnost da ¢e zrak uéi u jednjak, a potom i1 u zeludac, Sto povecava rizik od
povradanja 1 eventualne aspiracije

zelu€anog sadrzaja. Spremnik

samosire¢eg balona je potrebno Sto

% .i‘ | prije spojiti s bocom za kisik, napuniti

4 ga kisikom do kraja te ga koristiti uz

najve¢i moguci protok (15 L/min).

Slika 10 - Maska sa samoSire¢im balonom i spremnikom

(Izvor: https://www.firstaidcanada.com/product/ambu-spur-ii-resuscitator-adult/)

11


https://www.firstaidcanada.com/product/ambu-spur-ii-resuscitator-adult/

Spajanje samoSireceg balona sa spremnikom na bocu s kisikom ne smije odgadati samu
ventilaciju tako da se u pocetku ona moze zapoceti bez dodatnog kisika. Nakon Sto se disni
putevi otvore i osiguraju te ventilacija zapocne, potrebno je Sto je prije moguce prikopcati
samosire¢i balon na bocu s kisikom. Ventilacija maskom i1 samoS$ire¢im balonom sa
spremnikom uz isporuen maksimalan dotok kisika u velikoj mjeri smanjuje potreban
volumen upuhnutog zraka. To je jako vazno kod ventiliranja velike odrasle osobe. Na taj
nacin ujedno se i brze rjeSava hipoksija. U toku ventilacije potrebno je promatrati podizanje
prsnoga kosa. Prilikom svakog upuha, trebalo bi se vidjeti odizanje prsnoga kosa, Sto ukazuje
na ispravnost ventiliranja. Takoder treba obratiti pozornost na otpor koji se osjeti prilikom
stiskanja balona. Normalno je osjecati lagani otpor za vrijeme stiskanja balona, no ukoliko se
pojavi jaci otpor koji zahtijeva snaznije stiskanje balona, upucuje na opstrukciju u diSnim
putevima. Ukoliko pak prilikom ventilacije nije vidljivo podizanje prsnog koSa, postoji
moguénost da su diSni putevi opstruirani, te se prije sljede¢eg upuha treba provjeriti
prohodnost disnih puteva i iz njih ukloniti strani sadrzaj. Ako nema vidljivog podizanja
prsnog kosa ili se Cuje izlazak zraka uz masku, potrebno je promijeniti polozaj glave
pacijenta, priljubiti masku na lice te ponovno pokusSati ventilirati. Ventilacija maskom i
samosire¢im balonom sa spremnikom kod pacijenata gdje postoji sumnja na ozljedu
kraljeznice je osobito teska i zahtjevna. Istovremeno provodenje ventilacije, odrzavanje diSnih
puteva otvorenim te glave i vrata u neutralnom polozaju je izuzetno teSko. Za uspjesnost
ventilacije od znacajne koristi su upotreba orofaringealnog ili nazofaringealnog tubusa te
provodenje postupka s dvije osobe. Prozirne maske omogucavaju vizualizaciju nakupljanja
tekucine ili drugih sadrzaja u disSnim putevima. U tom slucaju di$ni putevi se odmah moraju
ocistiti otklanjaju¢i ve¢e komade Magillovim hvataljkama ili aspiracijom. U suprotnom
postupak umjetnog disanja moze dovesti do povrata sadrzaja u pluca i/ili opstrukcije diSnih
puteva. Maske ne odgovaraju svim pacijentima $to moze dovesti do poteSkoca pri ventilaciji,
npr. pacijenti s malim ili velikim licem, s brkovima i bradom, bez zubne proteze, ozlijedeni s
postavljenim ovratnikom za imobilizaciju vratne kraljeznice, kao 1 oni s ozljedom lica. U tom
slucaju treba pazljivo odabrati masku kao i polozaj maske koja ¢e omoguciti najbolju mogucu
ventilaciju. Kod ventilacije dojencadi i manje djece koriste se maske okruglog oblika te

samosire¢i baloni volumena 450-500 ml sa spremnikom i ventilom za kontrolu vr$nog tlaka

(10).
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7. Endotrahealna intubacija

Endotrahealna intubacija (ETI) je najsigurnija i najucinkovitija metoda zbrinjavanja diSnog
puta. Osigurava prohodnost di§nog puta te omogucuje ventilaciju vitalno ugrozenog bolesnika
100%-tnim kisikom. Ona osigurava disni put od aspiracije Zelu¢anog sadrzaja 1 onemogucava
ulazak zraka u Zeludac, a samim time regurgitaciju i povra¢anje (18). Endotrahealna
intubacija djelokrug je rada anesteziologa jer se koristi prilikom dugotrajnih operacija,
operacija na glavi i vratu te prsnom koSu, operacija u nepovoljnim polozajima, kod
provodenja njege donjih diSnih puteva, itd. (15). Endotrahealna intubacija izvodi se kod hitnih
stanja u izvanbolni¢kim 1 bolnickim uvjetima. Indicirana je kod svih stanja u kojima postoji
nedovoljna ventilacija i nezasi¢enost kisikom ili je nemoguce odrzavati prohodnost diSnog
puta. Izvodi se kod kardiopulmonalne reanimacije (KPR), respiracijskim insuficijencijama
razlicitih uzroka, kod opstrukcija gornjih di$nih puteva, kod poremecaja stanja svijesti, kad je
Glasgow koma skala (GKS) <8 i drugim hitnim stanjima. Hitni bolesnici nisu nataste, 1 to
moramo imati na umu jer postoji odredeni rizik za aspiraciju. Osiguravanje diSnog puta je
prioritet u zbrinjavanju akutno bolesnog ili ozlijedenog pacijenta, i zato ne postoje apsolutne
kontraindikacije za izvodenje hitne endotrahealne intubacije. Postoje relativne
kontraindikacije koje ukljucuju teske traume glave 1 vrata, kod kojih pristup za intubaciju nije
siguran, te ozljede cervikalne kraljeznice (19). Endotrahealna intubacija nije lagan zadatak
ve¢ ona zahtijeva znanje, iskustvo i potrebnu opremu. Kod djece je taj postupak dodatno
kompleksnijii zbog anatomskih specifi¢nosti diSnog puta te je nuzan specijalni trening i
konstantno vjezbanje da bi se stekle potrebne vjestine (20).

Oprema potrebna za intubaciju :

e Laringoskop sa spatulama
¢ Endotrahealni tubusi

e Stilet

e Sprica 10 ml

e Lubrikant

¢ Orofaringealni tubus

e Fiksator tubusa

e Magillova hvataljka

e Aparat za sukciju s nastavcima
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Provjeriti opremu i postaviti bolesnika u pravilan polozaj prvi su i osnovni koraci tijekom
pripreme bolesnika za izvodenje endotrahealne intubacije. Prije samog c¢ina intubacije
potrebno je odrediti veli¢inu tubusa i vrstu laringoskopa, provjeriti bateriju 1 lampicu jesu li
ispravni te da je balon€i¢ za napuhavanje na endotrahealnom tubusu ispravan (ETT) (slika
11). Bolesnik se postavlja u polozaj ,njuSenja“, a poslije toga se zapoCinje s
preoksigenacijom. Kod bolesnika gdje postoji sumnja na ozljedu vratne kraljeznice glava se
mora ru¢no imobilizirati u neutralnom poloZzaju. I1za bolesnikove glave nalazi se osoba koja
izvodi endotrahealnu intubaciju, i koja drzec¢i laringoskop lijevom rukom ulazi u usnu Supljinu
pacijenta s desne strane pazeci da ne osteti zube. Laringoskop se oprezno usmjerava od sebe i
prema gore, a vrh Spatule laringoskopa se postavlja u valekulu. Cilj je vizualizirati glasnice
(21). Iako se do nedavno koristio pritisak na krikoidnu hrskavicu pomoc¢u dva prsta tzv.
Sellickov manevar viSe se ne preporucuje izvoditi rutinski jer nije dokazano da smanjuje
ucestalost aspiracije ZeluCanog sadrzaja tijekom intubacije (22). Da bi se postigla bolja
vizualizacija glasnica moze se pokusSati pomocu povladenja desnog usnog kuta lateralno,
vanjskom laringealnom manipulacijom (eng. ,,BURP manevar®“- Backward, Upward,
Rightward Pressure) te pritiskom na tiroidnu hrskavicu od strane asistenta u smjeru prema
gore, desno i straga (23). Kod otezanog prikaza glasnica korisna je i1 bimanuelna
laringoskopija pri kojoj osoba koja uvodi laringoskop pozicionira larinks svojom desnom
rukom u njemu optimalni polozaj, nakon Cega asistent prilikom uvodenja endotrahealnog
tubusa preuzima te drzi svoju ruku u istom polozaju. Nakon Sto se vizualiziraju glasnice,
osoba koja izvodi intubaciju sa svojom desnom rukom postavlja endotrahealni tubus u

bolesnikov dusnik te asistent napuhuje

balon 1 zatim slijedi provjera polozaja

tubusa. Ako je tubus wuredno

* 0 postavljen, tubus se fiksira (21).

Slika 11 - Endotrahealni tubus

(Izvor: https://medicpro.hr/veleprodaja/en/tubusi/1922-intube-endotrahealni-tubus-s-balonom-vel-75.html)
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Ukoliko se kod bolesnika intubacija ne izvede unutar 30 sekundi, potrebno je prekinuti
postupak te pacijenta preoksigenirati maskom sa samosire¢im balonom koji je prikop¢an na
maksimalni protok kisika (15 L/min). Kod intubacije bolesnika gdje je doSlo do sranog
zastoja vazno je prekide masaze srca svesti na najmanju mogucu mjeru i sve postupke
pokusati provesti istovremeno s kompresijama prsnog koSa, uz optimalno prekidanje
kompresije do 5 sekundi u trenutku samog c¢ina intubacije. Nakon postavljanja tubusa
obavezno se mora potvrditi njegov polozaj. Polozaj tubusa se potvrduje promatranjem
odizanja prsnog koSa i1 auskultacijom. Auskultira se prvo u epigastriju, a zatim u srednjoj
aksilarnoj liniji s obje strane prsnog kosa. Uredan polozaj tubusa se potvrduje muklinom u
epigastriju, dok se disajni Sum cuje jednako u srednjoj aksilarnoj liniji s obje strane prsnoga
kosa. Osim auskultacijom polozaj tubusa se moze provjeriti pomocu ezofagealnog detektora i
mjerenjem koncentracije izdahnutog ugljikovog dioksida iz plu¢a kapnografijom 1

kapnometrijom.

Slika 12 — Endotrahealna intubacija

(Izvor: intubation_illust.jpg (270x320) (intensivecarehotline.com))
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7.1. Video laringoskop

Od nedavno je uveden u klinicku praksu, prihvacen je podjednako dobro kod anesteziologa,
intenzivista, lijecnika u hitnim sluzbama, pulmologa, neonatologa te medicinskih
tehnicara/sestara. On ne sluzi samo kao velika pomo¢ u ucenju, nego je omogucio glatko i
sigurnije unosenje endotrahealnog tubusa u anatomski normalan gornji di$ni put, kao i u onih
s otezanim gornjim diSnim putem u novorodencadi, dojencadi, Skolske djece, adolescenata i
odraslih. Video laringoskop omogucuje indirektnu laringoskopiju jer ima ugradenu
videokameru koja omogucuje preglednost diSnih puteva na zaslonu koji je pri¢vrSéen na
drzak laringoskopa ili je samostoje¢i. Trenutno postoji nekoliko komercijalno dostupnih
videolaringoskopa s razli¢itim dizajnom laringoskopske ostrice — ravni, zakrivljeni, kao i
hiperkutni. Neke od Spatula su kanalizirane za postavljanje i uvodenje endotrahealnih tubusa.
U slucaju da ne postoji kanal za tubus na $patuli, kod vec¢ine videolaringoskopa zahtijeva se
da endotrahealni tubus bude oblikovan i uveden sa stiletom. Mnogo je izvje$¢a o njihovoj
uspje$noj uporabi tijekom zbrinjavanja otezanog diSnog puta. Nedavno istrazivanje je
pokazalo da video laringoskop poboljSavaja prikaz glotisa 1 moze smanjiti broj neuspjelih

intubacija, osobito kod bolesnika s otezanim diSnim putem (24).

o —

Slika 13 - Video laringoskop

(Izvor: https://www.airtraqg.com/)
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8. Alternativna pomagala i metode

8.1. Supragloticna pomagala

Supragloti¢na pomagala za zbrinjavanje diSnog puta (engl. supraglottic airway devices, SAD)
su sredstva koja se koriste u uspostavljanju kontrole diSnog puta, a da pritom ne prolaze
razinu glasnica. Prema izumitelju prve takve naprave (dr. Archie Brain), laringealne maske su
trebale predstavljati hibridnu tehniku izmedu ventilacije na masku i endotrahealne intubacije
(25). SAD su invazivnije od koriStenja ventilacije na masku, a manje invazivne od
endotrahealne intubacije. Prvotno su osmisljena i dizajnirana za koristenje prilikom rutinske
anestezije, ali se danas primjenjuju i u sluaju neuspjeSne intubacije, kao pomoc tj.
olakSavanje endotrahealne intubacije te prilikom kardiopulmonalne reanimacije ili u drugim
izvanbolnickim hitnim stanjima (26). Danas postoje razne vrste supragloticnih pomagala, u
malim veli¢inama 1 prilagodene za djecu razlicite starosti, $to je proSirilo upotrebu te povecalo

pouzdanost pri koristenju ovih pomagala u zbrinjavanju disnog puta u djece (27).

8.1.1. Laringealna maska
Laringealna maska (LMA) je u danaSnje vrijeme postepeno zamjenjena supragloticnim
pomagalima novije generacije (slika 14). Ventilacija pomocu laringealne maske puno je
sigurnija od ventilacije pomocu maske sa samoSire¢im balonom zbog manjeg rizika
napuhavanja zeluca zrakom. Laringealna maska ima izgled Sirokog tubusa u proksimalnom
dijelu te elipticnog napuhanog balona
distalno gdje se unutar balona nalaze dva
okomita tracka koja sprjeCavaju upadanje
epiglotisa unutar tubusa. Maska se
postavlja u  hipofarinks s ciljem
»prekrivanja“ supragloti¢nih struktura (28).
) Ovisno o dobi i konstituciji pacijenata
ﬁj postoje razlicite veli¢ine laringealnih

maski (10).

Slika 14 - Laringealna maska

(Izvor: http://m.ba.goldenmeanchina.com/anesthesia-series/anesthesia-kit.html)
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Relativne kontraindikacije za primjenu laringealne maske su: povecan rizik od pluéne
aspiracije, dugotrajna ventilacija pacijenta preko maske sa samosire¢im balonom s valvulom,
morbidna pretilost, drugi ili tre¢i trimestar trudnoce, krvarenje iz gornjeg dijela probavnog
sustava te urodene abnormalnosti gornjih diSnih puteva (28). Laringealna maska se postavlja u
usnu Supljinu drzeci poput olovke. Gornji dio maske se prislanja na nepce i zatim se lagano
uvodi do straznje stijenke zdrijela dok se ne osjeti otpor. Nakon S$to se postavi na
odgovaraju¢e mjesto, pomocu Sprice se ispuni balon zrakom (slika 15). Ako je maska
postavljena ispravno, nakon §to se balon napuse maska bi se trebala odignuti od usta za
otprilike 2 do 3 cm. Nakon postavljanja obavezno se auskultira u podrucju prsnog kosa, te po
potvrdi ispravnog polozaja treba se postaviti zastita od ugriza koja se fiksira. Ako imamo
pacijenta s bronhospazmom, pluénim edemom, astmom ili kroni¢nom opstruktivnom bolesti

pluca visoki otpor u diSnim putevima moZe dovesti do hipoventilacije ili napuhavanja Zeluca

zbog propustanja balona laringealne maske.

Slika 15 - Postupak postavljanja LMA

(Izvor: https://scindeks-clanci.ceon.rs/data/pdf/1451-1053/2014/1451-10531403050S.pdf)
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8.1.2. I-gel

I-gel je novije supragloticno pomagalo
saCinjeno od termoplasticnog elastomera,
prozirnog je 1 mekanog materijala, nalik
gelu (slika 16). Upotrebljava se kod
zbrinjavanja  diSnog puta  prilikom
kardiopulmonalne reanimacije (KPR) 1
kao pomoc¢na metoda u slucaju otezanog
diSnog puta. Omoguéuje anatomsko

zatvaranje faringealnog, laringealnog i

15mm konektor

1
Poéetak gastntkog N ":
kanala

Dio za zagriz

Stabilizator uredaja
u usnoj Supljini

Driat epigiotisa

Zavrietak
gastrickog kanala

Mekanabrivabez ___—*
zraénog balona

Slika 16 - Supragloti¢no pomagalo (I gel)

(Izvor: https://www.hzhm.hr/source/knjige/prirucnik-
vozaci-hitne.pdf)

perilaringealnog podrucja bez napuhavanja baloncica, a nakon postavljanja je stabilan te nije

moguce rotiranje u diSnom putu. Velika prednost mu je $to u sebi sadrzava odvojeni gastri¢ni

kanal koji sluzi za sukciju ZeluCanog sadrzaja ili uvodenje nazogastricne sonde kako bi se

ispraznio zelucani sadrzaj. Takoder, kroz lumen I-gela je moguce uvesti endotrahealni tubus.

Postavljanje I-gela je jednostavnije u usporedbi s klasi¢nom laringealnom maskom. Vanjski 1

postrani¢ni rubovi I-gela podmazu se lubrikantom na bazi vode, glava pacijenta se zabaci

unatrag, a brada se spusti te se kroz usnu Supljinu po tvrdom i mekom nepcu I-gel uvede u

hipofarinks. Kontraindikacije za uvodenje I-gela su istovjetne onima za postavljanje klasi¢ne

laringealne maske (15).

Slika 17 - Pravilno postavljen I gel tubus

(Izvor: https://www.rescue-essentials.com/content/i-gel _O2poster.pdf)
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Tablica 2 — Veli¢ine I gel pomagala (Pedijatrijski)

Veli¢ina Tezina djeteta (kg)
1 2-5
I gel - Pedijatrijski 1,5 5-12
2 10-25
2,5 25-35

Tablica 3 — Veli¢ine I gel pomagala (Odrasli)

Slika 18 - I gel pedijatrijski i za odrasle

(Izvor: i-gel-min.jpg (700x700) (tactree.co.uk))
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9. Invazivni postupci otvaranja diSnog puta

U slucaju da s niti jednom od prethodno opisanih metoda ne uspijemo osigurati prohodan
dis$ni put, ostaju nam kao zadnje opcije na raspolaganju invazivne metode: krikotireotomija i
kirurSka traheotomija. Ovi invazivni postupci otvaranja diSnog puta najcesée se izvode kod
pacijenata s traumom viscerokranija i vratne kraljeznice, te kod novonastale opstrukcije
gornjeg diSnog puta stranim tijelom ili tumorskom tvorbom, a kod kojih su neinvazivni
postupci bili neuspjesni. Krikotireotomija je privremena metoda koja se izvodi iglom te
omogucuje kratkotrajnu oksigenaciju pacijenta, a izvodi se pomocu izvora kisika pod tlakom i
kanile Sirokog promjera (7). Danas na trziStu postoje gotovi setovi za tzv. punkcijsku
krikotireotomiju. ,,Quicktrach* je set koji se koristi kod punkcijske konikotomije 1 koji sadrzi
plasti¢nu zakrivljenu kanilu navucenu na metalnu iglu vodilicu veéeg promjera, Strcaljku koja
pomaze u postavljanju kanile u traheju, te trakicu za fiksiranje kanile na vratu (slika 19).
Kanila u ovom setu je anatomski oblikovana i namijenjena spajanju na samosire¢i balon
nakon Sto uklonimo iglu vodilicu. Kirur§ku traheotomiju bi trebalo napraviti unatar 24 sata po

stabilizaciji stanja bolesnika. Tako ¢e se izbje¢i moguce oste¢enje krikoida koje moze dovesti

do oziljnog zarastanja i nastanka suzenja diSnoga puta.

Slika 19 — Prikaz punkcijske krikotireotomije ,,Quicktrach® setom

(Izvor: https://www.doczero.com/files/Products/library-skills-intensive-care/Coniotomy.jpg)
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10. Zakljucéak

Da bi se diSni put zbrinuo na najbolji mogucéi nacin, potrebno je dobro poznavanje anatomije
diSnog puta, postupaka i pomagala koji se koriste za uspostavu diSnog puta. Iz ovog rada se
moze zakljuciti kako postoji mnogo moguénosti za ucinkovito zbrinjavanje diSnog puta.
Metoda zbrinjavanja diSnog puta ovisi o znanju i sposobnostima osobe koja pruza pomoc.
Endotrahealna intubacija (ETI) predstavlja i dalje zlatni standard u zbrinjavanju diSnog puta 1
trebala bih se izvoditi Sto je ¢eS¢e moguce. Naravno, njeno izvodenje ovisi o vjestini i
iskustvu pruzatelja pomoci. Kao zadnja metoda zbrinjavanja diSnog puta je krikotireotomija
koja se izvodi kad niti jedna druga metoda nije ucinkovita. Kod endotrahealne intubacije pa
tako 1 kod krikotireotomije krucijalno je znanje i1 vjesStina. Pri tome ne mislim da su ostale
metode manje vazne nego da se za ove dvije spomenute mora redovito i ¢esto sprovoditi
kontinuirana edukacija i izvodenje istih u kabinetima za vjezbu kroz tecajeve jer realno na

terenu ne postoji svaki dan pacijent kojem je potrebno zbrinuti di$ni put.
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13. Zivotopis

SaSa Srdi¢ roden je 12.05.1977. godine u Karlovcu. Srednju medicinsku skolu zavrsio je
1995. godine u Karlovcu nakon koje odmah zapocinje pripravnicki staz u OB Karlovac u
trajanju od 12. mjeseci. Po zavrSetku pripravnickog staza zaposljava se u OB Karlovac na
Klinici za interne bolesti gdje radi do 1998. godine kada se upucuje na odsluzenje vojnog roka
Hrvatske vojske. Nakon odsluzenja vojnog roka 1999. godine zaposljava se u Nastavnom
zavodu za hitnu medicinu Grada Zagreba gdje radi do danasnjeg dana. Tijekom redovitog
rada uspjesno je zavrsio teajeve Europskog vijeca za reanimatologiju (ERC) i Hrvatskog
lije¢nickog zbora iz podru¢ja Napredeno odrzavanje zivota (ALS) 2019. godine te
Neposredno odrZzavanje Zivota (ILS) 2013. godine. Zatim, tecaj Hrvatske gorske sluzbe
spasavanja (HGSS) iz podrucja Izvanbolnicko zbrinjavanje ozlijedenih osoba (ITLS) 2007.
godine, tecaj Zbrinjavanje diSnog puta u hitnoj medicinskoj sluzbi koji sprovodi Klinika za
anesteziologiju, reanimatologiju 1 intenzivno lijeCenje KB Sveti duh te Nastavni zavod za
hitnu medicinu Grada Zagreba 2020. godine. Osim tecajeva sudjelovao je na mnogim
kongresima s medunarodnim sudjelovanjem te simpozijima. Godine 2015. upisuje dislocirani
dodiplomski stru¢ni studij sestrinstva u Karlovcu — Fakultet zdravstvenih studija Sveucilista u
Rijeci (FZSRI), kojeg zavrSava 2018. godine. Diplomski studij sestrinstva upisuje na
Medicinskom fakultetu u Zagrebu 2019. godine te ga zavrSava obranom ovog diplomskog

rada.
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