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POPIS KRATICA

ASA- (eng. American Society of Anesthesiologists) Ameri¢ko druStvo anesteziologa
DAS- (eng. Difficult Airway Society) Drustvo za teske diSne putove

ETI- endotrahealna intubacija

ETC- ezofagotrahealni Combitube

ETT- endotrahealni tubus

FLB- fleksibilni bronhoskop

ID- (eng. internal diameter) unutarnji promjer

I-LM- intubirajuca laringealna maska

LM- laringealna maska

LMA- Laryngeal mask airway

NFA- nazofaringealni airway

OD- (eng. outside diameter) vanjski promjer

OFA- orofaringealni airway

ODP- odrzavanje diSnog puta

PCV- (eng. pressure-controlled ventilation) tla¢no kontrolirana ventilacija
PPV- (eng. positive pressure ventilation) ventilacija pod pozitivnim tlakom
PVC- polivinil klorid

RB- rigidni bronhoskop

SGP- supragloticko pomagalo

VL- videolaringoskopija
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SAZETAK

Odrzavanje diSnog puta u anesteziranog pacijenta i osoba u hitnim stanjima

Karla Lakobrija

Pojam odrzavanja diSnog puta ukljucuje osnovne tehnike i vjeStine potrebne za odrzavanje
prohodnosti diSnog puta, osiguravanje oksigenacije i omogucavanje ventilacije.

U¢inkovito upravljanje diSnim putem zapocinje temeljitim razumijevanjem anatomije diSnog
puta. Sposobnost tocne procjene diSnog puta pomocu specifi¢nih pretraga vitalna je za
formuliranje strategije upravljanja oteZanim diSnim putem.

Osnovne tehnike otvaranja diSnog puta poput zabacivanja glave, podizanja brade te potiskivanja
donje Celjusti prema naprijed, temeljne su vjestine koje medicinski djelatnici moraju svladati.
Upotreba orofaringealnih i nazofaringealnih airway-a bitna je za odrzavanje prohodnosti diSnog
puta, posebno kod pacijenata sa smanjenom svijeS¢u. Ventilacija maskom zahtijeva pravilnu
tehniku kako bi se prevladali povezani izazovi i osigurala adekvatna ventilacija.

Razvoj 1 upotreba supraglotickih pomagala, ukljucujuéi uredaje prve i druge generacije, prosirili
su mogucnosti za upravljanje teskim diSnim putevima. Laringoskopija, direktna ili indirektna,
ostaje klju¢na metoda za vizualizaciju diSnog puta i izvodenje endotrahealne intubacije.
Bronhoskopija je metoda izbora pri uklanjanju stranog tijela iz diSnih puteva.

Endotrahealna intubacija najefikasnija je metoda i zlatni standard u odrzavanju diSnog puta te je
detaljno opisana, naglasavajuci vaznost pravilne tehnike i opreme.

U situacijama kada konvencionalne metode zakazu, kirurSke tehnike odrzavanja diSnog puta,

poput krikotiroidotomije i traheotomije, spasilacke su intervencije.

U¢inkovito upravljanje diSnim putovima je vjestina koja spaSava Zivote i osigurava najvise
standarde skrbi, $to u konacnici poboljSava ishode pacijenata kako u rutinskim tako i u hitnim

situacijama.

KLJUCNE RIJECI: odrzavanje di$nog puta, supragloticka pomagala, laringoskopija,

endotrahealna intubacija



SUMMARY

Airway management in anesthetized patients and individuals in emergencies

Karla Lakobrija

The concept of airway management includes basic techniques and skills necessary to maintain

airway patency, ensure oxygenation, and enable ventilation.

Effective airway management begins with a thorough understanding of airway anatomy. The
ability to accurately assess the airway using specific assessments is crucial for formulating a
strategy to manage compromised airways. Fundamental techniques for opening the airway, such
as head tilt/chin lift and jaw thrust maneuver, are essential skills that medical workers must
master. The use of oropharyngeal and nasopharyngeal airways is critical for maintaining airway
patency, especially in patients with decreased consciousness. Mask ventilation requires proper
technique to overcome associated challenges and ensure adequate ventilation. The development
and use of supraglottic airway devices, including first and second-generation devices, have
expanded the options for managing difficult airways. Laryngoscopy, whether direct or indirect,
remains a key method for visualizing the airway and performing endotracheal intubation.
Bronchoscopy is the preferred method for removing foreign bodies from the airways.
Endotracheal intubation is the most effective method and gold standard for airway management,
extensively described with emphasis on the importance of proper technique and equipment. In
situations where conventional methods fail, surgical airway management techniques such as

cricothyroidotomy and tracheotomy are life-saving interventions.

Effective airway management is a life-saving skill that ensures the highest standards of care,

ultimately improving patient outcomes in both routine and emergencies.

KEYWORDS: airway management, supraglottic airway devices, laryngoscopy, endotracheal

intubation



1. UVOD

Odrzavanje disnog puta (ODP) jedan je od temelja anesteziologije. Uspostavljanje 1 odrzavanje
prohodnosti diSnih puteva te osiguravanje oksigenacije i ventilacije u anesteziranog pacijenta i
hitnim stanjima osnovne su vjestine za mnoge zdravstvene djelatnike (1).

Uspjesno ODP zahtijeva niz znanja i vjestina, posebno sposobnost predvidanja poteskoca,
formuliranje strategije za njihovo rjeSavanje te vjestine za provedbu strategija koristeci Siroku
paletu dostupnih uredaja za diSne puteve.

Razumijevanje anatomije, temeljita procjena diSnih puteva i poznavanje prediktora teskih disnih
puteva mogu upozoriti anesteziologa na moguée poteskoce te omoguciti odgovarajuce

planiranje.

Americko drustvo anesteziologa (ASA, eng. American Society of Anesthesiologists) pruza
smjernice za adekvatnu procjenu i pripremu za upravljanje teskim diSnim putevima (2).

po dizajnu i funkciji. Doslo je do velikih napredaka u rutinskim 1 hitnim uredajima. (1)

U posljednjih 30 godina, laringealna maska (LM), predstavnik supraglotickih pomagala (SGP),
postala je jedan od najvaznijih napredaka u uredajima za diSne puteve.

Endotrahealna intubacija (ETI) osigurava definitivan dis$ni put, pruza maksimalnu zastitu od
aspiracije zeluCanog sadrzaja i omogucuje ventilaciju pod pozitivnim tlakom s viSim tlakovima
nego putem maske za lice ili SGP-a.

Inavizvne kiruske tehnike ODP-a koriste se kao tehnika spaSavanja kada pokusaji uspostavljanja
neinvazivnog di§nog puta ne uspiju (2).

Cesto neiskusno osoblje smatra da hitne situacije zahtijevaju trenutnu intubaciju. Medutim,
neuspjesni pokusaji intubacije mogu odgoditi uspostavljanje adekvatnog diSnog puta te pogorsati
klini¢ko stanje $to ¢ini naknadne pokuSaje intubacije znacajno tezima. Neke jednostavne tehnike
1 principi hitnog ODP mogu igrati vaznu ulogu dok ne stigne osoba vjesta u intubaciji (3).

Ovaj rad obuhvatit ¢e postupke za upravljanje diSnim putevima te opisati razna pomagala koja se

koriste u tom procesu.



2. ANATOMIJA DISNIH PUTEVA

2.1. Uvod

Razli¢iti aspekti ODP-a ovise o razumijevanju anatomije, $to ukljucuje procjenu di$nih puteva,
pripremu za ETI i pravilnu uporabu uredaja. Poznavanje anatomije i mogucih anatomskih
varijacija koje mogu oteZati postupak pomaze u razradi plana upravljanja disanjem. Disni put
mozemo podijeliti na gornji, koji obuhvacaju nosnu Supljinu, usnu Supljinu, zdrijelo i grkljan, te

donji, kojeg €ini traheobronhalno stablo (2).

2.2. Nosna Supljina

Poznavanje anatomije nosa, posebice nosnih hodnika i nosne pregrade, klju¢no je za uspjesno i
sigurno upravljanje diSnim putevima tijekom intubacije.

Nosna Supljina, smjeStena u sredini splanhnokranija, predstavlja ulaz u diSni sustav. Podijeljena
je nosnim septumom koji se sastoji od septalne hrskavice sprijeda te vomera i etmoidalne kosti
straga (4). Devijacija nosnog septuma, obi¢no prema lijevoj strani, ¢esta je u odraslih (5), stoga
je vazno provjeriti prohodnost nosnica prije upotrebe uredaja za ODP. Svaka nosna Supljina
lateralno sadrzi tri kostane izbocine - gornju, srednju i donju nosnu $koljku te nosne hodnike
ispod njih. Najmanyji je gornji, najve¢i srednji, a najduzi donji nosni hodnik koji je preferirani
prolaz uredaja pri nazotrahealnoj intubaciji (6). Krov nosne Supljine tvori kribriformna ploc¢a
etmoidne kosti ¢ije oSte¢enje moZe rezultirati komunikacijom izmedu nosnih i intrakranijalnih
Supljina te posljedi¢no rinolikvorejom. To zahtijeva dodatni oprez prilikom nazotrahealne
intubacije, osobito kod pacijenata s teSkim maksilofacijalnim ozljedama (3).

Straznji otvori nosnih Supljina, hoane, ¢ine komunikaciju s gornjim dijelom zdrijela,
nazofarinksom. Budu¢i da sluznica nosne Supljine obiluje krvnim Zilama, preporucuje se lokalna
primjena vazokonstriktora prije upotrebe uredaja za ODP kako bi se izbjegla epistaksa (7).
Blokada izlaza paranazalnih sinusa i nazolakrimalnog kanala na lateralnom zidu nosa moze

uslijediti zbog dugotrajne nazotrahealne intubacije, §to dovodi do pojave sinusitisa (3).
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Slika 1. Prikaz anatomije nose Supljine
Preuzeto sa: https://www.vasezdravlje.com/bolesti-i-stanja/nos-vise-od-funkcije-disanja
(pristupljeno 17.5.2024)

2.3. Usna Supljina

Usna Supljina predstavlja ulaz u probavni i disni sustav te vodi do orofarinksa. Prednja omedenja
¢ine gornja i donja usna, lateralna obrazi, jezik s donje strane te meko i tvrdo nepce koje tvore
krov usne Supljine. Tvrdo nepce, nazvano po svojoj kostanoj osnovi, obuhvaca prednje dvije
tre¢ine 1 anatomski razdvaja usnu Supljinu od nosne Supljine. Na njega se nastavlja meko nepce,
fibromis$iéno tkivo koje tvori straznju tre¢inu krova usta te nepotpuno odvaja usnu Supljinu od
zdrijela. Jezik je pri¢vrS$éen za razliCite strukture svojim vanjskim misi¢ima, od kojih je za
anesteziologa najvazniji genioglosus koji jezik povezuje s donjom celjusti. U usnoj Supljini
nalaze se zubi u alveolarnim nastavcima gornje i donje ¢eljusti. (4,8).

Procjena anatomskih znacajki usta i ¢eljusti je bitna prije ETI (3). Zbog relativno uskih nosnih
prolaza i znacajnog rizika od traume nosnih struktura, ¢esce se koristi usna Supljina za postupke

ODP-a ¢iji raspon pokreta ovisi o opsegu kretnji temporomandibularnog zgloba (7).
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Slika 2. Prikaz anatomije usne Supljine
Preuzeto i prilagodeno prema: https://hr.izzi.digital/DOS/92887/92903.html

(pristupljeno 17.5.2024.)

2.4. Zdrijelo
Zdrijelo je miiénomembranozna cijev koja povezuje straznju nosnu i usnu $upljinu s grkljanom
i jednjakom. Proteze se od baze lubanje do razine krikoidne hrskavice grkljana. Od vrha prema
dnu, Zdrijelna Supljina se dijeli na nazofarinks, orofarinks i hipofarinks.

Nazofarinks, ili epifarinks, nalazi se iznad mekog nepca i komunicira s nosnom Supljinom preko
hoana. Na lateralnim stijenkama nalaze se otvori za Eustahijeve cijevi, a na krovu nazofarinksa
zdrijelna tonzila koja uslijed hipertrofije moze uzrokovati kroni¢nu nazalnu opstrukciju i otezati
postavljanje uredaja za ODP, osobito kod djece. Ispod nazofarinksa je srednji dio zdrijela,
orofarinks, koji se preko zdrijelnog tjesnaca (lat. isthmus faucium) povezuje s usnom Supljinom i
vidljiv je pri pregledu kroz otvorena usta. Lateralno se nalaze nepcani lukovi u kojima su
smjestene nepCane tonzile koje takoder mogu hipertrofirati i izazvati opstrukciju di$nih puteva.
Hipofarinks, ili laringofarinks, po¢inje na razini epiglotisa i zavr§ava na razini krikoidne
hrskavice. Ispred hipofarinksa nalazi se ulaz u grkljan, dok se donji dio hipofarinksa nastavlja u
jednjak (4,7).

Kod budnog pacijenta, misi¢i zdrijela odrzavaju disni put prohodnim. Gubitak tonusa tih misica
jedan je od glavnih uzroka opstrukcije gornjeg disnog puta tijekom kardiorespiratornog aresta ili
anestezije (9). Zahvat zabacivanja glave i podizanja brade (eng. head tilt/chin lift maneuver)
povecava uzduznu napetost u zdrijelnim misi¢ima, ¢ime se sprjecava kolabiranje diSnog puta

(10).
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Slika 3. Prikaz anatomije zdrijela
Preuzeto sa: https://hr.wikipedia.org/wiki/Zdrijelo
(pristupljeno 18.5.2024.)

2.5. Grkljan

Grkljan je medijano smjestena sloZzena hrskavi¢na struktura u vratu. Gornjim je dijelom
povezana s hipofarinksom, a donjim dijelom prelazi u dusnik. Njegov skelet ¢ine 3 neparne
hrskavice- tiroidna, krikoidna, epigloti¢na te tri parne- kuneiformne, kornikulatne i aritenoidne
hrskavice.

Tiroidna i krikoidna hrskavica lako se mogu opipati na prednjem dijelu vrata te sluze kao vazne
oznake za perkutane tehnike ODP-a i primjenu blokova laringealnog Zivca. Najveca je tiroidna
hrskavica koja podupire ve¢inu mekih tkiva grkljana, a s krikoidnom hrskavicom spojena je
putem krikotiroidnog ligamenta. Kada je pacijentova glava zaba¢ena unatrag, ovaj ligament
moze se probiti skalpelom ili velikom iglom kako bi se osigurao hitan di$ni put. Krikoidna
hrskavica potpuno okruzuje di$ni put i povezana je s prvim hrskaviénim prstenom dusnika
krikotrahealnim ligamentom. Prednji zid grkljana ¢ini epigloti¢na hrskavica na koju su
pri¢vr§éene aritenoidne hrskavice. Fini mi$i¢i protezu se izmedu aritenoidnih i tiroidnih
hrskavica, kao i glasnice. Prave glasnice i prostor izmedu njih nazivaju se glotis, koji je najuzi
dio gornjeg disSnog puta kod odraslih. Kod djece, najuzi dio diSnog puta Cini krikoidna hrskavica.

Normalna fonacija ovisi o preciznom spajanju pravih glasnica, pa ¢ak i mala lezija moze



uzrokovati promuklost. Dio laringealne Supljine iznad glotisa naziva se predvorje ili vestibulum,
dok je dio ispod glasnica poznat kao subglotis (3,7).

Velicina i polozaj grkljana se razlikuje izmedu muskaraca i Zena. U muSkarca je on
voluminozniji te poloZen vise kaudalno u odnosu na grkljan Zene. Direktna laringoskopija je
dijagnosticka tehnika koja omogucava vizualizaciju ulaza u grkljan (lat. aditus laryngis), §to je

klju¢no za sigurnu intubaciju (4).

» Epiglotis
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&titna hrskavica
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Slika 4 . Prikaz anatomije grkljana; a) pogled sprijeda b) sagitalni presjek.
Preuzeto i prilagodeno prema https://www.pharmacy180.com/article/larynx-3656/
(pristupljeno 18.5.2024.)

2.6. Dusnik

Dusnik je cjevasti organ cilindri¢nog oblika ¢ija se vanjska struktura sastoji od niza hrskavi¢nih
prstenova u obliku slova C povezanih fibroelasti¢nim tkivom. U odrasle je osobe prosjecno
dugacak 15 cm. Proteze se od krikoidne hrskavice do karine, gdje se u razini petog prsnog
kraljeska dijeli na dva glavna bronha. Polozaj karine je vazno procijeniti zbog ispravnog poloZaja
endotrahealnog tubusa (ETT) na rendgeogramu prsnog kosa (3,4).

Desni glavni bronh je Siri, kraci te se odvaja pod manjim kutem u odnosu na lijevi, §to dovodi do

vecée vjerojatnosti da strana tijela i ETT zavrSe upravo u desnom bronhu (11).



3. PROCJENA DISNOG PUTA

Procjena di$nih putova prvi je korak u formuliranju plana upravljanja diSnim putovima.
Anesteziolog treba predvidjeti otezan diSni put i biti spreman na potencijalne poteskoce.

Vazni aspekti procjene disnog puta ukljucuju lakocu ventilacije maskom, lakoc¢u postavljanja
SGP-a, lako¢u laringoskopije i ETI, ukupnu lakoc¢u oksigenacije, procjenu rizika od regurgitacije
1 aspiracije te procjenu lakoc¢e otvaranja diSnog puta na prednjoj strani vrata (FONA, eng. Front

of Neck Airway) (12).

Temeljita procjena zapoc€inje prikupljanjem detaljne anamneze, medicinskih dokumentacija te
fizikalnim pregledom di$nih putova. Pacijenti s povijes¢u teSkog ODP-a trebaju imati
dokumentaciju, posebice prethodne anestezioloske zapise, koji sadrzavaju podatke o koriStenim
tehnikama, patoloskim stanjima, opis teskoca i stupanj vidljivosti grkljana (13). Povijest
prethodnih poteskoca s intubacijom najprediktivniji je imbenik za teSku intubaciju, dok povijest
lako prohodnog diSnog puta ne iskljucuje moguénost poteskoca. Klinicki nalazi i povijest bolesti
mogu predvidjeti poteskoce u svim tehnikama ODP-a (2). Pacijenti s pove¢anim rizikom
zahtijevaju pazljivo planiranje i konzultacije s iskusnim osobljem, uz razmatranje alternativnih
tehnika. Neuspjesi esto dolaze zajedno; teska ETI Cesto prati poteSkoce s ventilacijom maskom i

postavljanjem SGP-a (12).

Iako nijedan test ne moZze sa 100% sigurno$c¢u predvidjeti tezak diSni put, potpuna procjena i
poznavanje prognostickih ¢imbenika pomaZzu anesteziologu u predvidanju poteskoca (2).
Potrebno je detaljno ispitati povijest pogorSanja simptoma ili patologije diSnih putova. Povijest
opstruktivne apneje u snu vrlo je vazna za identifikaciju jer povecava poteSkoce s mnogim
aspektima upravljanja diSnim putem, ali posebno povecava rizik od opstrukcije diSnih putova i
brze hipoksije (12). Kongenitalna i ste¢ena stanja mogu otezati ODP, a ozraCenje vrata je glavni
prediktor problema s ventilacijom maskom, koju dodatno otezava povijest hrkanja (2,13).
Fizikalni pregled diSnih puteva predstavlja temeljnu komponentu u procjeni pacijenta prije
anestezije 1 kirurskih zahvata. Cilj fizikalnog pregleda diSnih puteva je prepoznati anatomske i
funkcionalne karakteristike koje mogu utjecati na ODP tijekom anestezije i sugerirati na oteZan

di$ni put. Analizira se oblik, veli¢ina te pokretljivost Celjusti, veli¢ina i oblik vrata,



orofaringealna anatomija, zubalo, pokretljivost cervikalne kraljeznice te tjelesna grada pacijenta.
Palpacija vrata omogucuje procjenu anatomske strukture, ukljuc¢ujuéi identifikaciju potencijalnih
masa ili deformiteta koji bi mogli ometati intubaciju (2,13). Fizikalne karakteristike lica 1 vrata
koje mogu ukazivati na potencijalne poteSkoce ukljucuju ocite deformacije lica, neoplazme,
apscese, opekline, guSavost, maksilarni prognatizam, mandibularni retrognatizam, slaba
pokretljivost Celjusti, mali otvor usta te kratko ili debelo vratno podrucje (2,12).

Dlake na licu ometaju ventilaciju maskom, a brada moze prikriti nepovoljne anatomske znacajke.
Pretilost i velike grudi takoder mogu otezati ventilaciju. Prije ETI kroz nos treba provjeriti
prohodnost nosnih prolaza. Ako se ocekuju poteskoce s disSnim putem ili oksigenacijom, treba

utvrditi lokaciju i pristupacnost krikotiroidne membrane (12).

Vazan je i temeljiti pregled orofarinksa za pomo¢ u identifikaciji patoloskih karakteristika koje
mogu rezultirati poteSko¢ama s intubacijom, poput neoplazme, visoko uzdignutog nepca ili
makroglosije (2).

Pojedinacne znacajke fizikalnog pregleda i testovi procjene diSnih putova na krevetu imaju nisku
osjetljivost i specificnost za predvidanje teskih diSnih putova. Evaluacija testova u kombinaciji

pruza vecu prediktivnu vrijednost.

Test Mallampati koristi se za procjenu orofaringealnog prostora i njegovog predvidenog ucinka
na lakocu direktnog laringoskopiranja i ETI (13). Najcesce je koriSten test za procjenu diSnog
puta u trenutnoj praksi anesteziologije (2). Izvornoj klasifikaciji od tri razreda naknadno je
nadodan 4. razred, zbog ¢ega se Mallampati klasifikacija danas naziva i modificiranom. Test se
izvodi dok je pacijent u sjede¢em ili uspravnom polozaju s glavom u neutralnom polozaju, Sirom
otvorenih usta maksimalno protrudiranog jezika bez fonacije dok je promatra¢ u ravnini s oima
pacijenta. Podjela na razrede temelji se na vidljivosti struktura orofarinksa (14). Visi razredi na
Mallampati klasifikaciji ukazuju na loSu vidljivost orofaringealnih struktura zbog velikog jezika
u odnosu na veli¢inu orofaringealnog prostora te, posljedi¢no, oteZzavaju laringoskopiju.

Vidljivost struktura u pacijentovim ustima rezultirat ¢e ocjenom izmedu jedan i Cetiri.



Razred I. — vizualizacija mekog nepca, uvule i nepcanih lukova do svojih baza
Razred II. — vizualizacija mekog nepca, uvule i dijela nepcanih lukova
Razred III. — vizualizacija mekog nepca i baze uvule

Razred IV. — vizualizacija isklju¢ivo tvrdog nepca

The Mallampati Score

Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

Slika 5. Modificirana Mallampatijeva klasifikacija
Preuzeto sa: https://www.sleepfoundation.org/sleep-apnea/mallampati-score
(pristupljeno 20.5.2024.)

Kao samostalni test, modificirana Mallampati klasifikacija nije dovoljna za tocno predvidanje
teSke intubacije. Medutim, moZze imati klinicku korisnost u kombinaciji s drugim prognostickim
¢imbenicima teskog diSnog puta, poput tircomentalne, sternomentalne i/ili interincizalne

udaljenosti.

Procjena otvaranja usta provodi se uputom pacijentu da maksimalno otvori usta kako bi se
utvrdila pokretljivost temporomandibularnog zgloba. Ukoliko je razmak izmedu gornjih i donjih

sjekuti¢a manji od 3 cm, to moze sugerirati mogucnost otezane intubacije.

O pokretljivosti temporomandibularnog zgloba ovisit ¢e i test zagriza gornje usne koji se
pokazao kao prediktor teske laringoskopije s veCom specificnoséu i manjom varijabilno$éu
izmedu promatraca u usporedbi s Mallampati klasifikacijom. Nesposobnost donjih sjekutic¢a da

zagrizu gornju usnu povezuje se s tezom laringoskopijom.



Class 1 Class 2 Class 3

Vermilion
border

Slika 6. Test zagriza gornje usne
Preuzeto sa: https://journalfeed.org/article-a-day/2019/will-this-patient-be-difficult-to-intubate/

(pristupljeno 20.5.2024.)

Pregled zubala trebao bi se provesti prilikom procjene orofaringealne anatomije. Izboceni i
relativno dugi gornji sjekuti¢i mogu otezati direktnu laringoskopiju (DL). LoSe stanje zubala i
labavi zubi povecavaju rizik od ozljede zuba i pomicanja zuba s naknadnom aspiracijom; vrlo
labavi zubi trebaju biti uklonjeni prije laringoskopije. Kozmeticki dentalni radovi, poput ljuskica,
krunica i mostova, posebno su skloni oste¢enju tijekom ODP-a. Bezubost predvida laku ETI, ali

potencijalno otezava ventilaciju maskom.

Testovi pomicanja donje Celjusti prema naprijed (test prognatizma mandibule) imaju prediktivnu
vrijednost i trebali bi biti ukljuceni u procjenu diSnog puta. Nemoguénost pomicanja donjih

sjekuti¢a ispred gornjih sjekuti¢a moze ukazivati na otezanu laringoskopiju (2).

Pokretljivost glave i vrata takoder se moZe kvantitativno procijeniti mjerenjem sternomentalne
udaljenosti izmedu gornje granice manubrijuma i vrha donje Celjusti s potpunom ekstenzijom
glave i zatvorenim ustima. Udaljenosti manje od 12,5 cm povezane su s teSkom intubacijom.
Tireomentalna udaljenost mjeri se od vrha tiroidne hrskavice do vrha donje Celjusti s
pacijentovom glavom i vratom u potpunoj ekstenziji i zatvorenim ustima. Vrijednost manja od 6
cm ukazuje na mogucu otezanu intubaciju (12).

Procjena ukupnog raspona pokreta gornjeg cervikalnog dijela kraljeznice moze se provesti
mjerenjem kuta koji stvara ¢elo kada je vrat u potpunoj fleksiji, a zatim u potpunoj ekstenziji.

Mjerenje manje od 80 stupnjeva prediktivno je za tesku intubaciju (2).
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Kori$teni testovi su nepotpuni, s niskom specificnos¢u i prediktivhom vrijednos§¢u. To rezultira
velikim brojem lazno pozitivnih i negativnih rezultata, te niskom osjetljivos¢u. Unato¢ ovim
statistikama, svaki anesteziolog ima obvezu procijeniti sve pacijente kako bi identificirao rizi¢ne
faktore. Kombinacija viSe testova moze poboljsati specificnost, ali smanjuje osjetljivost, Sto
moze rezultirati propustanjem teskih slucajeva (12).

Razvijeni su modeli koji koriste nekoliko faktora rizika, poput Wilsonovog zbroja rizika (tjelesna
tezina, pokretljivost gornjeg cervikalnog dijela kraljeznice, pokretljivost Celjusti, izboceni
sjekuti¢i, mandibularni retrognatizam) i ElI-Ganzouri indeksa rizika (otvaranje usta,
tircomentalna udaljenost, Mallampati klasifikacija, pokretljivost vrata, prognatizam zubi, tjelesna
tezina i povijest teske intubacije) u pokusaju poboljSanja prediktivne vrijednosti procjene diSnog
puta. Zbog niske osjetljivosti i specifi¢nosti tradicionalnih mjera procjene diSnog puta, istrazuju
se novi modaliteti (2).

Dodatna slikovna dijagnostika moze biti korisna, posebno kod pacijenata s poznatim
patologijama gornjih diSnih putova. Rendgenska snimka moze identificirati strana tijela te
trahealnu kompresiju ili devijaciju. Racunalna tomografija i magnetska rezonancija pruzaju
detaljnu evaluaciju sloZenih patologija i omogucuju multidisciplinarno planiranje (13).

Ultrazvuk pokazuje obe¢anja u malim studijama za predvidanje teSke laringoskopije i intubacije,
posebno u identifikaciji krikotiroidne membrane i mjerenju dubine korijena jezika.

Preoperativna nazalna endoskopija koristi se za izravno snimanje diSnih putova dok je pacijent

budan (12).
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4. OSNOVNE TEHNIKE OTVARANJA DISNOG PUTA

Osnovni postupci ODP-a jedni su od prvih koraka u sklopu odrzavanja Zivota. Nakon provjere
sigurnosti 1 stanja svijesti potrebno je procijeniti di$ni put i disanje. Uzrok potpune ili djelomicne
opstrukcije diSnih puteva pri gubitku svijesti je gubitak tonusa miSic¢a, zapadanje jezika i mekih
tkiva zdrijela te opusStanje donje celjusti. Nakon §to se utvrdi 1 ukloni opstrukcija, potrebno je
osigurati prohodnost diSnog puta te se pobrinuti da ostane otvoren do transporta u bolni¢ku
ustanovu. Dio procedure hitnog spaSavanja disanja prije intubacije su manevar zabacivanja glave
1 podizanja brade te manevar podizanja celjusti koji zbrinjavaju problem zapadanja jezika i
guranja epiglotisa koji zatvara diS$ni put. Neinvazivne su, ru¢ne metode za pomo¢ pri vracanju
prohodnosti gornjih diSnih puteva kada jezik blokira glotis, Sto se Cesto dogada kod nesvjesnih
pacijenata. Ove metode zahtijevaju aktivnu i stalnu prisutnost operatera te su sastavni dio
ventilacije maskom sa samoSire¢im balonom. Postavljanje pacijenta u pravilan polozaj
“njuskanja” preduvjet je za ove metode, kao i za invazivne metode upravljanja diSnim putevima.

Ove metode treba nadopuniti koriStenjem orofaringealnih ili nazofaringealnih airway-a.

4.1. Zabacivanje glave i podizanje brade (eng. head tilt/chin lift maneuver)

Postupak zabacivanja glave i podizanja brade temeljni je postupak, a ¢esto i jedini dovoljan za
otvaranje diSnih puteva. Primjenjuje se u svim situacijama gdje je diSni put ugrozen, bez obzira
na to je li osoba pri svijesti. Postupak zapo€inje zabacivanjem pacijentove glave unatrag
pritiskom na celo (poloZzaj “njusenja”). Vrhovi kaziprsta i srednjeg prsta se postave ispod brade i
celjust povlaci prema gore (slika 7). Ovo podize jezik od straznjeg dijela Zzdrijela i poboljSava
prohodnost diSnog puta. Potrebno je povlacditi samo na kostanim dijelovima donje ¢eljusti jer
pritisak na meka tkiva vrata moze blokirati diSni put. Sumnja na ozljedu vratne kraljeznice
kontraindikacija je za izvodenje ovog zahvata (3,15). Kod dojencadi u leze¢em polozaju
relativno velika glava uzrokuje prirodnu fleksiju vrata koja komprimira mekane gornje diSne
puteve. Jednostavno istezanje vrata moze dovesti dojence u optimalni polozaj. Kod postavljanja

starije djece, oslonac za glavu je obi¢no dovoljan da pacijenta dovede u polozaj “njusenja” (16).
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Slika 7. Tehnika zabacivanja glave i podizanja brade
Preuzeto sa: https://www.researchgate.net/figure/Head-tilt-chin-lift fig2 350446537
(pristupljeno 27.5.2024.)

4.2. Potiskivanje donje Celjusti prema naprijed (eng. jaw thrust maneuver)

Potrebno je fiksirati glavu i vrat pacijenta u neutralnom polozaju, postaviti dlanove na njegove
sljepoocnice, a prste ispod angulusa donje Celjusti (slika 8). Tehnika je indicirana kod sumnje na
ozljedu vrata uz izbjegavanje ekstenzije vrata. Potrebno je podignuti donju ¢eljust prstima, barem
dok donji sjekuti¢i ne budu visi od gornjih sjekuti¢a. Ovaj manevar podize jezik zajedno s
donjom celjusti, ¢ime se ublazava opstrukcija gornjih disnih puteva. Kao i kod podizanja brade,

nuzno je izbjegavati pritisak na meka tkiva vrata (3,15).

Slika 8. Tehnika potiskivanja donje ¢eljusti prema naprijed
Preuzeto sa: https://www.researchgate.net/figure/Jaw-thrust fig3 350446537
(pristupljeno 27.5.2024.)
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5. OROFARINGELANI I NAZOFARINGEALNI AIRWAY

5.1. Orofaringealni airway

Orofaringealni airway (OFA) jedan je od najcesce koriStenih uredaja za osiguravanje
prohodnosti diSnih puteva. Ima konkavnu povrsSinu okrenutu prema kaudalnom smjeru koja prati
zakrivljenost jezika, povlace¢i ga od straznjeg dijela zdrijela. Proksimalni kraj ima grani¢nik
kako bi uredaj bio stabiliziran na usnama. OFA zaobilazi nosne Supljine, nazofarinks i
opstrukciju mekog nepca tijekom inspiracije i ekspiracije, podize jezik, podrzava poziciju donje
Celjusti prema naprijed te poboljSava ventilaciju maskom sa samosSire¢im balonom (1).

Odrzava prohodnost gornjeg disnog puta u slu¢ajevima opstrukcije uzrokovane stanjima bez
svijesti. Smanjena svijest moze dovesti do gubitka tonusa Zdrijela Sto rezultira opstrukcijom
diSnog puta jezikom, epiglotisom ili mekim nepcem (17).

Zbog pritiska na bazu jezika i moguceg kontakta s epiglotisom, OFA mogu izazvati kasalj,
povracanje ili laringospazam ako refleksi grkljana i zdrijela nisu dovoljno oslabljeni; stoga nisu
prikladni za uporabu kod svjesnih pacijenata bez lokalne anestezije diSnih puteva (2).

OFA dolaze u razli¢itim veli¢inama, od neonatalnih do onih za odrasle, obi¢no izradeni od
plastike ili gume (1). Veli¢ina se odreduje mjerenjem od kuta pacijentovih usta do kuta celjusti
ili usne resice. Neodgovarajuée veli¢ine mogu pogorsati opstrukciju diSnih puteva, stoga je
odabir ispravne veli¢ine klju€an. Pravilno postavljanje ukljucuje umetanje OFA s konkavnosc¢u
okrenutom prema straznjem dijelu, a zatim rotaciju za 180 stupnjeva (2). Komplikacije mogu
ukljucivati parezu lingvalnog Zivca (18) i manje traume usana i jezika. OSte¢enje zuba najcesce

se javlja kod pacijenata s parodontalnom boles¢u, zubnim karijesom i lo§im zubima (1).

5.2. Nazofaringealni airway

Nazofaringealni airway (NFA) je jednokratni, mekani, tubularni uredaj koji podrzava nosno
disanje kontroliraju¢i opstrukciju diSnog puta u nosnim Supljinama, nazofarinksu, mekom nepcu
1 bazi jezika. Alternativa je OFA kada se usta ne mogu otvoriti ili kada OFA ne prevlada
opstrukciju. Veli¢ina se odreduje prema vanjskom promjeru, pri ¢emu veci promjer znaci i veéu
duZzinu. Proksimalni granicnik stabilizira NFA na nosnici, dok je distalni kraj zakoSen i idealno
se smjesta oko 10 mm iznad epiglotisa kada je potpuno umetnut. Pacijenti pri svijesti bolje

podnose NFA nego OFA jer rjede izaziva reflekse grkljana i zdrijela. Kao i OFA, NFA ima
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kaudalnu, ali njezniju konkavnost. Prikladna veli¢ina NFA-a odreduje se mjerenjem udaljenosti
od donje Celjusti ili nosnice do vanjskog sluSnog kanala. Obi¢no se podmazuje lubrikantom na
bazi vode (sa ili bez vodotopivog lokalnog anestetika) i zatim njezno umece kroz kaudalni dio
nosnog prolaza, prateci straznji zid nazofarinksa i orofarinksa dok vrh ne dosegne hipofarinks.
Moze se umetnuti kroz bilo koju nosnicu, iako je zakoSenost prema lijevo dizajnirana kako bi se
olakSalo umetanje u desnu nosnicu. ZakoSeni vrh minimizira traumu pri napredovanju kroz
nosne Supljine i nazofarinks. Naj¢es¢a komplikacija je epistaksa zbog Cega se prilikom umetanja
nikada ne bi trebala koristiti sila (1,17). Kontraindikacije za koristenje NFA-a ukljucuju
prijelome nosa, izrazitu devijaciju septuma, koagulopatiju, prijelome bazilarne kosti lubanje,
curenje cerebrospinalne tekucine, trudnocu, transsfenoidalne kirurSke zahvate i Caldwell-Luc

zahvate (19).

B

Slika 9. A) pravilno postavljen orofaringealni airway B) pravilno postavljen nazofaringealni
airway
Preuzeto sa: https://aneskey.com/airway-management-and-endotracheal-intubation/
(pristupljeno 1.6.2024.)
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6. VENTILACIJA MASKOM

Ventilacija maskom je jednostavna, neinvazivna tehnika upravljanja diSnim putovima koja se
moze koristiti kao primarni nacin ventilacije za kratkotrajnu anesteziju ili kao privremeno
rjeSenje za uspostavljanje definitivnog diSnog puta. Maska za lice se ¢esto koristi za
preoksigenaciju, inhalacijsku indukciju anestezije, za dostavljanje kisika i anestetickih plinova
pacijentima koji spontano diSu, kao i anesteziranima putem ventilacije pod pozitivnim tlakom
(PPV, eng. positive pressure vetilation) (2). Ventilacija maskom je korisna ne samo prije nego
Sto se postignu uvjeti za ETI, ve¢ i kao tehnika spasavanja kada je intubacija otezana. 1z tog
razloga, ventilacija maskom je vazan dio ASA algoritma uspostave otezanog diSnog puta i
klju¢na vjestina za anesteziologa (20).

Oprez je potreban kod povecanog rizika od regurgitacije jer maska ne §titi od aspiracije
zeluCanog sadrzaja u pluca. Takoder, ventilaciju maskom treba paZzljivo provoditi kod pacijenata
s teSkom traumom lica 1 kod stanja gdje je potrebno izbjegavati manipulaciju glavom i vratom,
poput pacijenata s nestabilnim prijelomom vratne kraljeznice. Anesteticke maske za lice
dizajnirane su tako da formiraju brtvu oko nosa i usta pacijenta, omogucéuju¢i PPV i primjenu
anestetickih plinova; ne treba ih mijesati s kisikovim maskama za lice koje sluze samo za
isporuku dodatnog kisika. Maske za lice dostupne su u raznim stilovima i veli¢inama, ali dijele
osnovni dizajn: glavni dio, zra¢ni jastuk i konektor. Zra¢ni jastuk je dio maske koji dolazi u
kontakt s licem prilagodavajuéi se anatomiji lica. Prikljucak se spaja na anestezioloski aparat ili
balon za ventilaciju. Tehnika ventilacije maskom temelji se na dva kljucna elementa: odrzavanje
brtve izmedu maske i lica pacijenta te prohodni gornji di$ni put. Maska se obi¢no drzi lijevom
rukom, pri ¢emu palac i kaziprst formiraju slovo "C" oko ovratnika konektora, tre¢i i etvrti prst
su na ramusu donje Celjusti, a peti prst na kutu donje Celjusti. Palac i kaziprst koriste se za
stvaranje pritiska prema dolje kako bi osigurali ¢vrsto prijanjanje maske, dok preostali prsti
podizu donju Eeljust za odrzavanje prohodnosti disSnog puta (slika 10). Desna ruka je slobodna za
ruénu ventilaciju samosire¢im balonom. Klju¢no je da pritisak prstiju bude na kostanom dijelu
donje Celjusti, a ne na mekom tkivu jer kompresija submandibularnog prostora moze uzrokovati

opstrukciju diSnog puta i otezati ventilaciju maskom.
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Slika 10. Jednostruki C-hvat
Preuzeto sa: https://acls.com/articles/mask-ventilation/
(pristupljeno 1.6.2024.)

Tehnika s jednom rukom ponekad je neucinkovita, osobito kod pretilih pacijenata ili onih bez
zuba zbog nemogucnosti odrzavanja brtve i/ili prohodnog gornjeg disnog puta. U takvim
situacijama, tehnika s dvije ruke moze biti uspjesnija. Ova tehnika zahtijeva asistenta ili
koriStenje tlacno kontrolirane ventilacije (PCV, eng. pressure controlled ventilation) putem

anestezijskog aparata za osiguravanje PPV-a (2).

Slika 11. Dvostruki C-hvat
Preuzeto sa: https://acls.com/articles/mask-ventilation/

(pristupljeno 1.6.2024.)
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Upotreba PCV-a za ventilaciju maskom rezultira nizim vr$nim tlakom u di$nim putevima i
smanjenim inspiracijskim protokom u usporedbi s ru¢nom ventilacijom, $to dodatno smanjuje
rizik insuflacije zeluca (21).

U tehnici s dvije ruke, lijeva ruka se postavlja kao u tehnici s jednom rukom, a desna ruka se
stavlja na drugu stranu maske u identi¢nom polozaju (slika 11). Studija na anesteziranim
pacijentima pokazala je da ova tehnika poboljSava prohodnost gornjih di$nih puteva u usporedbi
s tradicionalnom tehnikom s jednom rukom, $to se mjeri ve¢im volumenima disanja tijekom
PCV-a (22). Dodatne tehnike za poboljsanje brtve maske u teSkim scenarijima ukljucuju
stavljanje proteza kod bezubih pacijenata i postavljanje ljepljivog plasticnog zavoja preko brade
s dlakama.

Ucinkovitost ventilacije maskom provjerava se promatranjem podizanja prsnog kosa, izdahnutih
volumena zraka, pulsne oksimetrije i kapnografije. Kako bi se maksimalizirala prohodnost diSnih
puteva, ventilacija maskom moze se provoditi postavljanjem pacijenta u polozaj “njuskanja” uz
potisak donje Celjusti prema naprijed (‘“jaw thrust manevar”). Ako takav polozaj ne uspije

olaksati opstrukciju diSnih puteva, tada se mogu koristiti OFT ili NFT (2,23).
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7. SUPRAGLOTICKA POMAGALA

Izraz supragloticko pomagalo (SGP) odnosi se na Siroku skupinu medicinskih uredaja koji se
postavljaju naslijepo u zdrijelo, bez izravne vizualizacije grkljana, kako bi se osigurao kanal za
ventilacijsku oksigenaciju i isporuku anestetickih plinova bez potrebe za ETI (2). Prvobitno
dizajnirane za upotrebu u operacijskim salama kao metoda elektivne, minimalno invazivne
ventilacije, SGP su postale sveprisutne u rutinskoj anesteziji, hitnim stanjima te u raznim
kirurskim 1 reanimacijskim postupcima (24).

Prototip SGP-a, laringealna maska (LM), uveden je u klini¢ku praksu 1988. godine. Od tada se
LM pokazala kao jedno od najvaznijih dostignuc¢a u rutinskom i1 otezanom ODP-u te je klju¢na
komponenta ASA smjernica za zbrinjavanje otezanog diSnog puta (2).

Za razliku od facijalne maske, LM omogucuje “hands-free” tehniku uz jednaku sigurnost ODP-a.
Ucinkovita je u slucajevima kada je ventilacija maskom otezana, pruzajuci anesteziolozima
sigurniju alternativu sloZenoj intubaciji, posebno u hitnim situacijama (25).

Ukoliko je pravilno postavljeno, SGP moze djelovati kao vodi¢ za ETI zbog ¢ega ima ulogu kao
pomo¢ pri teskoj intubaciji (17) . Smjernice Drustva za teSke diSne putove (DAS, eng. Difficult
Airway Society) iz 2015. za teSku ETI preporuc¢uju SGP druge generacije za spasavanje diSnih
putova nakon neuspjele intubacije (12).

Prednosti SGP-a ukljucuju jednostavnost, manju invazivnost i veéu brzinu postavljanja u
usporedbi s ETI kod iskusnih i manje iskusnih operatera, poboljSanu hemodinamsku stabilnost
pri umetanju i vadenju SGP-a, smanjene potrebe za anestezijom te minimalni porast
intraokularnog tlaka pri umetanju (17,26).

Glavni nedostaci SGP-a su ne pruzanje zastite od laringospazma te relativno manji pritisak
brtvljenja nego ETI $to moze rezultirati neuc¢inkovitom ventilacijom kada su potrebni visi tlakovi
u di$nim putovima (2).

SGP za viSekratno koristenje uglavnom su izradeni od silikona, dok su cesce koriStena-
jednokratna, izradena od polivinil klorida (PVC). On je opcenito nesto ¢vrséi od silikona pa je

posljedi¢no brtvljenje disnih putova Cesto losije, a rizik od traume diSnih putova veéi (12).
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Postoji nekoliko klasifikacija SGP-a. Najcesc¢a je podjela na SGP prve i druge generacije na
temelju postojanja zelu€anog drena- odvodne cijevi paralelne s kanalom diSnog puta koja potjece

iz distalnog (ezofagealnog) kraja uredaja i izlazi proksimalno u atmosferu (1,27).

7.1. Supragloti¢ka pomagala prve generacije

SGP prve generacije jednostavni su uredaji bez posebnih znacajki dizajna za smanjenje rizika od
zelu€ane regurgitacije i aspiracije te su stoga kontraindicirani u pacijenata s punim zelucem ili
sklonima refluksu. Ukljucuju klasi¢cnu LMA, fleksibilnu LMA, Unique LMA i mnoge druge
ekvivalentne uredaje za jednokratnu upotrebu. Napomena: LMA (Laryngeal mask airway)
zastic¢eno je ime LM-ova tvrtke Teleflex.

Predstavnik je klasicna LMA koja je prethodnik mnogih modernih supragloti¢nih uredaja za
disanje. Zbog Sirokog izbora veli¢ina, moguca je primjena kod svih pacijenata, od novorodencadi
do odraslih osoba (12). Ovalnog oblika, maska je dizajnirana je da sjedi u pacijentovom

hipofarinksu i okruzuje supragloti¢ne strukture.

V4
w

Slika 12. Klasi¢na larigealna maska
Preuzeto sa: https://riomed.ae/product/reusable-laryngeal-mask-airway/
(pristupljeno 2.6.2024.)
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LMA Fastrach, poznata i kao intubiraju¢a LM (I-LM), modificirana je i dizajnirana za
omogucavanje slijepe intubacije kroz masku bez potrebe za manipulacijom glave ili vrata. Prvo
se postavlja LM, a zatim kroz nju posebno dizajnirana trahealna cijev koja kroz glasnice prolazi
u dusnik (28). Razlikuje se od klasiéne LMA po zakrivljenoj ventilacijskoj cijevi koja je gotovo
pod pravim kutom te ugradenom podizacu epiglotisa na svom distalnom kraju. Iako je intubacija
moguca i sa klasicnom LMA, uspjesnost je zna¢ajno manja nego s [-LM. Klasicna LMA je i
dalje preferiraju¢e SGP u pedijatrijskoj anesteziji zbog dostupnosti u manjim veli¢inama u
kojima se I-LM ne proizvodi. Postavljanje I-LM rezultira uspjeSnom ventilacijom u gotovo svim
slucajevima te uspjesnom slijepom intubacijom u oko 75% do 80% slucajeva. Nakon

postavljanja, intubacija se moZze izvesti na slijepo ili uz pomo¢ fleksibilnog bronhoskopa (29).

Slika 13. Intubirajuc¢a laringealna maska (LMA Fastrach)
Preuzeto sa: https://us.myteleflex.com/en/USD/All-Categories/Anesthesia/Airway/Supraglottic-
Airways/LMA®-Fastrach™-Reusable-Airway/p/13140
(pristupljeno 2.6.2024.)
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7.2. Supragloti¢ka pomagala druge generacije

SGP druge generacije (npr. LMA Protector, LMA ProSeal, LMA Supreme, AuraGain, Combitube
11i-gel) imaju znacajke dizajna koje omogucuju brzu drenazu zelucane tekucine ili sekreta i
smanjuju rizik od aspiracije te insuflacije zelu€anih plinova tijekom ventilacije. Neki modeli
imaju blok za zagriz kako bi se sprijecilo da pacijent zagrize cijev i zacepi je tijekom izlaska iz

anestezije (17).

ProSeal LMA je jedan je od najvaznijih napredaka u tehnologiji SGP-a. Sadrzi posbenu cijev za
disanje povezanu sa zdrijelom te odvodnu cijev povezanu s jednjakom, omogucéujuci
funkcionalno odvajanje respiratornog i probavnog trakta. Odvodna cijev odvodi plinove i
tekucine koji propustaju u jednjak u slucaju regurgitacije te omogucuje umetanje orogastri¢ne
cijevi. S poboljSanim brtvljenjem di$nih puteva i jednjaka, ProSeal LMA je po performansima
jednaka ili bolja od svih drugih SGP za disanje pri ¢emu je jedina potencijalna mana poteSkoca

pri umetnju, koja se moze prevladati dobrom tehnikom (12,30).

Ezofagotrahealni Combitube (ETC) je specifi¢no dizajnirano SGP s dva lumena te s dvije
manzete za brtvljenje, jednu za zdrijelo i jednu za jednjak. Glavna namjena ETC-a je hitna
intubacija. Najcesce se koristi u predhospitalnim situacijama, a ponekad i tijekom opce
anestezije.

Prvi lumen ETC-a, dulja plava cijev, zatvorena je na distalnom kraju, ali na razini ulaza u dusnik
ima viSe bo¢nih otvora izmedu manzeta koji omogucéuju oksigenaciju i ventilaciju. Drugi lumen,
kraca prozirna cijev, zavrSava otvorenim krajem i s distalnim balonom podsje¢a na ETT (slika
14). Kao i ostala SPG, uvodi se bez vizualizacije grkljana sve dok se oznake na tubusu ne
poravnaju s pacijentovim zubima. Zatim se proksimalna manzeta napuse sa 40-100 mL zraka, §to
tubus pomakne oko 1 cm van. Distalna manzeta se napuse kroz bijeli ventil sa oko 5-15 mL
zraka.

Postoje dva moguca scenarija. Vise od 90% slucajeva dovodi do postavljanja uredaja u jednjak,
pri ¢emu se ventilacija provodi putem duljeg, plavog ezofagealnog lumena. Kada su oba balona
napuhana, hipofarinks je odvojen od jednjaka donjom manzetom, a od orofarinksa gornjom
manzetom. Ako je uredaj postavljen u dusnik, ventilacija se provodi preko kraceg, prozirnog
trahealnog lumena koji je otvoren na distalnom kraju. U tom slucaju, distalna manzeta djeluje
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kao balon na ETT-u, a gornja faringealna manZzeta se smjesta izmedu baze jezika i mekog nepca,
¢ime se tubus fiksira. Kada je ETC smjesten u jednjaku, kroz trahealni lumen mozZze se uvesti
orogastri¢na sonda za praznjenje sadrzaja Zeluca.

U oba slucaja, disanje se kontrolira obostranom auskultacijom pluca i epigastrija kako bi se
utvrdilo koji lumen je ventilacijski. Upotreba ETC-a kao primarni di$ni put ogranicena je zbog
vecéeg rizika od komplikacija u usporedbi s LM ili ETI, kao §to su promuklost, disfagija i

krvarenje (2,31).

Slika 14. Ezofagotrahealni Combitube
Preuzeto sa: https://www.boundtree.com/airway-oxygen-delivery/specialty-tubes/combitube-
airways/p/group000053
(pristupljeno 12.6.2024)

Najpoznatiji predstavnik SP-a druge generacije je i-gel, jednokratni uredaj s anatomski
oblikovanim dizajnom izraden od mekane, gelu sli¢ne plastike (slika 15). Postavlja se na slijepo,
bez izravne vizualizacije glotisa, s oznacenim dubinama umetanja na bo¢noj strani uredaja.
Nakon postavljanja, toplina i vlaznost u podrucju hipofarinksa omoguc¢uju gelu da postane
fluidniji 1 prilagodljiv perilaringealnim i hipofaringealnim strukturama, stvarajuéi prostor za
oksigenaciju i disanje bez upotrebe manzete na napuhavanje. Siroko tijelo ovalnog presjeka
dizajnirano je kako bi sprijecilo rotaciju i djelovalo kao integrirani blok za zagriz. Unatoc

dodatnoj drenaznoj cijevi, i-gel ne nudi apsolutnu zastitu od aspiracije Zeluc¢anog sadrzaja.
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Namijenjen je za upotrebu kod pacijenata nataste, za spontanu i kontroliranu ventilaciju.
Razli¢ite velic¢ine dostupne su za pacijente svih dobnih skupina (17,29). Posebno je pogodan kao
vodilica za ETI kod oteznog ODP-a, a zbog dobre ucinkovitosti, sigurnosti, brzine i
jednostavnosti umetanja, Siroko se koristi u hitnim stanjima. Nakon uporabe i-gela, grlobolje i

disfagija su manje ucestale nego kod drugih SGP-ova (32).

Slika 15. I-gel
Preuzeto sa: https://halomedicals.com/product/i-gel-supraglottic-airway/
(pristupljeno 2.6.2024.)
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8. LARINGOSKOPIJA

Laringoskopi su uredaji koje omogucuju vizualizaciju ulaska u grkljan za vrijeme ETI. Takoder
se mogu koristiti za vizualizaciju grkljana ili zdrijela radi aspiracije, uklanjanja stranog tijela i

postavljanja nazogastri¢ne sonde (33) .

Tradicionalni laringoskopi imaju ruc¢ku spojenu s metalnom lopaticom koja obi¢no na sredini
ima izvor svjetla. Lopatice su dizajnirane da pomicu tkiva i osvijetljavaju diSne puteve kako bi se
izvela ETI dok operater izravno vidi osvijetljeni lumen grkljana (direktna laringoskopija, slika
16). To zahtijeva gotovo savrSeno poravnanje oralne, faringealne i laringealne osi, $to moze biti
zahtjevno i Cesto tesko izvedivo. U posljednjem desetlje¢u, kamere su postale sastavni dio
lopatica laringoskopa (videolaringoskopi), omogucujuéi prikaz slike na ugradenom ili zasebnom
ekranu. Ovisno o dizajnu videolaringoskopa, potreba za pomicanjem tkiva i poravnanjem moze
biti smanjena ili potpuno eliminirana. Ova tehnika se naziva neizravna laringoskopija ili,

preciznije, videolaringoskopija (12).

8.1. Direktna laringoskopija

Macintosh i Miller lopatice dizajnirane su za brzo postavljanje ETT-a. Macintosh lopatica je
Siroka, zakrivljena i ima prirubnicu za pomicanje jezika ulijevo kada se uvodi u usta s desne
strane (paraglosalni pristup). Lopatice se zatim usmjeravaju prema sredini, a vrh se usmjerava u
valekulu kada epiglotis postane vidljiv. Njezno povlacenje lopatice podiZe epiglotis i otkriva
gloti¢ni otvor. Miller lopatica je duza i ravnija, s blago zakrivljenim vrhom. Obi¢no se umece
koristec¢i srednji pristup, a distalni kraj se koristi za direktno podizanje vrha epiglotisa. Rizik od
traume 1 modrica na razli¢itim strukturama (npr. epiglotis ili zubi) ve¢éi je s ravnom lopaticom.
Veli¢ine lopatica 3 ili 4 prikladne su za veéinu zahvata kod odraslih. Sira povrina Macintosh
lopatice moze bolje podi¢i visak mekih tkiva gornjih di$nih puteva, dok duzi i uzi profil Miller

lopatice moze pomoc¢i kod uskog otvora usta ili dugog epiglotisa (slika 17) (34).
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Slika 16. Tehnika direktne laringoskopije
Preuzeto sa: https://hr.izzi.digital/DOS/92761/92780.html
(pristupljeno 3.6.2024.)

(A)

(B)

Slika 17. Lopatice za direktnu laringoskopiju A) Millerova B) Macintosheva
Preuzeto sa: https://www.researchgate.net/figure/Laryngoscope-blades-used-in-the-study-A-
Miller-blade-B-Macintosh-blade figl 315778825
(pristupljeno 3.6.2024.)

8.2. Indirektna laringoskopija

Indirektni laringoskopijski uredaji pruzaju video ili opticko snimanje pomocu ogledala i prizmi
za poboljSanje vizualizacije glotisa kod osoba kod kojih je poravnanje osi di$nih puteva otezano.
Neki uredaji imaju ostro zakrivljenu lopaticu, dok drugi imaju kanal za olakSavanje postavljanja

ETT-a kroz prednji glotis s glavom u neutralnom poloZzaju (35).
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Potencijalne prednosti videolaringoskopije u usporedbi s direktnom laringoskopijom ukljucuju:
- poboljsani pregled tijekom laringoskopije (posebno kod teskoca)
- smanjeno pomicanje glave i vrata za postizanje pregleda grkljana, Sto je vazno kod pacijenata s
potencijalno nestabilnim prijelomom vratne kraljeznice
- poboljsana lakoc¢a ETI i smanjen broj neuspjelih intubacija
- smanjena trauma diSnih puteva
- smanjena postoperativna promuklost
- moguénost prikaza slike na udaljenom ekranu, Sto omogucava:
- bolji nadzor mentora tijekom ETI koju izvode pripravnici te lakSe usvajanje vjestine
izravne laringoskopije kod pripravnika

- snimanje za medicinsku dokumentaciju, edukacijske te medicinsko-pravne razloge (12)

Slika 18. Videolaringoskopija
Preuzeto sa: https://emedecare.medium.com/enhancing-patient-safety-why-hospitals-should-

consider-implementing-video-laryngoscopy-24650dcb9ec8
(pristupljeno 4.6.2024.)

Pouzdano tumacenje istrazivanja koja usporeduju direktnu i1 indirekntu laringoskopiju je
izazovno. Neka literatura sugerira da indirektna laringoskopija ne pruza znacajnu prednost kod
prosje¢nog pacijenta, ali ima visoku stopu uspjeha intubacije kod pacijenata s cimbenicima rizika

za otezane diSne puteve, pretiloS¢u ili neuspjehom u direktnoj laringoskopiji (36).

Videolaringoskopija (VL) moZze ubrzati proces obuke kod pocetnika i pruziti visoku stopu

uspjeha pri prvom pokusaju u rukama manje iskusnih intubatora (37). Nekoliko studija je

27



pokazalo poboljsanu vizualizaciju glotisa, ali bez jasne koristi u stopi uspjeha pri prvom
pokusaju koristenjem indirektne laringoskopije za hitno ODP. Neuspjeh DL-a Cesto je povezan s
nemogucnoscéu vizualizacije glotisa, dok je neuspjeh kod VL ¢esto povezan s nemoguénoscu
prolaska ETT-a (38). Svaki uredaj ima jedinstvene tehnicke aspekte s kojima se operateri moraju
upoznati kako bi maksimizirali njihove potencijalne koristi (34). TeSkoce pri ETI pomocu
direktne laringoskopije prvenstveno su posljedica nedovoljnog pogleda na glotis. Neki od
prediktora za tesku laringoskopiju koji se mogu identificirati tijekom preoperativne procjene
di$nih puteva su dugi gornji sjekuti¢i, nemoguénost protruzije donje ¢eljusti, mali otvor usta,
Mallampati klasifikacija III ili IV, visoko nepce, kratka tircomentalna udaljenost, kratak i debeo
vrat te ograni¢ena pokretljivost vratne kraljeznice. Cormack i Lehane razvili su ljestvicu
ocjenjivanja kako bi opisali laringoskopske poglede. Stupnjevi se kre¢u od I do IV, pocevsi s I
(najbolji pogled), u kojem su epiglotis i glasnice potpuno vidljivi, do IV (najtezi pogled), u
kojem epiglotis ili grkljan nisu vidljivi. Pogled stupnja IV zahtijeva alternativnu metodu

intubacije (slika 19).

Slika 19. Cetiri stupnja Cormack Lehane klasifikacije
Preuzeto sa: https://www.ijca.in/html-article/10080

(pristupljeno 4.6.2024.)

Alternativna metoda ocjenjivanja laringoskopskog pogleda je ljestvica postotka otvorenosti
glotisa, koja se odreduje prema postotku glasnica od prednje komisure do aritenoidnog zareza
koje se mogu vidjeti tijekom laringoskopije (2). Pokazano je da ova ljestvica ima vecu
medupromatracku pouzdanost od Cormack-Lehane sustava ocjenjivanja i potencijalno je

korisnija za istrazivacke studije u direktnoj i1 indirektnoj laringoskopiji (39).
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9. BRONHOSKOPIJA

Bronhoskopija je najvaznija metoda za potvrdu prisutnosti stranog tijela u diSnim putevima koja
se primjenjuje kod svakog pacijenta sa sumnjom na strano tijelo, ¢ak i nakon uredne rendgenske
snimke prsnog kosa. Bronhoskopija se moze izvesti rigidnim (RB) ili fleksibilnim

bronhoskopom (FLB), a osim za dijagnostiku, koristi se za uklanjanje stranog tijela.

Rigidna bronhoskopija je ¢eS¢e prvi izbor za dijagnozu i uklanjanje stranog tijela iz
traheobronhalnog stabla. Suvremeni RB koristi se za dijagnozu i lije€enje benignih i malignih
bolesti sredi$njih diSnih putova. Indikacije za njegovu primjenu ukljucuju vadenje stranih tijela,
zaustavljanje krvarenja i uklanjanje krvnih ugruSaka kod pacijenata s hemoptizom, kao i
olakSavanje opstrukcije diSnih putova uzrokovane tumorima ili stenozama nastalim uslijed
intubacije. Rigidna bronhoskopija naju¢inkovitija je u kombinaciji s drugim metodama,
ukljucujucéi radioloske tehnike, fleksibilnu bronhoskopiju, ezofagoskopiju i laringoskopiju.

Ipak, istrazivanja pokazuju da je uporaba FLB-a nezanemariva metoda uklanjanja stranog tijela
iz di$nih puteva. Prednosti FLB-a ukljucuju moguénost ekstrakcije uz sedaciju i lokalnu
anesteziju, bolji pristup diSnim putevima s manjim promjerom, te izbjegavanje ozljeda zuba,
glasnica i bronhijalne sluznice. FLB se moze povezati na video sustav u boji, §to olakSava
vizualizaciju di$nih puteva i dokumentiranje nalaza.

Unato¢ mnogim prednostima, fleksibilna bronhoskopija se ¢es¢e koristi kao dijagnosticka
metoda kod pacijenata s nejasnim simptomima aspiracije, dok se rigidna bronhoskopija koristi za
uklanjanje stranog tijela nakon pozitivnog nalaza fleksibilne bronhoskopije ili kod pacijenata s
jasnom klini¢kom slikom. Prednosti RB-a ukljucuju bolju vizualizaciju, dobru ventilaciju i
mogucénost upotrebe razlicitih instrumenata. Komplikacije povezane s bronhoskopijom ukljucuju
laringealni edem, laringospazam, bronhospazam, hemoptizu, pneumomediastinum i

pneumotoraks (40,41).
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Slika 20. A) rigidni bronhoskop B) fleksibilni bronhoskop
preuzeto i prilagodeno prema: https://www.maisonstout.be/?i=olympus-flexible-fiberoptic-

bronchoscope-—aa-medical-yy-21 E83Lhg i https://www.richard-
wolf.com/en/disciplines/pneumology-thoracic-surgery/texas-bronchoscope
(pristupljeno 13.6.2024.)
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10. ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA

Endotrahealna intubacija je najefikasnija metoda i zlatni standard u ODP. Endotrahealni tubus
postavljanjem direktno u dusnik potpuno odvaja di$ni put od probavnog sustava pruzajuci pritom
maksimalnu zastitu od aspiracije Zelu¢anog sadrzaja. Pored toga, omoguéena je uspjeSna
oksigenacija i ventilacija pri prvom pokusaju kao i ventilacija pod pozitivnim tlakom u diS§nim

putovima, za razliku od ventilacije maskom za lice ili SGP-om (42).

ETI je Cesta, ali rizicna procedura koja se izvodi kod kriti¢no bolesnih pacijenata. Postoje bitne
razlike izmedu elektivne intubacije u operacijskoj sali i hitne intubacije. Hitna intubacija kod
teSko bolesnih pacijenata nosi rizike od hipoksije, nestabilnosti krvnog tlaka, sr€anog zastoja i
smrti. Vazan je sustavni pristup kako bi se optimizirali fizioloski uvjeti i maksimalno povecala

vjerojatnost uspjeha ve¢ prilikom prvog pokusaja (34).

Direktna laringoskopija je najceSce koriStena tehnika koja olaksava ETI, medutim, razvijen je
Sirok spektar alternativnih uredaja i tehnika za intubaciju kako bi se prevladala problematika pri
otezanoj konvencionalnoj laringoskopiji. SGP su adekvatna za pacijente koji su nataste i
podvrgnuti elektivnoj operaciji s opom anestezijom. Ipak, odredena stanja ili klinicke situacije

zahtijevaju ETI, iako je pojava SGP druge generacije donekle smanjilo brojku takvih stanja (2).

Postoji moguénost orotrahealne i nazotrahelne intubacije. Obje rute intubacije imaju svoje
prednosti i nedostatke. Orotrahealna intubacija je ¢eSc¢a, jednostavnija i manje bolna od nazalne
intubacije kod direktne laringoskopije. Preferira se kod apnoicnih, traumatiziranih i kritiéno
bolesnih pacijenata zbog svoje brzine u usporedbi s nazotrahealnom intubacijom, rezerviranom
za budne pacijente koji diSu spontano ili za situacije u kojima orotrahelna intubacija
kontraindicirana. S druge strane, nazalna intubacija moze uzrokovati krvarenje, sinusitis i ozljede
retrofarinksa, ali je poZeljnija u sprjecavanju laringealnih komplikacija. Takoder, smanjuje
ozljede jezika, zubi i usana te rizik od slucajnog ekstubiranja zbog jednostavnijeg pri¢vr§¢ivanja

tubusa (43,44).
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ETI indicirana je u sljede¢im stanjima:
- respiracijska insuficijencija razli¢ita uzroka
- opstrukcija gornjih di$nih puteva
- znacajne pluéne abnormalnosti
- pun Zeludac
- povecan rizik od aspiracije Zelu¢anih sekreta ili krvi
- kriti¢no bolesni pacijenti
- ORL kirurski zahvati
- postoperativna ventilacijaska potpora
- neuspjesno postavljanje SGP-a
- Glasgow koma skala < 8
- nepovoljan polozaj pacijenta koji onemogucuje hitnu ETI
- predviden otezan di$ni put

- produzeni kirurski zahvati (2)

Ove indikacije se procijenjuju evaluacijom mentalnog stanja pacijenta, stanja koja mogu ugroziti
dis$ni put, razine svijesti, respiratorne frekvencije, respiratorne acidoze i razine oksigenacije.
Rizici i koristi ETI trebaju se procijeniti kao i kod bilo kojeg drugog medicinskog zahvata, a
odluka o postavljanju definitivnog diSnog puta trebala bi uzeti u obzir specificno klini¢ko stanje
svakog pacijenta.

Osiguravanje diSnog puta je prioritet kod zbrinjavanja akutno bolesnih ili ozlijedenih pacijenata,
stoga nema apsolutnih kontraindikacija za hitnu ETI. Medutim, postoje relativne kontraindikacije
kod kojih intubacija moze biti nesigurna. Teska orofacijalna trauma moze ometati orofaringealnu
intubaciju zbog znacajnog krvarenja ili poremecaja anatomije lica i gornjih diSnih putova.
Manipulacija vratnom kraljeznicom tijekom intubacije moZe biti Stetna za pacijente s ozljedom
kraljeznice i imobilizacijom. U takvim klinickim situacijama treba primijeniti alternativne
metode ventilacije 1 oksigenacije, ukoliko klinicko stanje to dopusta (45).

ETI nije lagan zadatak ve¢ ona zahtijeva znanje, iskustvo i potrebnu opremu. ETT 1 laringoskop
su neizostavni dio opreme, a ostatak opreme ukljucuje sterilnu Spricu za napuhivanje baloncica,
stilet, lubrikant, fiksator tubusa, samosire¢i balon, hvataljku po Magillu, aspirator i stetoskop

(46).
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10.1 Endotrahealni tubus
Endotrahealni tubusi omogu¢uju ODP pacijenta, omogucujuci spontanu i kontroliranu
ventilaciju. Ove jednokratne plasti¢ne cijevi izradene su od PVC-a koji moZe biti proziran, u boji
slonovace ili silikonski obraden. Budu¢i da plastika nije vidljiva na rendgenogramu, trahealne
cijevi imaju radionepropusnu liniju duz cijele duljine, Sto omogucuje njihovu vidljivost na
rendgenskim snimkama prsnog kosa. ETT ima oznaku za unutarnji (ID, eng. internal diameter) i
vanjski promjer (OD, eng. outside diameter). Njegova velic¢ina odnosi se na ID, koji je oznacen
na vanjskoj strani cijevi u milimetrima. Uzi tubusi povecavaju otpor protoku plinova zbog Cega
je pozeljno koristiti cijev s najve¢im moguéim unutarnjim promjerom. To je posebno vazno
tijekom spontane ventilacije kod koje pacijentov vlastiti respiratorni napor mora prevladati otpor
cijevi. Duljina tubusa (mjerena od vrha cijevi) oznacena je u centimetrima na vanjskoj strani
cijevi. Tubus se moze skratiti i prilagoditi potrebama pojedinog pacijenta. Ako je predugacak,
postoji znacajan rizik ulaska u jedan od glavnih bronha, njaces¢e desni. Neki dizajni imaju
oznaku za dubinu intubacije koja se nalazi

3 cm proksimalno od manzete,
KONEKTOR S 15 MM

SIROKIM OTVOROM . .o, . . .
oznacavajuci mjesto gdje bi se nakon

JEDNOSMJERNA
VALVULA

intubacije trebale nalaziti glasnice. One

e pomazu u preciznom postavljanju vrha

MANZETA \ RADIONEPROPUSNA
HE trahealne cijevi unutar dusnika. Medutim,
to¢nu dubinu polozaja ETT-a uvijek treba
potvrditi auskultacijom. Iznad i nasuprot
= ,\ &b jimm] distalnog otvora nalazi se bo¢ni otvor
— nazvan Murphyjevo oko koje omogucuje
ventilaciju u slucaju zacepljenja distalnog
MANZETA . e eqe .o
OZNAKA ZA otvora sekretima, krvlju ili stijenkom
RAZINU GLASNICA
OTVOR du§nlka (Shka 21) (17)

T~ )/,/—MURPHVJEVO oKO

Slika 21. Dijelovi endotrahealnog tubusa

Preuzeto i prilagodeno prema:
https://docuses.com/docuses.com/endotracheal-tube-4-5-cuffed/
(pristupljeno 12.6.2024.)
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Kod ETI uglavnom je koriSten tubus s manzetom koji je smjesten iznad distalnog kraja tubusa te
nakon napuhavanja stvara hermeti¢ku brtvu unutar dusnika. Na taj nac¢in onemogucuje
pomicanje tubusa, istjecanje isporuc¢enog zraka te smanjuje rizik aspiracije zelucanog sadrzaja.
Na proksimalnom dijelu tubusa nalazi se kontrolna manzeta preko kojeg se napuhuje distalna
manzeta i kontrolira tlak prenesen na dusnik (2).

Razli¢ite varijacije ETT-a ukljucuju orotrahealne i nazotrahealne tubuse, tubuse s

manzetom i bez nje, armirane, dvolumenske, preformirane tubuse, kao i metalne tubuse
namijenjene kirurSkim zahvatima s primjenom lasera (47).

Armirani ETT (slika 22) izraden je od plastike ili silikonske gume, no ima deblju stijenku tubusa
jer sadrzi ugradenu spiralnu Zicu od metala ili ¢vrstog najlona. Koristi se u anesteziji za operaciju
glave i vrata. Spirala pomaZze u sprjeCavanju savijanja i zaCepljenja tubusa kada se glava i/ili vrat
rotiraju ili savijaju, pruzajuci joj istovremeno snagu i fleksibilnost. Zbog prisutne spirale nije
moguce prilagoditi duljinu cijevi prema potrebi, Sto povecava rizik od nezeljenog intubiranja

bronha.

Slika 22. Armirani endotrahealni tubus
Preuzeto sa: https://www.respicare.co.in/anesthesiology/
(pristupljeno 12.6.2024.)

Preformirani oralni ili nazalni Ring-Aldair-Elwin (RAE) ETT koristi se uglavnom tijekom
anestezije za maksilofacijalne zahvate. Savija se na mjestu izlaska cijevi, tako da su spojevi s
diSnim sustavom na razini brade, ne ometajuci kirurski pristup. Takve cijevi mogu biti s

manzetom ili bez nje (slika 23) (17).
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Slika 23. A) Oralni RAE tubus B) Nazalni RAE tubus
Preuzeto 1 prilagodeno prema: https://aneskey.com/tracheal-tubes-tracheostomy-tubes-and-

airways/
(pristupljeno 12.6.2024.)

Posebni endotrahealni tubusi za ODP tijekom laserskih operacija na grkljanu ili du$niku
dizajnirani su tako da mogu izdrzati djelovanje laserskih zraka uglji¢nog dioksida i kalij-titanil-
fosfata, cime se smanjuje rizik od pozara ili oste¢enja cijevi. Pozari u diSnim putovima zbog
zapaljenja ETT-a najozbiljnija su opasnost povezana s upotrebom lasera u operacijskoj sali.
Manzeta je ispunjena fizioloSkom otopinom obojenom metilenskim modrilom. Ako laser uspije
oStetiti manzetu, boja pomaze identificirati puknuce, a fizioloSka otopina sprjecava nastanak
pozara u diSnim putevima (1,17).

Tubusi bez manzete koriste se u pedijatrijskoj anesteziologiji jer smanjuju iritaciju sluznice
dusnika i rizik od razvoja postintubacijskog krupa. Dvolumenski tubusi se koriste za elektivnu
ventilaciju jednog pluénog krila dok je drugo kolabirano. Omogucuju razdvajanje pluca i

uspostavljaju neovisnu ventilaciju pojedinog pluénog krila (47).

ETT-a ima razlic¢itih veli¢ina, od onih za novorodence pa do onih za odrasle. Bira se ovisno o
spolu pacijenta i tezini zbrinjavanja diSnog puta. Tradicionalno, ETT veli¢ine 7,0 koristi se za
zene, dok se za muskarce koristi veli¢ina 8,0. Varijacije u veli€ini ovise o visini pacijenta i
potrebi za bronhoskopijom.
Kod djece se velicina ETT-a odreduje pomocu jednadzbi:

veli¢ina = [(dob/4) + 4] za tubuse bez manZzete i

veli¢ina = [(dob/4) + 3,5] za tubuse s manzetom (45)
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Tablica 1. Preporucene veli¢ine ETT-a za pedijatrijsku dob prema (17)

‘ Veli¢ina unutranjeg .
Tjelesna tezina Duljina ETT-a
Dob promjera ETT-a
(kg) (cm)
(mm)
Novorodence 2-4 2.5-3.5 10-12
1-6 mj. 4-6 4-0-4.5 12-14
6-12 mj. 6-10 4.5-5.0 14-16
1-3 god. 10-15 5.0-5.5 16-18
4-6 god. 15-20 5.5-6.5 18-20
7-10 god. 25-35 6.5-7.0 20-22
10-14 god. 40-50 7.0-7.5 22-24

10.2. Postupak endotrahealne intubacije

Odgovarajuca priprema, provjera opreme i pozicioniranje pacijenta kljucni su za uspjesnu
intubaciju. Ako vrijeme dopusta, prvi korak je vanjska procjena pacijenta, koja je prethodno
detaljno opisana. Nakon toga potrebno je postaviti pacijentovu glavu u optimalan polazaj za
laringoskopiju kako bi se dobio najbolji moguci pogled na glasnice i procijenile eventualne
anatomske abnormalnosti. Tradicionalno se smatra da je to polozaj "njuSenja" jer poravnava
oralnu, faringealnu i laringealnu os (45). Kod sumnje na ozljedu vratne kraljeznice, glava se

mora rucno imobilizirati u neutralnom polozaju (48).

Laringoskop se drZi u lijevoj ruci operatora. Operator ga zatim uvodi u desnu stranu pacijentovih
usta primjenjujuci pritisak prema gore pod kutom od 45 stupnjeva na jezik. Dok laringoskop
klizi prema straznjem dijelu orofarinksa, oStrica se koristi za pomicanje jezika prema lijevoj
strani usta, stvarajuci prostor za ETT. Uz ¢vrsto drzanje laringoskopa lijevom rukom i bez
savijanja zape$c¢a, vizualiziraju se sve strukture orofarinksa dok se ne izloZe glasnice. Kada se
glotis vizualizira, desnom se rukom uz pomoc stileta uvodi ETT s desne strane oStrice
laringoskopa i1 pod kontrolom oka prati njen prolazak kroz glasnice. Neke vrste tubusa imaju
oznaku blizu manzete koja pokazuje relativnu dubinu umetanja kroz glasnice. U ocekivano

teSkim intubacijama, operatori bi trebali razmotriti izvodenje intubacije s videolaringoskopom.
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Nakon $to se uspjesno postavi ETT i napuSe manZzeta, uklanja se stilet te se proksimalni kraj
tubusa povezuje se s kapnometrom i uredajem za ventilaciju.

Pozicija tubusa u dusniku provjerava se kapnografijom te na taj nacin iskljucuje intubaciju
jednjaka ili hipofarinksa. Lije¢nik takoder treba auskultirati simetri¢ne bilateralne zvuc¢ne
znakove disanja, odsustvo zvukova disanja iznad Zeluca kao i obostrano i simetri¢no odizanje
prsnog kosa. Rendgenski snimak prsnog kosa nakon intubacije potvrduje polozaj distalnog kraja

ETT-a 2 do 4 cm proksimalno od karine i iskljucuje intubaciju glavnih bronha (45,49).

Slika 24. Polozaj endotrahealnog tubusa u dusniku
Preuzeto sa: https://hr.izzi.digital/DOS/92761/92780.html
(pristupljeno 4.6.2024.)

U slucaju regurgitacije zelu¢anog sadrzaja, do nedavno standardni pritisak na krikoidnu
hrskavicu pomocu dva prsta, poznat kao Sellickov manevar, vise se ne preporucuje rutinski jer

nije dokazano da smanjuje rizik od aspiracije Zelucanog sadrzaja tijekom intubacije (50).

Iako ETI ima brojne prednosti, moZe biti pra¢ena odredenim rizicima i komplikacijama.
Prilikom laringoskopije moguce su ozljede usne, zubi, jezika te supraglotickih i subglotickih
podrucja. Neprepoznato intubiranje jednjaka uzrokuje neuspjeh ventiliranja, hipoksi¢nu ozljedu
ili mogucu smrt.

Svaki translaringealni tubus moze ozlijediti glasnice do odredene mjere, a ponekad moze do¢i do
ulceracija, ishemije ili produzene paralize glasnica. Subgloti¢ka stenoza moze se razviti kasnije,
obi¢no nakon 3- 4 tjedna. Erozija dusnika je rijetka, najces¢e uzrokovana previsokim tlakom u
manzeti. Povremeno dolazi do krvarenja iz vecih krvnih Zila, stvaranja transezofagealnih fistula i
stenoze dusnika. Rizik od ishemijske nekroze zbog pritiska znacajno se smanjuje upotrebom

tubusa odgovarajuce veli¢ine s niskotlacnim, visokovolumnim manZzetama te redovitim
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mjerenjem i odrzavanjem tlaka manzete. Ipak, bolesnici s niskim sréanim minutnim volumenom,

u Soku ili sepsi i dalje su pod povecanim rizikom (43).

Osobe s anatomskim varijacijama, poput ograni¢enog otvaranja usta ili pokretljivosti vrata,
imaju povecan rizik od otezane intubacije, §to moze rezultirati produljenim pokusajima i
potencijalnom ozljedom di$nih puteva (51).

Ostale komplikacije ukljucuju laceracije orofarinksa, nekrozu uvule i sluznice uslijed pritiska
ETT-a na te anatomske strukture. Ruptura dusnika je izuzetno rijetka, ali moze nastati zbog
nekroze dusnika uslijed prekomjernog napuhavanja manzete ili direktne traume od cijevi ili

stileta (45).
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11. KIRUSKE TEHNIKE ODRZAVANJA DISNOG PUTA

Postoje dva opca pristupa za stvaranje kirurSkog diSnog puta; krikotiroidotomija i traheotomija
(52). S dolaskom novih uredaja za ODP, posebice videolaringoskopa, potreba za kirurSkim

upravljanjem diSnim putevima, koja je ve¢ bila izrazito rijetka, sada je jo§ manja (53).

11.1. Krikotiroidotomija

U hitnim sluc¢ajevima moze se izvesti krikotiroidotomija, ulaskom u disni put kroz krikotiroidnu
membranu. To se postize umetanjem katetera za transtrahealnu ventilaciju uskog promjera
perkutano kroz krikotiroidnu membranu i primjenom hitne visokotlacne jet ventilacije ili
umetanje Sire cijevi dovoljnog promjera koja omogucuje niskotlacnu ventilaciju pomocu

konvencionalne reanimacijske vrecice (npr. "Ambu" vrecica) (52).

Kada je kirurS$ko upravljanje diSnim putovima neophodno, krikotiroidotomija je preferirani
postupak u hitnim situacijama jer je brza, jednostavnija i ima vecu vjerojatnost uspjeha u
usporedbi s traheotomijom. Krikotiroidotomija je indicirana kada oralna ili nazalna intubacija
nije moguca ili ne uspije, te kada ventilacija maskom ili SGP-om ne moze odrzavati adekvatnu
zasi¢enost kisikom. Relativne kontraindikacije za krikotiroidotomiju ukljuc¢uju deformiranu
anatomiju vrata, postojecu infekciju u vratu i koagulopatiju, ali uspostavljanje diSnog puta ima
prioritet nad tim razmatranjima. Postupak treba izbjegavati kod dojencadi i male djece, kod kojih
anatomska ogranicenja ¢ine postupak izuzetno teskim.

Preporucena tehnika za hitnu krikotiroidotomiju je tehnika noz- buzija (eng. bougie)- skalpel.
Jednostavna je za izvodenje, zahtijeva minimalnu i lako dostupnu opremu te se pokazala brzom i
uspjesnijom od drugih tehnika (54). Ova;j pristup podrzavaju najnovije preporuke iz smjernica
DAS-a o upravljanju neuspjelim diSnim putem (55). Nakon identifikacije anatomskih granica,
slijedi vertikalni rez koze, a zatim horizontalni rez kroz krikotiroidnu membranu (slika 25).
BuZija se tada postavlja kroz otvor, a preko njega slijedi ETT unutarnjeg promjera 6 mm (52).
Perkutane, iglom vodene ili Seldinger tehnike krikotiroidotomije ¢eS¢e rezultiraju paratrahealnim
postavljanjem cijevi, osobito kod pacijenata s nejasnom anatomijom te se vise se ne preporucuju

(54).
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Slika 25. Postupak krikotiroidotomije
Preuzeto sa: https:// www.cookmedical.com/newsroom/cook-medicals-surgical-melker-expands-
cricothyrotomy-offering-intubate-ventilate-scenarios/
(pristupljeno 5.6.2024.)

11.2. Traheotomija

Drugi pristup za postizanje kirurS§kog diSnog puta je traheotomija, postupak kojim se radi otvor,
traheostoma, na prednjoj stijenci vratnog dijela dusnika. Ovaj pristup je najprikladniji za situacije
koje nisu visokog hitnog stupnja, traje nesto duze za izvodenje i obi¢no ukljucuje ulazak u disni
put izmedu drugog i tre¢eg trahealnog prstena nakon pazljive disekcije tkiva vrata (52).
Traheotomija poboljsava udobnost pacijenta smanjujuci napor potreban za disanje kroz ETT 1
gornje diSne puteve. Takoder omogucuje bolju oralnu higijenu, bolju kontrolu sekreta i
omogucuje govor. Glavni nedostaci ukljuc¢uju komplikacije povezane s postupkom, probleme sa

stomom te razvoj traheoinominatne ili traheoezofagealne fistule.

Traheotomija se moze izvesti ili otvorenom kirurSkom metodom ili perkutanim pristupom.
Perkutana traheotomija je jednako sigurna kao i otvorena kirurSka metoda, s prednos¢u da
pacijent ne mora biti transportiran u operacijsku salu. Takoder, nema razlike u dugoro¢nim
ishodima izmedu ove dvije metode. Medutim, perkutana traheotomija je relativno
kontraindicirana kod visokorizi¢nih pacijenata koji su hipoksi¢ni, pretilih pacijenata s kratkim
vratom, koagulopati¢nih pacijenata i onih koji su unazad 10 dana imali fiksaciju prednje vratne

kraljeznice (56,57).
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Slika 26. Traheostoma
Preuzeto sa: https://www.healthline.com/health/tracheostomy
(pristupljeno 5.6.2024.)
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11. ZAKLJUCAK

Ucinkovito odrzavanje diSnog puta vjestina je koja spasava zivote i obuhvaca vise disciplina
unutar zdravstvene skrbi. Sposobnost brze i precizne procjene, planiranja i izvrSenja strategija za
upravljanje diSnim putovima klju¢na je za poboljSanje stope prezivljavanja i ishode pacijenata,
kako u rutinskim tako i u hitnim situacijama. Ve¢ina tehnika nije ograni¢ena samo na upotrebu u
anesteziologiji, ve¢ se mogu primijeniti i u hitnoj medicini te drugim medicinskim disciplinama
kada je potrebno osigurati prohodnost diSnog puta. Vazno je odabrati proceduru koja se zna
pravilno izvesti s dostupnom opremom kako bi mogli pruziti najbolju mogucu skrb pacijentima u
svakom trenutku. Ovo podrucje se brzo razvija zbog Siroke upotrebe raznih pomagala. Buduca
istrazivanja i razvoj u odrzavanju diSnih putova trebala bi se usredotociti na poboljSanje

ucinkovitosti uredaja, smanjenje komplikacija i unaprjedenje metoda obuke.
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