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POPIS SKRACENICA | AKRONIMA

ABCDE (eng. Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure) — DiSni put, Disanje, Cirkulacija,

Neuroski status, lzloZzenost

ALS (eng. Advanced Life Support) — Napredno odrZavanje Zivota

ATP — Adenozin trifosfat

BLS (eng. Basic Life Support) — Osnovno odrZavanje Zivota

BMI (eng. Body Mass Index) — Indeks tjelesne tezine

BURP (eng. Backward, Upward, Rightward Pressure) — Pritisak prema natrag, gore i udesno

BVM (eng. Bag Valve Mask Ventilation) — Ventilacija maskom i samosire¢im balonom

CPR (eng. Cardiopulmonary resuscitation) — Kardiopulmonalna reanimacija

ETC (eng. Esophageal —Tracheal Combitube) — Kombinirani tubus

ETI - Endotrahealna intubacija

ETT - Endotrahealni tubus

FiO2 (eng. Fraction of Inspired Oxygen) — Udio udahnutog kisika u smjesi plinova

FRC (eng. Functional Residual Capacity) — Volume zraka koji ostane u pluéima nakon normalnog

ekspirija

ID (eng. Internal Diameter) — Unutarnji promjer



KOPB — Kronicna opstruktivna plu¢na bolest

LMA (eng. Laryngeal Mask Airway) — Laringealna maska

LT (eng. Laryngeal Tube) — Laringealni tubus

NPA (eng. Nasopharyngeal Airway) — Nazofaringealni tubus

OPA (eng. Oropharyngeal Airway) — Orofaringealni tubus

OSAS (eng. Obstructive Sleep Apnea Syndrome) - Sindrom opstruktivne apneje pri spavanju

PEEP (eng. Positive End — Expiratory Pressure) — Pozitivan tlak na kraju ekspirija

SGA (eng. Supraglottic Airway) — Supragloticno pomagalo

TMZ — Temporomandibularni zglob

TV (eng. Tidal Volume) — Volumen zraka prilikom jednog udahaili izdaha



1. UvOoD

DiSni put jedna je od osnovnih stavki u algoritmu naprednog odrzavanja Zivota.
Uspostavljanje i osiguravanje prohodnosti diSnog puta jedna je od osnovnih vjestina koje trebaju
savladati lijeCnici svih specijalnosti, iako ovu vjestinu gotovo iskljucivo koriste specijalisti
anesteziologije i hitne medicine. No, svakom lije¢niku se u radnom vijeku moZe dogoditi situacija
u kojoj mora primijeniti kardiopulmonalnu reanimaciju. Kardiopulmonalna reanimacija je
dogovoreni protokol kojim se tretira bolesnik u sréanom zastoju. Ovaj se protokol sastoji od
prepoznavanja zastoja u krvotoku i disanju, a pri utvrdivanju istih se pristupa manualnoj masazi
srca i uspostavljanju umjetne oksigenacije krvi metodom davanja umjetnog disanja. Masaza srca
i umjetno disanje komponente su temeljnog odrzavanja Zivota (BLS, od eng. Basic Life Support)
koja se po potrebi prosiruje opseznijim protokolom naprednog odrzavanja Zivota (ALS, od eng.
Advanced Life Support) uz definitivno zbrinjavanje sréane akcije i diSnog puta te
poslijereanimacijsku skrb. Klju¢no je Sto ranije zapoceti kompresiju sternuma i ranu defibrilaciju.
Medu neizostavnim je koracima i odgovarajuce zbrinjavanje diSnog puta za nesmetanu
ventilaciju. Kompresijama sternuma ucinkovito se provodi funkcija srca kao crpke, ali bez
neometanog prolaska zraka do pluc¢a nece se odvijati ventilacija, Sto znaci da nece biti adekvatnog

zasi¢enja krvi kisikom.

U mnogim je slucajevima diSni put neprohodan te ga je potrebno osigurati umjetnim putem
metodom endotrahealne intubacije. Ona predstavlja zlatni standard pri stvaranju uvjeta za
ventilaciju kod naprednog odrZavanja Zivota, no ovo je sofisticirana vjestina koju je potrebno
iznova vjezbati i ponavljati. Pri pokusSajima intubacije se Cesto dogada neuspjeh zbog brojnih
otezavajucih ¢cimbenika, medu kojima je u prvom redu manjak iskustva od strane lije¢nika koji ju
izvodi. Stoga se koriste brojna pomagala za postizanje istog ucinka kao i kod endotrahealne
intubacije, a to je uspostava adekvatne ventilacije. Ova su pomagala dizajnirana kako bi bila
upotrebljiva u terenskim, ali i klinickim uvjetima i njihov dizajn olakSava uspjeSno rukovanje i
postavljanje od strane lijecnika koji nisu dovoljno struc¢ni za endotrahealnu intubaciju ili je

intubacija otezana zbog drugih razloga. Bitno je biti u korak s najnovijim metodama i pomagalima



dostupnim na trzistu kako bi osoba ovladala koristenjem ovih pomagala, Sto je sasvim sigurno

povecalo postotak uspjeSne uspostave diSnog puta kod mladih lijecnika, ali i drugih specijalista.

2. SVRHA RADA

Svrha ovog preglednog rada je prikazati vaznost pravilnog i uspjesno osiguranog disSnog
puta. Prohodan disni put kojim ¢e se vrsiti ventilacija i oksigenacija je iznimno bitan tijekom
kardiopulmonalne reanimacije, ali i bilo kojih drugih stanja gdje je bolesnik u nesvijesti, te iako
patologija nije primarno u diShom putu, neodgovarajuce osiguran moZe dovesti do zastoja
vitalnih funkcija. Opisat ¢e se naj¢eS¢e metode osiguravanja disSnog puta tijekom renimacije, ali i
drugih anestazioloskih postupaka. Od najjednostavnijih hvatova, jednostavnih pomagala pa do
zahtjevnijih pomagala i vjestina kao Sto je endotrahelana intubacija. Na kraju osvrnut ¢emo se i
na najces¢e komplikacija koje se mogu dogoditi tijekom postavljanja pomagala i neposredno

nakon te kako ih prepoznati.

3. ANATOMIJA DISNOG SUSTAVA

DiSni putevi C¢ine dio diSnog sustava. Odrzavanje prohodnosti disSnih puteva bitan je
zadatak reanimacijskog i anestezioloskog postupka. Svrha diSnog puta je provodenje zraka za
ventilaciju i oksigenacije. Dijelimo ih na gornje i donje. Gornje diSne puteve ¢ine: nosna Supljina i
pridruZeni paranazalni sinusi, usna Supljina, nazofarinks, orofarinks, hipofarinks, larinks i traheja.
Donje diSne putove Cine: desni i lijevi glavni bronh, lobarni bronhi, segmentalni bronhi i bronhioli.

Alveole sluze iskljucivo za izmjenu plinova (1).



3.1. Gornji disni putevi

Nosna Supljina i pridruzeni paranazalni sinusi te usna Supljina ¢ine ulaz u gornje disSne
puteve. Optimalno strujanje zraka tece kroz nosnu Supljinu koja svojim anatomskim i
funkcionalnim osobinama osiguravaju grijanje, vlazenje i filtriranje udahnutog zraka. Prednosti
nazalnog disanja u odnosu prema oralnom jest i postojanje nazotorakalnih i nazobronhanih
refleksa koji nastaju za vrijeme nazalnog disanja. Podrazena nosna sluznica reflektorno dovodi do
bolje ventilacije plué¢a putem eferentnih Zivéanih vlakana koja Sire prsni kos, pomicu oSit i trbusnu
stijenku prema dolje te Sire bronhe. Na kutanom dijelu nosnog septuma postoji izrazito
vaskularizirana zona, tzv. Kieselbachov pleksus koji i pri najmanjoj ozljedi moze znatno krvariti,
Sto je osobito vazno uzeti u obzir tijekom postavljanja nazofaringelanog tubusa, nazotrahelanog
tubusa, nazogastricne sonde ili katetera za aspiraciju. Nosna Supljina se morfoloski i funkcijski
straga nastavlja u nazofarinks. Usna Supljina se takoder straga kroz Zdrijeli tjesnac nastavlja na
orofarinks koji s gornje strane komunicira s nazofarinksom. DiSni put nastavlja se na hipofarinks,
gdje se probavni odvaja od respiracijskog sustava. Na prednjoj strani hipofarinksa nalazi se otvor
za larinks koji je s gornje stane omeden epiglotisom. Sluzni¢ni nabori koji se spustaju od baze
jezika prema epiglotisu formiraju parne udubine, koje se nazivaju valekule. One su mjesto na koje
dolazi vrh laringoskopa tijekom intubacije. Podizanjem usnim nastavkom laringoskopa istodobno
se podiZzu baza jezika i epiglotis. Tim se postupkom prikaze ulaz u larinks, tj. prikazu se obje

glasiljke koje formiraju trokustasti otvor rima glottides (1,2).

3.1.1. Larinks
To je hrskavicno —misi¢ni cjevasti organ Cija je funkcija provodnja zraka do pluca i fonacija.

Ulaz u larinks s gornje strane omeduje epiglotis. Pri disanju je podignut i omogucuje nesmetano
strujanje zraka. Za vrijeme akta gutanja, aktivacijom refleksnih mehanizama podize se larinks,
baza jezika pomice se prema dolje, sto dovodi do pomicanja epiglotisa tako da zatvara ulaz u
larinks i time onemogucuje aspiraciju. Osim epiglotisa larinks se satoji od hrskavica: tireoidne,

krikoidne, parnih aritenoidnih, kornikulatnih te kuneiformnih, koje su medusobno spojene

.....



povezuje tireoidnu i krikoidnu hrskavicu naziva se krikotireoidni ligament. Zahvaljujuéi svojoj
velicini i izbocéenju tireoidna i krikoidna hrskavica dobra su anatomska podloga koja sluzi za
orijentaciju priizvodenju konikotomije i traheotomije. Veli¢ina otvorenog glotisa, u relaksiranom
stanju u muskaraca u prosjeku iznosi 23 mm, a u Zena 17 mm. Prolaskom kroz rima glottides
ulazimo u larinks i naprijed u traheju. Katkad mozZe biti iznenadenje Cinjenica da tubus lagano
prolazi rimu, a ne prolazi kroz krikoidni prsten. Najuzi je dio gornjih disnih puteva u razini

krikoidnog prstena (1,2).

3.1.2. Dusnik
Dusnik je hrskavicna, membranozna, elasti¢na cijev koja se izravno nastavlja na larinks.

Smjestena je izmedu 6. vratnog i 5. torakalnog kraljeSka. Sastoji se od 16 do 20 hrskavicnih
prstenova koju su medusobno povezani ligamnetima. U odraslih osoba dugacka je oko 10-12 cm
i Siroka oko 11-12,5 mm. StaZnja je stijenka ravna, dok su postrani¢ne i prednja zaobljene. Gornji
je dio uZi od srednjeg dijela. Traheja je mjesto gdje postavljamo orotrahelani ili nazotrahelani
tubus ili trahelanu kanilu. Pravilno postavljen tubus je onaj Ciji je balonci¢ (cuff) nalazi u traheji

ispod rima glottides (1,2).

3.2. Donji disni putevi

Bronhalno stablo podijeljeno je u 23 generacije bronha. Zapocinje sa desnim i lijevim
glavnim bronhom. Desni glavni bronh Siri je i kradi i nastavlja se na liniju traheje. Lijevi glavni
bronh duzi je i uZi i poloZen je viSe vodoravno. Upravo je to razlog zasto se tijekom intubacije
tubus vrlo lako postavi u desni glavni bronh. Desni glavni bronh dijeli se na dva lobarna bronha,
a desni na tri. Svaki se lobarni bronh dijeli na segmentalne bronhe. To su bronhi Il. reda koji se
zatim dijele na bronhe lll. reda. Oni se zatim dijele na bronhiole koji ¢ine 10. generacija. U njima
viSe nema hrskavice. Njihov je promjer manji od 1 mm. Bronhioli se dalje dijele tri ili Cetiri puta i
tako nastaju terminalni bronhioli. Podrulje izmjene plinova zapocinje respiracijskim

bronhioloima. Alveolarni su bronhioli cjevcice cija stijenka Cini viSe alveola koje se nazivaju ductuli



alveolares. Oni zavrSavaju sa saculi alveolares koji zajedno sa ductulima sluze samo za izmjenu

plinova (3).

4. PROCJENA DISNOG PUTA

Prolaz zraka kroz prohodne i otvorene diSne putove je tih proces i odvija se bez napora.
Da je diSni put otvoren i prohodan moZemo zakljuciti ako nam osoba na pitanja odgovara
normalnim glasom bez popratnih zvu¢nih fenomena (4). Najosnovnija procjena disanja je slusanje
prilikom disanja, gledanje odizanja i spustanja prsnog koSa te osjecanje strujanja zraka na
obrazima prilikom prve procijene (ABCDE procjena). Ukoliko ne diSe primjenjujemo metode
umjetnog disanja koje su opisane kasnije u radu. Pacijenit mozZe preZivjeti svega 4 do 6 minuta
bez disanja prije nego dode do zastoja srca. Neadekvatna respiracijska uéinkovitost moze biti
posljedica unutarnjih (npr. intrakranijalno krvarenje) ili vanjskih (npr. predoziranja opioidima)
C¢imbenika (5). Kod osoba bez svijesti opstrukcija diSnih putova moZe se pojaviti na nekoliko
mehanizama. To uklju€uje prolaps jezika u straznji dio zdrijelo i gubitak miSi¢nog tonusa mekog
nepca. Takvo se stanje moze ukloniti jednostavnim manevrima oslobadanja diSnih putova koji ¢e
biti opisani kasnije (6). Neki od mogucih uzroka ugroZenosti disnih putova su, kao Sto je
navedeno, zapadanje jezika i mekih tkiva uslijed poremecaja svijesti, prisutnost krvi, Zzelu¢anog
sadrzaja, strano tijelo, edem tkiva radi upale, anafilaksije ili opeklina, trauma u podrucju lica,
vrata, prsnog koga te laringospazam ili bronhospazam (4). Sumovi koje stvaraju zacepljeni gornji
disni putovi ¢esto ukazuju na uzrok opstrukcije. Hrkanje se moze Cuti kada gornji disni putovi
postanu djelomi¢no zacepljeni mekim tkivom (radi zapadanja jezika, stranog tijela, edema).
Krkljanje ili klokotanje Cuje se kod prisutstva tekuéeg sadrzaja koji zahtijeva aspiraciju. Od zvuénih
fenomena tu su jo$ i glas koji je promukao, stridor pri inspriju, ekspiratorni wheezing (piskutavi
izdisaj), napor pri disanju te kasalj. Pri tome se pacijenti pri svijesti Zale na osjecaj gusenja i
uznemireni su. U slucaju potpune opstrukcije disnih puteva zrak vise ne prolazi te osoba ne moze
disati, govoriti ni kasljati. MoZe se javiti paradoksalno disanje, tj. gibanje prsnog kosa i trbuha
poput “klackalice” kada dolazi do uvlacenja prsnog kosa i Sirenja trbuha kod insprija, i obrnuto
kod ekspirija. MozZe se uoCiti i korisStenje pomocne respiratorne muskulature (suprasternalna,
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supraklavikularna, interkostalna, subkostalna) ili kao cijanoza, sve dok ne nastupi respiratorni

zastoj te primjena kardiopulmonalne reanimacije (4,5).

4.1. Kardiorespiracijski zastoj

Glavna je uloga kardiorespiracijskog sustava dostava kisika do tkiva i eliminacija ugljikova
dioksida stvorenog u tkivima. S prestanom cirkulacije prestaje dostava kisika tkivima i prestaju
oksidacijski procesi kojima se u mitohondijima obnavlja ATP. Bez energije prestaje funkcija
organa i stanica, a potom nastaju i strukturna oStecenja stanica te smrt. Najosjetljivije su stanice

korteksa mozga koje propadaju ve¢ nekoliko minuta nakon prestanka opskrbe kisikom (5).

4.1.1. Klinicka slika i diferencijalna dijagnoza

S prestankom rada srca nakon nekoliko sekundi dolazi do gubitka svijesti te do prestanka
disanja. U ranoj se fazi zastoja moZe pojaviti joS agonalni uzdah, Sirenje zjenica, koZa postaje
marmorizirana, nema motorike, bolesnik se ne moze dozvati, ne diSe i nema palpabilan puls. Pri
respiracijskom zastoju dolazi do gubitka svijesti, a sr¢ana akcija se postupno usporava te nakon
kratkog vremena nastaje asistolija, obicno unutar nekoliko minuta. Dijagnoza se postavlja
provjerom vitalnih funkcija, odnosno provjerom stanja svijesti, disanja i cirkulacije. Svaki gubitak
svijesti moze izgledati kao kardiorespiracijski zastoj, zato treba procijenti diSe li bolesnik ili ne
dise. Ako je bolesnik bez svijesti, ali dostatno spontano diSe, svejedno moze biti potreba za
osiguravanjem diSnog puta (5,7). Napredni oblici odrZavanja Zivota uklju¢uju uporabu
defibrilatora, pomoc¢nih sredstava za naprednije odrzavanje diSnog puta, primjenu Kkisika,
lijekova, provodenje terapijske hipotermije te drugih terapijskih postupaka koji mogu ukloniti

uzrok zastoja (4, 5, 7).



5. JEDNOSTAVNE TEHNIKE OSLOBADANJA DISNOG PUTA

Prva zadaca u hitnom zbrinjavanju bolesnika je uspostava otvorenog i prohodnog disnog
puta. Bez adekvatnog oslobadanja diSnog puta nema niti uspjesSne ventilacije kao ni uspjeSnog
ishoda kardiopulmonalne reanimacije. Prvo $to se Cini prilikom provjere i intervencije na diShnom
sustavu je primjena jednostavnih postupaka kao Sto su zabacivanje glave i podizanje brade ili
potiskivanje mandibule prema naprijed i gore te aspiracija stranog sadrzaja iz diSnih puteve.
Medu jednostavne oblike osiguravanja diSnog puta spadaju i pomagala kao $to su orofaringelani
i nazofaringelani tubus. Ove metode zahtijevaju aktivnu stalnu prisutnost lijecnika i sastavni su
dio ventilacije samosire¢éim balonom (4, 6). Relativne kontraindikacije su sumnjiva ili stvarna
ozljeda kraljeZnice. Naginjanje glave ili na drugi nacin pomicanje vrata kontraindicirano je kod

pacijenta s moguc¢im ozljedama cervikalne kraljeznice (5).

5.1. Zabacivanje glave i podizanje brade

Ovaj hvat izvodimo kod osoba s poremecdjem svijesti i nastoji se izbjegavati kod sumnje na
ozljedu glave, vrata ili kraljeznice. Postupkom zabacivanja glave i podizanjem brade postize se
odizanje jezicne kosti prema naprijed uz odmicanje epiglotisa s ulaza larinksa i posljedi¢no
otvaranje disnih putova. Postupak je takav da se, ako je moguce, pacijenta polegne na leda,
postavi se dlan jedne ruke na Celo pacijenta i njezno zabaci glava unatrag. Prsti druge ruke
postave se na kosStani dio mandibule kod brade, ukoliko su prsti na mekim dijelovima moze dodi
do ponovne opstrukcije diSnog puta. Donja Celjusti se podize dok zubi ne dodirnu zube gornje
Celjusti uz izbjegavanje potpunog zatvaranje usta (slika 1). Kod ovog hvata mogu se postaviti

jednostavna pomagala opisana kasnije (6).



Slika 1. Hvat zabacivanja glave i podizanja brade (preuzeto sa: https://www.uptodate.com/contents/basic-airway-

management-in-adults)

5.2. Potiskivanje donje Celjusti prema naprijed i gore

Ovaj hvat se izvodi kod osoba poremedéene svijesti sa sumnjom na ozljedu glave, vrata il
kraljeznice. Bolesnika je najbolje pole¢i na leda, iako je hvat moguce odraditi i u drugim
polozajima. Bez pomicanja glave i vrata treba pazljivo prisloniti dlanove uz lice bolesnika, lagano
pritisnuti tenar na jagodi¢ne kosti bolesnika kako bi se glava odrZavala u neutralnom poloZaju.
Srednjak i kaZiprst postaviti iza kuta madibule obostrano, potisnuti mandibulu prema naprijed i
gore, zatim palce staviti na bradu bolesnika i pritiskom prema dolje dodatno otvoriti usta (slika

2) (5).



Slika 2. Hvat podizanja donje Celjusti prema naprijed i gore (preuzeto sa:

https://www.uptodate.com/contents/basic-airway-management-in-adults)

5.3. Orofaringealni tubus

Orofaringelani tubus (airway, eng. OPA) je zakrivljena plasti¢na cijev s zadebljanjem na
proksimalnom i spljoStenim distalnim dijelom (slika 3). Stvara umjetni put izmedu mekog nepca,
jezika i straznjeg faringelanog zida. Dizajniran je tako da sprije¢i opstrukciju diSnoga puta
uzrokovanu opustanjem mekog nepca i zapadanjem jezika prema natrag u bolesnika koji je bez

svjesti, ali zahtijeva zabacivanje glave i podizanje donje Celjusti (4).

Slika 3: Orofaringelani tubus (preuzeto sa: https://www.uptodate.com/contents/basic-airway-

management-in-adults)



Orofaringealni tubus namijenjen je pacijentima koji su u nesvjesti i nemaju prisutne zastitne
reflekse disSnih putova (faringealni, laringealni i refleks kasljanja) ili tijekom kardiopulmonalne
reanimacije (eng. CPR). Kada izostane odgovor bolesnika na bolni podrazaj to uglavnom znadi i
odsustvo zastitnih refleksa. Kod jo$ prisutnih refleksa moze izazvati povracanje te povecati
mogucnost aspiracije sadrzaja u donje disSne putove. Njegovo postavljanje takoder moze dovesti
do spazma misi¢a gornjih diSnih putova (npr. laringospazam). Opasnost prilikom postavljanja
orofaringelnog tubusa je i potiskivnje jezika unazad uzrokujuci daljnje zacepljenje disSnog puta.
Pojavom nagona na povracanje tijekom postavljanja treba odmah izvaditi orofaringealni tubus
(8, 9, 10). Odgovarajuca veli¢ina odreduje se mjerenjem udaljenosti od sjekutica do kuta
mandibule (slika 4). Vazno je za svakog bolesnika pojedinacno odabrati odgovarajucu veli¢inu
orofaringealnog tubusa. Za odrasle dolaze u tri veli¢ine: br. 3 (mali — 80 mm), br. 4 (srednji — 90
mm) i br. 5 (veliki — 100 mm). Postavljanje neodgovarajuce veliCine moZe izazvati opstrukciju
disnih putova (2). Tehnika postavljanja orofaringealnog tubusa je da se otvore bolesnikova usta i
provjeri se bolesnikov disni put. Zatim se uvodi orofaringealni tubus u usnu Supljinu s konkavnom
stranom okrenutom kranijalno do trenutka kada se dode do spoja tvrdog i mekog nepca i zatim
se tubus rotira za 180°. Tada se jo$ uvodi centimetar ili dva prema naprijed, dok ne “sjedne” u

orofarinksu. Ovaj nacin rotacije smanjuje mogucnost guranja jezika prema dolje i straga (4, 8).

Slika 4: Odredivanje veli¢ine orofaringelanog tubusa (preuzeto sa: https://www.uptodate.com/contents/basic-

airway-management-in-adults)
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5.4. Nazofaringealni tubus

Nazofaringelani tubus (eng. NPA) je mekana gumena ili plasti¢na cijev koja se uvodi kroz
nosnu Supljinu u straznje Zdrijelo. To je zakrivljena cijev s ukoSenim krajem s jedne strane i
pojacanjem s druge strane (slika 5). lako podnosljiviji za bolesnika od orofaringelanog tubusa,
moZe uzrokovati nazalnu trauma i mora se koristiti s velikim oprezom kod deformiteta nosa i u
bolesnika s poznatom koagulopatijom. Njihova primjena mozZe biti izuzetno opravdana u
bolesnika sa slomljenom donjom Celjusti, trizmusom ili drugim ozljedama kostiju lica. Apsolutno
su kontraindicirani u bolesnika s prijelomom baze lubanje (4, 6). Poveéan je oprez i kod djece
zbog moguce povecane adenoidne vegetacije (5). Odgovarajuca veli¢ina odreduje se mjerenjem
udaljenosti od vrska nosa do usne resice. Tubusi su oznaéeni u milimetrima unutarnjeg promjera,
a duZina tubusa raste s porastom promjera. Za veliku odraslu osobu koristi se duljina od 8,0 do
9,0 cm, za odraslu osobu srednje veli¢ine 7,0 do 8,0 cm, a za malu odraslu osobu 6,0 do 7,0 cm.
(6) Ako je duzina tubusa prevelika, moZe se stimulirati laringelani ili glosofaringelani refleks i
izazvati laringospazam i povracanje (4). Prije postavljanja potrebno je provjeriti prohodnost
desne nosnice. Vazno je podmazati tubus koristedi
tekuci gel (npr. lidokain gel). Tubus se uvodi sa
zarezanim rubom okomito na septum nosa tako da
zakrivljenost tubusa bude usmjerena prema
bolesnikovim stoplima (slika 6). Otkrije li se bilo
kakva smetnja prohodnosti, potrebno je izvaditi
tubus i pokusati ga postaviti kroz drugu nosnicu.
Tubus se moZe probati lagano zakrenuti ako se
naide na otpor (5, 8). Potencijalna opasnost je kod
postavljanja predugackog tubusa koji moze uéi u

jednjak, povecati distenziju Zeluca i opasnost od

povracanja. Moze dodi i do ozljede nosne sluznice
koja dovodi do epistakse u 30 % bolesnika i moze

dovesti do aspiracije krvi (6). Slika 5: Nazofaringelani tubus (preuzeto sa:

https://www.uptodate.com/contents/basic-airway-management-in-adults)
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Slika 6: Postavljanje nazofaringelanog tubusa (preuzeto sa: https://www.uptodate.com/contents/basic-airway-

management-in-adults)

6. SUPRAGLOTICNA POMAGALA

Supragloticna ili ekstragloticna pomagala (eng. SGD) za diSne putove koriste se za
uspostavljanje diSnog puta za oksigenaciju i ventilaciju bez ulaska u dusnik. Vazni su alati za
upravljanje diSnim putovima i Cesto se koriste u prehospitalnom okruzenju, hitnoj pomodi i
operacijskoj sali. Oni mogu biti primarni uredaji za diSne putove, kao Sto je tijekom
kardiopulmonalne reanimacije ili sredstvo kod zatajenja respiracije raznih uzroka (11, 12).
Konstruirana su tako da nakon S$to se postave u Zdrijelo prilijezu uz grkljan i omogucuju
usmjeravanje struje upuhnutog zraka u pluca, a Sto manje u jednjak. Prednosti su jednostavno
postavljanje i tehnicki jednostavna uporaba, a nedostatak je Sto ne Stiti u potpunosti od aspiracije
regurgitiranog Zelu¢anog sadrzaja (11). Metoda su izbora u osiguravanju diSnog puta, ako lijecnici
nisu osobito vjesti u izvodenju endotrahelane intubacije (5). Za vrijeme kardiopulmonalne
reanimacije dok se postavlja supragloti¢éno pomagalo vrlo je vazno da se ne prekida masaza srca,
nego se postupci osiguranja disnih putova rade istovremeno s kompresijama prsnog kosa. Nakon

Sto se postave moZe se poceti upuhivati bez prekidanja kompresije sternuma (5). Nakon
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postavljanja provjerava se ucinkovitost obostranom auskultacijom prsnog kosa u srednjoj
aksilarnoj liniji dok se upuhuje zrak, i gleda se odizanje prsnog koSa. MozZe se postaviti i
kapnometar koji nam daje informacije o ucinkovitosti ventilacije, ali i cjelokupne reanimacije.
Kako se sva supragloticka pomagala postavljaju bez vizualizacije larinksa, uocavanjem
neucinkovite ventilacije treba razmotriti i prisutnost stranog tijela. U tom slucaju vizualizira se
podrucje laringoskopom i aspiracijom ili Magillovim hvataljkama se odstrani strano tijelo (4).
Zatim, koriste se nakon neuspjele laringoskopije kako bi se osigurala oksigenacija i ventilacija dok
se ne uspostavi konacan disni put endotrahelanom intubacijom. Velika klini¢ka ispitivanja i
opservacijske studije pokazuju da su oksigenacija i ventilacija tijekom CPR-a jednako ucinkovite s
SGD-om kao i s endotrahealnim tubusom i rezultiraju usporedivim mortalitetom, neuroloskim

ishodom i stopom aspiracije (13).

6.1. Osnovne karakteristike

Idealno supragloticno pomagalo trebalo bi se lako postaviti, osigurati ucinkovitu
oksigenaciju i ventilaciju te omoguditi lije¢niku izvrSavanje dekompresije Zeluca po potrebi i

intubaciju dusnika ukoliko zahtijeva stanje i situacija (11).

PredloZzeno je nekoliko klasifikacijskih shema. Najjednostavniji se temelji na polozaju unutar
disnog puta i ukljucuje supragloticne i retrogloti¢ne uredaje za disne putove. Supragloticni uredaji
zatvaraju glotisni ulaz i ostaju iznad larinksa. Ovdje spadaju laringelna maska i I-gel. Retrogloticni
uredaji su laringealne cijevi koje zavrSavaju u gornjem dijelu jednjaka, straga od glotisa i imaju
dvije balonske manzete, jednu Zdrijelnu i jednu u jednjaku s ventilacijskim fenestracijama izmedu
koje su poravnate s otvorom glotisa. Primjer ovog je laringealni tubus. Druge sheme klasifikacije
temelje se na prisutnosti klini¢ki vaznih znacajki. Jedna takva shema dijeli supragloti¢na pomagala
na uredaje prve i druge generacije ovisno o prisutnosti orogastricnog dekompresijskog puta. To
je prisutno u pomgalima "druge generacije". Opcija ZeluCane dekompresije moze pomodi u
smanjenju rizika od aspiracije. Uredaji druge generacije mogu sadrzavati dodatne znacajke kao

Sto su blokovi za ugrize, manzZete dizajnirane za poboljSanje brtvljenja, i u jednom slucaju, lumen
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koji omogucuje prolaz endoskopa ukoliko je potrebno (11, 12). Tre¢a shema razlikuje SGD-ove po
sposobnosti izvodenja trahealne intubacije kroz njegov lumen (11). Za hitne bolesnike,
sposobnost intubacije putem SGD-a vaZna je znacajka dizajna. Nakon neuspjele laringoskopije
potrebno je postaviti supragloticno pomagalo za intubaciju. Mnogi od njih su pokazali visoke
stope uspjeha u odrzavanju oksigenacije i ventilacije. Nakon Sto se oksigenacija ponovno
uspostavi, Cesto se moze izvesti intubacija kroz SGD koriStenjem ventilacijskog kanala kao kanala
za endotrahealni tubus. Dizajnirani su i za slijepu intubaciju i svi se mogu koristiti u kombinaciji s
fleksibilnim endoskopom. Opcija slijepe intubacije osobito je vazna za lijec¢nike koji nemaju
dostupan fleksibilni endoskop (15). Velika prednost supragloticnih pomagala je Sto se
postavljanje lako svladava. VjesStine naucene na lutki lako se prenose na bolesnika (12). MozZe se
re¢i da pretvaraju situaciju iz "ne mogu intubirati, ne mogu oksigenirati" u situaciju "ne mogu

intubirati, mogu oksigenirati" (12).

6.1.1. Razlozi neodgovarajuce ventilacije

Neki od razloga zasto nam ventilacija nije odgovarajuca su preklopljeni epiglotis,
neodgovarajuce brtvljenje i same anatomske osobitosti pacijenta. Vrh epiglotisa se moze
preokrenuti dok se postavlja SGA, sto rezultira glasnom ventilacijom ili opstrukcijom diSnih
putova. "Manevar gore-dolje" pomaze u ispravljanju problema otvarajuéi epiglotis. Ovim se
manevrom supragloticno pomgalo povlaci 2 do 4 cm i ponovno lagano uvede bez ispuhavanja
balona. Neogovarajuc¢a veli¢ina moze otezati ili onemoguciti brtvljenje. Opcenito, vecée veli¢ine
stvaraju bolje brtvljenje s manjim volumenima i tlakovima balona u usporedbi s manjim
velicinama. Odgovor na neadekvatno brtvljenje moZe biti umetanje vedeg supragloti¢nog
pomagala, umjesto dodavanja vise zraka u balon (11, 12). Pogresni polozaji se ponekad mogu
rijesSiti premjestanjem bolesnikove glave, ponovnim podesSavanjem poloZaja SGA il
podeSavanjem zraka u balonu. U nedoumici savjetuje se ponovno postavljanje SGA od pocetka
ili, povremeno, prelazak na endotrahealnu intubaciju (12). Kontraindikacije za postavljanje
uklju€uju prisutnost refleksa povraéanja (opasnost od povracanja i aspiracije), trauma orofarinksa
ili proksimalnog jednjaka (rizik od perforacije sluznice), kao Sto je gutanje kiselina ili luzina il
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poznati varikoziteti jednjaka (rizik od perforacijeili krvarenja) te opstrukcija diSnih puteva stranim

tijelom (rizik od daljnjeg guranja stranog tijela u dusnik) (11).

6.2. 1 -gel

I-gel je supragloticko pomagalo Ciji je distalni kraj napravljen od termoplasticnog
elastomera i ne zahtijeva napuhavanje zrakom (slika 7). Distalni dio se zbog jedinstvenog
materijala na temperaturi tijela anatomski prilagodi grkljanu. Gornji dio ojacan je protiv zagriza
bolesnika, na njemu je ucrtana vodoravna linija u €ijoj visini bi trebali biti zubi bolesnika nakon
postavljanja (8). Duzinom i-gela prolazi i gastricki kanal kojim se moze vrsiti sukcija Zelu¢anog
sadrzaja kateterom. Zbog malog promjera gastricnog kanala i malog promjera aspiracijskog
katetera moguce je aspirirati samo zrak i tekuci sadrzaj. Po tezini pacineta izabire se odgovarajuca
veli¢ina, prisutne su veli¢ine 3, 4 i 5. Takoder i kod i — gela je prisutan rizik od aspiracije. Pacijenti
koji imaju povecan otpor u diSnim putovima i plu¢ima (npr. pacijenti s pluénim edemom, KOPB-
om, astmom, pothladeni) nece posti¢i adekvatnu ventilacija, te tako endotrahealna intubacija

ostaje i dalje metoda izbora. (4)

)

Slika 7: | — gel (preuzeto sa: https://www.uptodate.com/contents/supraglottic-devices-including-laryngeal-mask-

airways-for-airway-management-for-anesthesia-in-adults)
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| — gel moze koristiti i kao sredstvo u izvodenju endotrahealne intubacije. Kroz njega se moze
izvesti intubacija bez vizualizacije larinksa. Kroz i-gel veli¢ine 3 prolazi endotrahealni tubus
unutarnjeg promjera 6 mm, (broj 6), kroz i-gel 4 prolazi endotrahealni tubus broj 7, a kroz i-gel
broj 5 endotrahealni tubus broj 8. Takoder se kroz I-gel moZe uvesti vodilica (stilet) te se
odstranjenjem I-gela po vodilici uvodi endotrahelani tubus, uostalom to je i preporucljivija
metoda (4, 6). Postupak postavljanja I-gel — a tece tako da je bitno prvo pacijenta poleci na leda,
zatim provjeriti usnu Supljinu i ako se uoci strano tijelo ili tekuéi sadrzaj treba ukloniti hvataljkama
ili aspirirati. Glavu bolesnika, ako ne sumljamo na ozljedu kraljeZnice, treba zabaciti i postaviti u
polozaj “njusenja”. Na donji dio i-gela nanosi se vodotopivo mazivo kako bi lakSe klizilo. Usta
bolesnika se lagano otvore i brada se potisne prema dolje (ako je moguée moze se kut madibule
povuéi prema naprijed za oslobadanje hipofarinksa i bolje sjedanje I- gela). Pomagalo se uzima
za dio gdje je crta za zagriz tako da je otvor za disanje okrenut prema nogama pacijenta. Prilikom
postavljanja treba njezno kliziti po tvrdom nepcu, farinksu i hipofarinksu do nestanka otpora kada
distalni kraj i-gela sjeda u ulaz u jednjak, a termoelasti¢ni dio se oslanja na larinks (5, 12). Odmah
treba zapoceti ventilaciju samosire¢im balonom i provjeriti uspjeSnost obostranom auskultacijom
prsnog ko3a. Cesto treba provjeravati poloZaj I-gela i u¢inkovitost ventilacije. Pokusaj postavljanja
maksimalno smije trajati do 30 sekundi. Prije sljedeceg pokusaja postavljanja treba pacijenta

preoksigenirati maskom sa samosire¢im balonom spojenim na kisik (4, 5).

6.3. Laringealna maska

Laringealna maska (eng. LMA) se sastoji od proksimalnog tubusa koji nalikuje
endotrahealnom tubusu i povezana je s distalnim elipticnim balonom koji nakon napuhavanja
zatvara laringelani otvor (slika 8). Unutar balona tubusa, postavljena su dva okomita tracka koja
sprijeCavaju updanje epiglotisa u otvor tubusa. Na vrhu tubusa je standardni adapter na koji se
moZe spojiti samosireci balon ili cijev respiratora. Laringealna maska se takoder proizvodi u
razlicitim veli¢inama (od 3 do 5 za odrasle). Problem koji se moze dogoditi ventilacijom preko
laringelane maske je njen pomak ili uzduzna rotacija. lako diSni put nije potpuno zastic¢en

koristenjem maske aspiracija je vrlo rijetka komplikacija (14).
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Slika 8: Laringelana maska (preuzeto sa: https://www.uptodate.com/contents/supraglottic-devices-including-

laryngeal-mask-airways-for-airway-management-for-anesthesia-in-adults)

Postupak postavljanja laringelane maske krece postavljanjem bolesnika na leda. Prije
postavljanja treba provjeriti ispravnost balonci¢éa upuhivanjem zraka (te ispuhivanjem prije
postavljanja). Straznju stranu laringealne maske, koja nece biti u kontaktu s larinksom, treba
premazati vodotopivim mazivom. Laringelana maska uzima se dominantnom rukom kao pokret
drZzanja olovke, tako da vrh kaZiprsta dominanatne ruke sjedne izmedu balonci¢a i ventilacijske
cijevi laringealne maske (slika 9). LMA se usmjerava tako da konkavna strana gleda prema
nogama bolesnika. Uvodenjem u usta mora se lagano kliziti po tvrdom nepcu i straznjoj stijenci
Zdrijela uz pritisak prema straga i dolje do otpora, kada maska sjeda na larinks. Balonc¢ic¢ se napuse
zrakom i time se osigura na larinksu. Nakon napuhivanja balona maska se normalno odigne za 1
do 2 cm. Obostranom auskultacijom tijekom upuhivanja samoSire¢im balonom treba provijeriti je
li LMA u pravinom poloZaju na larinksu (14). Ve¢ je naglaseno kako nudi izvrsnu alternativu
endotrahealnoj intubaciji u odabranih bolesnika i moZe biti povezan s manje komplikacija u
usporedbi s intubacijom. Unato¢ tome, znacajne komplikacije mogu ukljucivati laringospazam,
mucninu, povradanje, aspiraciju i kasalj. Oni mogu potaknuti refleks povra¢anja i stoga se ne smiju

koristiti kod bolesnika pri svijesti. Kontraindikacije za elektivhu uporabu uklju¢uju slabi pluéni
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kapacitet, visok otpor disnih putova, patologiju Zdrijela, rizik od aspiracije ili opstrukciju disnih

putova ispod larinksa (14).

Slika 9: Pravilno drZanje maringelane maske prilikom postavljanja (preuzeto sa:
https://www.uptodate.com/contents/supraglottic-devices-including-laryngeal-mask-airways-for-airway-

management-for-anesthesia-in-adults)

6.4. Laringealni tubus

Laringealni tubus je supragloti¢cno pomagalo koje u sredini i na kraju ima dva balona za
napuhavanje. Uz svaki laringealni tubus nalazi se Sprica sa ozna¢enom koli¢inom zraka, ovisno o
veli¢ini tubusa, za napuhavanje balonci¢a. Sredisnji balonci¢ je veli i odize korijen jezika i
epiglotis, a manji distalni zatvara jednjak (slika 10). U dijelu tubusa izmedu balona nalazi se otvor
za ventilaciju. Veli¢ine tubusa krecu se od 0 do 5 po tezini bolesnika. Preko tubusa se takoder
moze uvesti cijev za sukciju Zeluca. Postavljanje je jednostavno, otvore se usta pacijenta i zabaci
glava, tubus se uzima dominantnom rukom sa konkavnom stranom usmjerenom prema
bolesnikovim nogama. Uvodi se u Zdrijelo dok se usne pacijenta ne poklope s crnom linijom

tubusa. Balonci¢ se napusSe i upuhivanjem zraka treba provjeriti ucinkovitost obostranom
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auskultacijom prsnog kosa. Kako je manjeg promjera od i-gela, indicirano ga je koristiti kod

otezanog otvaranja usta (15).

Slika 10: Laringelani tubus i poloZaj laringelanog tubusa u diSnom putu (preuzeto sa:
https://www.uptodate.com/contents/supraglottic-devices-including-laryngeal-mask-airways-for-airway-

management-for-anesthesia-in-adults)

Kada je ventilacija neucinkovita, odnosno kada se upuhivanjem zraka osjec¢a otpor, uzrok je
preduboko postavljen laringelani tubus. Tada treba ispuhati baloncice, izvuci tubus malo prema
van i probati ponovo. Treba znati da nije rijetka pojava edem jezika jer veéi balonc¢i¢ tubusa ometa
vensku drenazu, ali uklanjanjem tubusa edem brzo nestaje. Indikacije za postavljanje su iste kao
i kod prethodnih pomagala (4). Kada se umetne, laringealni tubus lezi cijelom duzinom jezika, a
distalni vrh je smjesten u hipofarinksu. Distalni otvor trebao bi biti okrenut prema glotichom
otvoru, iako je fibreopticka bronhoskopija pokazala da ne mora uvijek biti tako. Medutim, sli¢éno
kao i kod laringealne maske, ventilacija kroz laringealnu cijev ¢esto moze biti prikladna ¢ak i ako

distalni otvor nije okrenut prema glotisu izravno. (15)

19



6.5. Ezofagealni trahealni kombi tubus

Kombinirani tubus (eng. ETC Esophageal —Tracheal Combitube ili samo Combitube) je
plasti¢na cijev dvostrukog lumena s dva balona. Prvi lumen, odnosno plava, duza cijev je zatvoren
na donjem kraju, ali u dijelu izmedu dva balona (tj. na razini gdje se nalazi ulaz u dusnik) ima vise
postrani¢nih otvora. Drugi lumen, kracéa, prozirna cijev, zavrSava otvorom i s donjim balonom
podsjeca na endotrahelani tubus. Kao i sva prethodna supraglotiCha pomagala uvodi se bez
vizualizacije larinksa. Izmedu jezika i nepca lagano se klizi dok crte na tubusu ne dodu u ravninu
bolesnikovih zubi. Zatim se napuse gornji balon sa 40-100 mL zraka koji potisne kombinirani
tubus van za oko 1 cm. Preko bijelog ventila napuse se donji balon sa oko 5-15 mL zraka. Postoje
dva scenarija. Uglavhom ETC pronade laksi put i ude u jednjak. Uz napuhana oba balona,
hipofarinks je odvojen od jednjaka donjim, a od orofarinksa gornjim balonom. Rijede ETC ipak
ude u dusnik. Donji balon se tada ponasa kao balon na ET tubusu, a gornji, faringealni, se smjesti
izmedu baze jezika i mekog nepca i tako fiksira tubus. Nakon postavljanja i napuhivanja balona,
bolesnik se prvo ventilira na duzu, plavu cijev ¢iji je donji dio zatvoren ali ima postrani¢ne otvore
izmedu balona. Ako je ventilacija uspjeSna to znaci da je tubus u jednjaku (18). Sada se aspiracija
moze vrsiti na drugu cijev. Ukoliko prvi pokusaj
ventilacije nije uspjeSan, ventilira se tada

bolesnika preko prozirne, krace cijevi, koja je

na donjem kraju otvorena. Tubus je u traheji

ako je ventilacija uspjesna. U oba se slucaja .

disanje kontrolira obostranom auskultacijom . @
plu¢a i epigastrija kako bi se otkrilo koji je

lumen ventilacijski (5).

Slika 11: Kombinirani tubus (preuzeto sa: https://www.boundtree.com/airway-oxygen-

delivery/specialtytubes/combitube-airways)
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7. POMOCNA SREDSTVA ZA VENTILACIJU

Maska koja prilijeze uz obraz unesre¢enog omogucuje upuhivanje zraka kroz disne
puteve. Obi¢no je s maskom i samosireéi balon koji se pritiskom ruke komprimira i omogucuje

upuhivanje zraka.

7.1. Maska i samosireci balon

Prednost ventilacije uz pomo¢ maske je tehnicka jednostavnost i brzina primjene.
Nedostatak je Sto ne stiti od aspiracije ZeluCanog sadrZaja i Sto se pri uporabi maske podize tlak
u zdrijelu, a ne samo u donjim diSnim putevima, sto mozZe uzrokovati nadimanje Zeluca (5).
Samosireci balon za ventilaciju moze se prikljuciti na masku (eng. BMV), supragloticna pomagala,
endotrahelani tubus ili na traheostomu i dopustit ¢e dotok zraka zasi¢enog visokom
koncentracijom kiska. Balon se pritiS¢e rukom i zrak prolazi kroz jednosmjernu valvulu do maske
i bolesnika. Popustanjem pritiska dolazi do spontanog Sirenja balona i ulaska zraka ili kisika kroz
otvor na suprotnom kraju i izlaska izdahnutog zraka u okolinu. Jednosmjerna valvula omogucuje
prolaz zraka prema maski te tijekom izdisaja sprijeCava povratak izdahnutog zraka u balon (4).
Kada ga se koristi zasebno, bez dotoka kisika, doprema u bolesnikova pluc¢a atmosferski zrak (FiO2
0,21 — 21%). Taj se postotak moZe povecati na oko 45% dodatkom kisika brzine protoka 5 do 6
L/min izravno u balon. Koristi li se sustav sa rezervoarom tada se uz povecanje protoka kisika na
10 L/min postize koncentracija kisika od otprilike 85% (5). Treba koristiti volumen zraka koji je
dovoljno velik da izazove podizanje prsnog kosa (ne vise od 8 do 10 mL/kg, jer prekomjerno
napuhavanje plu¢a moze dovesti do barotrauma). Tijekom CPR-a, ¢ak i manji diSni volumeni su
adekvatni (5 do 6 mL/kg) zbog smanjenog minutnog volumena takvih bolesnika. Balon treba
stiskati ravnomjerno tijekom otprilike jedne pune sekunde. Ova tehnika, osim $to proizvodi
manje volumene, smanjuje vjerojatnost stvaranja dovoljnog tlaka za otvaranje

gastroezofagealnog sfinktera, Sto dovodi do Zelucane insuflacije. Potencijalna komplikacija
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Zelucane insuflacije je povrac¢anje koje moze dovesti do aspiracije Zelu¢anog sadrzaja. Krikoidni
tlak (Sellicksov manevar) moZze smanijiti zelu¢anu insuflaciju tijekom ventilacije samosire¢im
balonom te ga je razumno primijeniti tijekom BMV-a ako je dostupno adekvatno osoblje (9). Ako
vidimo da je nakon dulje ventilacije putem maske doslo do nadimanja Zeluca, nije dobro pritiskom
na epigastrij pokusati istisnuti zrak iz Zeluca kroz jednjak jer se mozZe izazavati regurgitaciju i
aspiracija Zelucanog sadrzaja u donje disSne puteve (7). Neki djecji samosireci baloni su opremljeni
dodatnom valvulom s ciljem kontrole vrSnoga tlaka na vrijednosti od 35-45 mmHg. Time se
sprijeCava ostecenje pluca visokim tlakovima. Dodatnu valvulu posjeduju i neki samosireci baloni
za odrasle (4). lako samosire¢i baloni za umjeno disanje dopustaju ventilaciiju s visim
koncentracijama kisika, njihova primjena od samo jedne osobe zahtijeva dodatnu osposobljenost
i spretnost. Kada se koristi s maskom, nerijetko je teSko posti¢i dobro prijanjanje maske uz lice i
istovremeno pritiskanje balona uz kontrolu i odrZzavanje prohodnosti diSnih puteva. Svaka
znacCajna propusnost rezultirat ¢ée hipoventilacijom. Nastojanje da se propustanje zraka
kompenezira pojacanom kompresijom balona, a Sto je Cesta greska, uzrokuje pojacani prodor
zraka u Zeludac. Time se smanjuje ventilacija i povecava rizik od povraéanja Zelu¢anog sadrazaja

i aspiracije (5).

7.2. Uspjesna ventilacija

Uspjesna ventilacija ovisi o tri stvari: prohodnosti diSnih putova, adekvatnom prijanjanju
maske na lice pacijenta i pravilnoj ventilaciji (tj. o volumenu i frekvenciji upuha). Prohodnost

disnih puteva postiZze se pomocu hvatova i postavljanjem disnih pomagala koja su gore opisana.

7.2.1. Prohodnost disnih puteva

Nakon Sto je diSni put otvoren, sljedeci korak je pravilno postavljanje maske na
bolesnikovo lice. Nosni dio maske treba lagano rasiriti i staviti na korijen nosa bolesnika. Tijelo

maske se zatim stavlja na bolesnikovo lice pokrivajuci nos i usta. Zapesca lije¢nika i vrh maske ne
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smiju se oslanjati na bolesnikove odi tijekom ventilacije jer to moze uzrokovati vagalni odgovor

(6).

7.2.2. Hvatovi koji osigravaju ventilaciju

Postoje dvije metode za drzanje maske na mjestu: drzanje maske jednom rukom (jedna
ruka, jedna osoba) i drZzanje maske s dvije ruke (dvije ruke, dvije osobe). lako je drZzanje maske s
dvije ruke najucinkovitije, zahtijeva prisutnost dodatnog lije¢nika. Stoga je vazno znati obje
tehnike. Kada je ventilacija jednom rukom, tehnika jedne osobe neuspjesna, unatoc postavljanju

oralnih i nazalnih diSnih pomagala, treba koristiti tehniku dvije ruke, dvije osobe (5, 6).

Tehnika jednom rukom - jedna ruka je postavljena na masku tako da je prostor izmedu palca i
kaZiprsta naslonjen na konektor maske. Silu se ne smije primjenjivati preko dlana jer je izvan
sredista i vjerojatnije je da ¢e izazvati curenje zraka. Maska se palcem i kaZiprstom ¢&vrsto drzi uz
bolesnikovo lice. Ostala tri prsta postavljaju se duz donje Celjusti i povla¢e mandibulu prema gore
kao u manevru podizanja brade, dopustajuci da se disni put dalje otvori (slika 12). Ako je moguce
moze se staviti mali prst iza kuta mandibule i izvesti potisak mandibule prema gore. Treba paziti
da su prsti samo na koStanom dijelu mandibule jer pritisak na meka tkiva moze zacepiti diSni put.

Ovaj hvat naziva se i tzv. CE hvat (6).

Slika 12. Tehnika drzanja maske jednom rukom (CE hvat) (preuzeto sa: https://www.uptodate.com/contents/basic-

airway-management-in-adults)
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Tehnika s dvije ruke za ventilaciju — za drZanje maske s dvije ruke potrebna su dva lije¢nika, ovo
je ucinkovitija metoda ventilacije zbog boljeg odrzavanje prijanjanja maske i minimiziranje umora
lijenika. Uz ovu tehniku, jedan lije¢nik koristi obje ruke za stvaranje dobrog prijanjanja maske uz
lice i odrZavanje otvorenih disnih puteva. Drugi lijecnik stiS¢e samosiredi balon kako bi ventilirao
pacijenta. Pravilno postavljanje i drzanje maske najtezi su aspekti dobre ventilacije (6). Preporuca

se metoda hvata maske gdje je tenar oba dlana postavljen paralelno jedan s drugim duz duge osi

svake strane maske, omogucujudi da Cetiri preostala prsta podizu donju Celjust (slika 13 B). Ova

Slika 13. Tehnike dvije ruke za ventilaciju maskom sa samosire¢im balonom (preuzeto sa:

https://www.uptodate.com/contents/basic-airway-management-in-adults)

8. ENDOTRAHEALNA INTUBACIA

Endotrahealna intubacija (ETI) je zlatni standard za osiguranje diSnih putova.
Endotrahealni tubus omogucava potpunu kontrolu nad disnim putovima te direktnu ventilaciju
pluéa (5). Izravna laringoskopija i endotrahealna intubacija bitne su vjestine za niz zdravstvenih

djelatnika, ukljucujuci anesteziologe, lijecnike hitne medicine i druge klinicare za koje se oéekuje
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da ce sluziti kao prva pomo¢ u hitnim slucajevima koji zahtijevaju napredno upravljanje diSnim
putovima (16). Endotrahealna intubacija ima mnoge prednosti pred ostalim nacinima osiguranja
diSnog puta, sprijeCava insuflaciju Zeluca te smanjuje mogucénost povracanja i regurgitacije,
potpuno osigurava diSni put od aspiracije stranog sadrzaja i omogudava ¢is¢enje donjih diSnih
puteva (9). Osim toga intubacija olakSava mjere reanimacije (neovisnost umjetne ventilacije od
vanjske masaZe srca), omogucava primjenu kontrolirane strojne ventilacije i razliCitih tipova
asistirane ventilacije kao primjenu pozitivnog tlaka na kraju izdisaja (PEEP, eng. positive end
expriratory pressure), otvara i stabilizira kolabirane i teku¢inom ispunjene alveole, povecava
funkcionalni rezidalni kapacitet, omoguéava primjenu visokih koncentracija kisika i isporuku

Zeljenog diSnog volumena, omogucava endotrahealnu primjenu lijekova (16).

8.1. Oprema za izvodenje enodotrahelne intubacije

Endotrahealni se tubus postavlja direktno u dusnik pomodéu laringoskopa s Spatulom koji
osigurava svjetlo za vizualizaciju glasnica. U upotrebi su dvije vrste Spatula, ravne i zakrivljene.

Spatule se izabiru na temelju veli¢ine i teZine bolesnika.

8.1.1. Laringoskop

Svrha laringoskopa je pomaknuti mandibulu, jezik, epiglotis, jezicnu kost i drugo meko
tkivo izvan vidnog polja laringoskopa kako bi se otkrio otvor glasnica. Ostrica laringoskopa obi¢no
se sastoji od ravnog elementa (lopatica), okomitog elementa (prirubnice) i izvora svjetlosti (slika
14). Ovi osnovni dijelovi kombinirani su u razlicitim konfiguracijama, od kojih su ravne i zakrivljene
ostrice najcesce. Najcesce se koriste Macintosh (zakrivljeni) koji su viSe u uporabi i Miller (ravni)
koji se koriste pri intubaciji novorodencadi i male djece. Laringoskop bi u setu trebao imati
nekoliko veli¢ina Spatula. Za odrasle su to od veli¢ine od 3 do 5, a za dojencad i djecu od 0 do 2

(4, 16, 17).
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Slika 14: Laringoskop sa Macinthos oStricom (preuzeto sa: https://www.uptodate.com/contents/direct-

laryngoscopy-and-endotracheal-intubation-in-adults)

8.1.2. Endotrahealni tubus

Endotrahelani tubusi (ETT) su plasti¢ne ili gumene cijevi koje postavljene u lumen traheje
u potpunosti osiguravaju disni put tijekom reanimacije i osiguravaju nesmetanu ventilaciju te
svode mogucénost aspiracije Zeluéanog sadrzaja na minimum (slika 15). Tubus se sastoji od
konektora za priklju¢ak na samosireci balon ili anestezioloske cijevi, a na distanom kraju se nalazi
balonci¢ (cuff) povezan sa sigurnosnim balonci¢em. Djecji tubusi mogu biti sa ili bez balona za
napuhavanje, dok je za odrasle standardan s balon¢i¢em. Za Zene se najc¢escée koriste veli¢ine od

7.ili 7,5 dok za muskarce 7,5ili 8 (17).

8.1.3. Stilet

Vodilica (stilet ili mandren) je savitljiva plastificirana Zica koja se uvodi u endotrahealni

tubus, omogucavajuci njegovo oblikovanje prema potrebi (slika 15). Vrh vodilice ne smije prijeci
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rub donjeg otvora tubusa kako ne bi doslo do ozljede dusnika. Vodilica se na vrhu tubusa savije

kada se odredi veli¢ina, kako se ne bi spustila dulje niz tubus pa u disni put (17).

Slika 15: Endotrahelani tubus i stilet (preuzeto sa: https://www.uptodate.com/contents/direct-laryngoscopy-and-

endotracheal-intubation-in-adults)

8.2. Postupak endotrahealne intubacije

Kako bi se smanijilo razdoblje prekidanja kompresija sternuma radi intubacije, potrebno
je sve pripremne radnje uciniti uz istodobno provodenje kompresija. Pod tjeme bolesnika treba
podloZiti jastuci¢ ili kutiju te postaviti glavu u njuseéi poloZaj. Laringoskop sa Spatulom prikladne
veli¢ine uzima se u lijevu ruku, zatim se kreée Spatulom laringoskopa preko desne strane jezika
prema larinksu. Dolaskom do razine uvule, pomice se jezik ulijevo te pozicionira laringoskop u
sredinu (slika 16). Vrh laringoskopa postavi se u valekulu epiglotisa, aspirira tekuci sekret ukoliko
je prisutan, baza jezika se podiZe i povlali za sobom epiglotis u smjeru rucke laringoskopa kako bi
se prikazale glasnice. Pod kontrolom oka uvodi se tubus kroz otvor izmedu glasnica (rima
glottidis). Napuhivanjem balona tubusa (cuff) i pod nadzorom stetoskopa upuhuje se zrak kroz
tubus. Samo ukoliko je nuZno masaZza srca moze se zaustaviti na 5 sekundi dok endotrahelani

tubus ne prode glasnice. Jedan pokusaj intubacije moZze trajati do 30 sekundi (4, 5).

27



Slika 16: Pravilan smjestaj Machintos ostrice laringoskopa u valekuli tijekom direktne laringoskopije (preuzeto sa:

https://www.uptodate.com/contents/direct-laryngoscopy-and-endotracheal-intubation-in-adults)

Obavezno je auskultacijski provjeriti Cuje li se strujanje zraka u oba pluéna krila te da nema zvuka
nad Zelucem. Ako se ¢uje disanje samo s desne strane, vjerojatno je tubus usao u desni bronh te
ga je potrebno malo povudi prema van. Pravilan poloZaj ne smije se proglasiti ako je tubus samo
zamagljen ili se prsni koS odize (4). Sve to treba uciniti brzo kako bi se sto manje prekidala
kompresija sternuma. Tubus se zatim fiksira trakom, obi¢no na razini sjekuti¢a na dubini od 21
cm u Zena, a na 23 cm u muskaraca. Za vrijeme provodenja kardiopulmonalne reanimacije treba
trajno nadgledati poloZaj tubusa i promatrati obostrano Sirenje prsnog kosa prilikom ventilacije
jer se nedovoljno fiksirani tubus za vrijeme postupaka reanimacije moze pomaknuti. Kod
bolesnika koji nisu u arestu i samostalno diSu prije postupka intubacije obavezna je
preoksigenacija putem maske i samosireceg balona sa maksimalnim protokom kisika tijekom tri
minute ili kroz osam dubokih udaha. Zatim se daju lijekovi za sedaciju i miorelaksaciju. U sréanom
zastoju ne provodi se preoksigenacija i nema potrebe primjenom sedativima i miorelaksansa (4,

9).

28



Kako bi se sto bolje vizualizirale glasnice od pomocéi moze biti vanjska laringelana manipulacija
(eng. BURP manevar - Backward, Upward, Rightward Pressure), a to je pritisak na tiroidnu
hrskavicu prema straga i gore od strane asistenta. Bimanuelna laringoskopija takoder moze biti
od pomocim, desnom rukom se larinks namijesti u najbolji polozaj za vizualizaciju uz pomo¢

asistenta koji zatim preuzima i osigurava taj polozaj tijekom laringoskopije i uvodenja tubusa (4).

Mjerenje koncentracije ugljikova dioksida u izdahnutom zraku kapnometrom pricvrs¢enim na
tubus moZe upucivati na kvalitetu postignute cirkulacije krvi. Uz bolju cirkulaciju krvi vise ¢e se
ugljikova dioksida dopremiti iz tkiva u pluca te ¢e parcijalni tlak ugljikova dioksida u izdahnutom
zraku biti visi. Ako je parcijalni tlak ugljikova dioksida u izdahnutom zraku nizi od 10 mmHg (1,4
kPa), znaci da je cirkulacija nedostatna i ne mozZe se ocekivati uspjeh takvih postupaka odrzavanja
Zivota. Osim Sto je kapnometrija dobra metoda za procjenu kvalitete kompresija sternuma,
prisutnost ugljikova dioksida u izdahnutom zraku dodatni je pokazatelj da se tubus nalazi u

dusniku, a ne u jednjaku (5).

8.3. OteZana intubacija

Odgovarajuce zbrinjavanje disSnog puta je glavni zadatak anesteziologa, ali to nije uvijek
jednostavno izvedivo. Otezanu je intubaciju mogucée mjeriti pomodi IDS skale (eng. Intubation
Difficulty Scale) koja se sastoji od 7 parametara koji su se pokazali bitnima u uspjesSnosti izvodenja
endotrahealne intubacije. Neki autori otezanu intubaciju definiraju kao stupanj Ill Cormack i
Lehane skale, uz nekoliko izvedenih i neuspjesnih pokusaja intubacije. Prema ASA (eng. American
Society of Anesthesiologists), oteZana se intubacija definira kao minimalno tri neuspjela pokusaja
endotrahealne intubacije pomodu laringoskopa ili kada intubacija traje 10 i vise minuta.
Parametar Cormack i Lehane opisuje stupanj vidljivosti glotisa pri izravnoj laringoskopiji (slika 17).
Kod stupnja | glotis je potpuno vidljiv, a kod sljedeceg stupnja glotis se prikazuje straznjom
komisurom. Kod stupnja lll i IV je uglavhom nemogucéa intubacija direktnom laringoskopijom. No,
osim stupnja vidljivosti glotisa, postoje i drugi uzroci otezane intubacije. TeSkoce pri intubiranju
su moguce zbog promjena temporomandibularnog zgloba degenerativne ili reumatske prirode,

smanjenog opsega otvaranja usta (interdentalne udaljenosti) i drugih uzroka. Kod neadekvatno
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zbrinute traume Celjusti i opseznih resekcija malignih oralnih tumora osobe nekad gotovo uopce
ne mogu otvarati usta. Nadalje, promjena odnosa izmedu mekog nepca i jezika moze
onemoguciti umetanje laringoskopa, kao i samog tubusa kroz larinks do traheje. Mogucnost

otvaranja usta mjeri se putem Mallampati skale (18).
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Slika 17. Skala prikazivanja larinksa tijekom endotrahealne intubacije po Cormack i Lehane (preuzeto sa:

https://hrcak.srce.hr/en/file/65794)

Vaini klinicki znakovi i podaci otezane ventilacije i intubacije tijekom reanimacije su pretilost,
kada je tjelesna teZina iznad 110 kg ili BMI visi od 30 kg/m?, u takvih je bolesnika nerijetko
naglasen kratak i Sirok vrat. Podatak o prijasnjoj otezanoj intubaciji, podatak o hrkanju tijekom
noé¢i s pauzama prestanka disanja disanja (OSAS, eng. Obstructive Sleep Anea Syndrome),
prisutnost brade, brkova, nedostatak zubiju i prominentni gornji sjekuti¢i. Smanjena
atlantookcipitalna pokretljivost tj. smanjena mogucénost ekstenzije u podrucju vrata moze
utjecati na uspjesnost laringoskopije, smanjena pokretljivost temporomandibularnog zgloba,
nemogucnost otvaranja usta preko 3,5 cm ili nemogucnost protruzije donjih sjekuti¢a preko

gornjih, sve su uzroci otezane intubacije (7, 8).
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9. KOMPLIKACUE TIJEKOM UPRAVLIANJA DISNIM PUTEM

Komplikacije se mogu pojaviti u bilo kojem dijelu upravljanja i osiguravanja diSnog puta
tijekom reanimacije, ali i ostalih stanja koja to zahtijevaju. Osim mehanickih i fizioloskih ucinaka
koji nastaju tijekom postavljanja sredstava za osiguravanje diSnog puta, lijekovi koji se koriste za
uvod u anesteziju takoder mogu dovesti do komplikacija (19). U ovom ce se dijelu raspravljati o
ceS¢im izravnim ili traumatskim komplikacijama koje se mogu pojaviti tijekom ili neposredno
nakon endotrahealne intubacije, upotrebe supragloticnog disSnog puta ili ventilacije maskom.
Neke od manjih komplikacija upravljanja diSnim putovima (npr. upala grla) su relativno Ceste, dok
su veée komplikacije vrlo rijetke (19, 20). Cetvrti projekt nacionalne revizije The Royal College of
Anaesthetists i Drustva za otezane disne puteve (NAP4), objavljen 2011. godine, prikupili su
komplikacije povezane s osiguravanjem disnog puta tijekom jednogodisnjeg razdoblja u
Ujedinjenom Kraljevstvu u operacijskoj sali, odjelu hitne pomodi i jedinica intenzivne njege.
Procjenjuje se da su se velike komplikacije dogodili u jednom od 21 598 bolesnika. Velike
komplikacije definirane su kao one koje su rezultirale smréu, oste¢enjem mozga, potrebom za
kirurSkim osiguravanjem diSnog puta ili neplaniranim prijemom u jedinicu intenzivne medicine.
Rezultat je taj da je 17% prijava nastalo zbog respiratornih incidenata, a 6% bolesnika zadobilo je

ozljedu disnih putova (21).

9.1. Cimbenici rizika

Odredeni ¢Cimbenici rizika za bolesnika i situacije mogu predisponirati bolesnika na izravne
i neizravne komplikacije upravljanja diSnim putovima, uklju€ujudi rizik od traumatske ozljede ili
rizik od fizioloskih komplikacija povezanih s odgodenim ili neuspjesnim postavljanjem uredaja za
disSne putove. Tu bi spadale teska intubacija, ukljuujuéi potrebu za viSestrukim pokusajima
intubacije, koagulopatija, reintubacija nakon neuspjele ekstubacije, hitna endotrahealna
intubacija, endotrahealna intubacija izvedena izvan operacijske dvorane, losa procjena disnih
puteva, loSe planiranje upravljanja diSnim putovima, neprikladna upotreba uredaja za

supraglotic¢ni disni put (tj. koriStenje SGA kada bi endotrahealni tubus bio prikladniji), pretilost,
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neuspjeh u ispravnom tumacenju kapnografije i neprepoznavanje intubacije jednjaka, anestezija

9.2. Grlobolja

Grlobolja je cesta komplikacija endotrahealne intubacije ili postavljanja supragloti¢cnog
pomagala za diSne putove (SGA), s prijavljenom incidencijom od 14 do 62%. Grlobolja obuhvada
Sirok raspon stanja ukljucujudi faringitis, laringitis ili traheitis i ozljedu uvule. Simptomi se razlikuju
i mogu ukljucivati bol, suhocu grla, kasalj, promuklost ili disfagiju. Vec¢ina simptoma je
kratkotrajna, nestaju unutar 48 sati. TeSke simptome ili simptome koji traju trebao bi procijeniti
otorinolaringolog, jer produljena promuklost moZe upucivati na ozljedu grkljana. Etiologija
grlobolje moze biti trauma (tj. tijekom laringoskopije, postavljanja uredaja za diSne putove ili
aspiracije) ili iritacija i ozljeda sluznice disnih putova od samih pomagala za disne putove (19).
Cimbenici rizika za upalu grla nakon postavljanja uredaja za di$ne puteve mogu ukljucivati
koristenje prevelikog endotrahealnog tubusa, visi tlak u balonci¢u (cuff-u), koristenje
nazogastricne sonde i koriStenje cijevi s dvostrukim lumenom. Najucinkovitije strategije za
minimiziranje upale grla su pazljiva manipulacija diSnim putovima, koristenje ETT-a odgovarajuce
veli¢ine (tj. manjeg, a ne veceg promjera) i izbjegavanje visokih tlakova u balonci¢ima. Opéenito,
ETT unutarnjeg promjera (ID) od 6,0 do 7,5 mm prikladan je za Zene, a ETT od 7,0 do 8,0 mm je
prikladan za muskarce. Nekoliko studija je otkrilo da je uporaba tubusa od 6,0 mm u pacijentica

povezana sa znacajnim smanjenjem grlobolje (19, 20).
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9.3. Traumatske komplikacije

Traumatske komplikacije mogu biti uzokovane postavljanjem bilo kojeg pomagala za
osiguravanje diSnog puta. Uzrok moZe biti anatomske osobine bolesnika, neadekvatna
manipulacija samim sredstvima, nepaZnja lijeCnika ili jednostavno ijatrogeno. Bitno ih je na
vrijeme primijetiti i sanirati. Neke se ozljede mogu prezentirati odmah kao Sto je npr. epistaksa,

dok se neke primijete tek nakon dolaska svijeti bolesnika kao $to je primjer ozljeda glasnica (19).

9.3.1. Ozljede zuba

Ozljeda zuba jedna je od najc¢esc¢ih komplikacija, dogada se tijekom laringoskopije jer se
zbog krivog odizanja epiglotisa laringoskopom ponekad zubi koriste kao uporiste za laringoskop
dok se pokuSava vizualizirati grkljan. Najéesce stradavaju gornji sjekutiéi (20). Zubi se mogu
olabaviti, napuknuti, avulizirati ili potpuno pomaknuti. Slobodni zubi ili fragmenti zuba mogu

postati strano tijelo i aspirirati se u dusnik (19).

9.3.2. Ozljede mekog tkiva

Meko tkivo i druge ozljede struktura diSnih putova mogu se pojaviti kad god se disni put
instrumentira. Bolesnici s koagulopatijom, orofaringealnim edemom, zraenjem vrata i teSkom
intubacijom imaju vedi rizik od znacajnijih ozljeda (19, 20). Laringoskopija moZe uzrokovati
nenamjernu ozljedu mekog tkiva usana, sluznice usne Supljine, dna usta, nepca i jezika. Ove
ozljede takoder mogu biti uzrokovane umetanjem tubusa, orogastricne sonde, oralnih diSnih
putova. Mehanizam ozljede je izravna trauma tkiva uzrokovana medicinskim uredajem. Na
ozljedu usne Supljine potrebno je posumnjati u prisutnosti promjene boje sluznice i stvaranja
hematoma, krvavih sekreta ili curenja krvi s izgrebanih ili razderanih povrsina tijekom aspiracije.
TezZina ozljede varira od manjih hematoma i razderotina sluznice koje spontano zacjeljuju do

vecih defekata mekog tkiva koji mogu zahtijevati primarni popravak Savom. Hematomi mogu
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uzrokovati upalu grla i disfagiju ovisno o mjestu, a mogu se inficirati, zahtijevajuci antibiotike.
Medijastinitis i unutarnja karotidna tromboza takoder su opisani nakon orofaringealnih
perforacija, ali su izuzetno rijetki (20). Ozljeda mekog tkiva kao posljedica ventilacije s maskom
za lice je rijetka i obicno manja, a moze ukljucivati bol u ¢eljusti ili iritaciju koze ili usnice ispod
same maske. ZabiljeZena je abrazija roZnice, koja se moze izbjeéi odabirom maske za lice ispravne

veli¢ine, kako ne bi prekrivala oci bolesnika (19, 20).

9.3.3. Epistaksa

Ona moze biti posljedica ozljede mekog tkiva, kao Sto su abrazije sluznice ili razderotine.
Rjetka je komplikacija tijekom postavljanja nazofaringelanog tubusa, a malo ¢eséa kod intubacije
kroz nos. Samoogranicena epistaksa najcesca je manifestacija manje ozljede mekog tkiva nazalne
sluznice. O ozbiljnijim ozljedama treba razmisljati ako se krv nakuplja u usnoj Supljini. Takoder je
zabiljezen gubitak krvi opasan po Zivot zbog epistaksa. Ako krv ostane zarobljena duboko u
povrsinama sluznice unutar nosa, mogu nastati hematomi, Sto dovodi za devaskularizaciju

hrskavice i naknadne strukturne deformacije (20).

9.3.4. Ozljede grkljana i glasnica

Straznje aritenoidne hrskavice dio su krikoaritenoidnog zgloba koji omoguduje abdukciju
i adukciju glasnica. Ove hrskavice su rijetko subluksirane ili dislocirane tijekom intubacije ili
ekstubacije, osobito ako ETT manZeta nije potpuno ispuhana prije uklanjanja. Cimbenici rizika
mogu ukljucivati loSu vizualizaciju larinksa tijekom intubacije, kao i odredene bolesti koje
predisponiraju iSasenje, kao $to su upalne bolesti zglobova i reumatoidni artritis. Dislokacija
aritenoida takoder se mozZe dogoditi i nakon upotrebe SGA. Na dislokaciju aritenoida treba
posumnijati u bolesnika s trajnom promukloscu (duze od pet dana), zadihanim i slabim glasom te

slabim kasljem (20). Glasnice se mogu lako ozlijediti tijekom intubacije, osobito ako je vizualizacija
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teska, intubacija je traumatska, koristi se bougie ili se postavlja preveliki tubus. Traumatska
ekstubacija i produljena intubacija takoder mogu povedati rizik od ozljeda. Ozljede mogu varirati
od eritema, razderotina, granuloma i ulkusa. Vecina njih zacijeli s vremenom, ali mogu rezultirati
produljenom disfonijom. Paraliza glasnica rijetko se moze razviti zbog kratkotrajne ili dugotrajne
intubacije. Jednostrana paraliza glasnica je ¢eS¢a od bilateralne paralize, sa simptomima sli¢nim
dislokaciji aritenoida (tj. produljena promuklost, slab glas i kasalj), a moze biti i tesSko razlikovati
ta dva stanja. Paraliza glasnica takoder moze uzrokovati aspiraciju. Etiologija paralize glasnica
nakon intubacije nije jasna i moZe biti multifaktorska. Ishemija zbog pritiska na rekurentni

laringealni Zivac je moguci uzrok (20, 21).

9.4. Is¢asenje temporomandibularnog zgloba

Temporomandibularni zglob (TMZ) moze se is¢asiti svaki put kada su usta Siroko otvorena.
Dislokacija TMZ-a prijavljena je tijekom laringoskopije, postavljanja SGA, ventilacije maskom i
tijekom kirurskih zahvata (npr. endoskopija, bronhoskopija, transezofagealna ehokardiografija).
Bolesnici s ve¢ postojecom patologijom TMZ-a ili abnormalnostima skeleta lica mogu biti izloZeni
pove¢anom riziku od iS¢aSenja TMZ-a. Polazna disfunkcija je Cesta ali ju bolesnik Cesto ne
prepoznaje. Na poslijeoperacijsku dislokaciju TMZ-a treba posumnjati u bolesnika s
nemogucnos¢éu zatvaranja Celjusti, periaurikularnom boli, nepravilnim govorom i slinjenjem.
Bitna je hitna sanacija kada se prepozna jer odgoda lijeCenja moZe otezati izlje¢enje jednom kada

nastupi misi¢ni spazam (19, 20).

9.5. Ezofagealna intubacija

TesSka laringoskopija s loSim pregledom glasnica povecava rizik od intubacije jednjaka.
Koristenje kapnografije moze znacajno smanijiti ucestalost neprepoznate intubacije jednjaka.
Upotreba videolaringoskopije, koja omogucuje vizualizaciju endotrahealne cijevi koja ulazi u

dusnik, povezana je sa smanjenim rizikom od neprepoznate intubacije jednjaka. Ispravno
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postavljanje tubusa u dusnik treba potvrditi bilateralnom auskultacijom prsnog kosa i

kapnografijom ukoliko je dostupna (19, 20).

9.6. Neplanirana ekstubacija

Definirana je kao nenamjerno i nekontrolirano uklanjanje endotrahealnog tubusa. Moze
rezultirati hipoksemijom, hemodinamskom nestabilnoS¢u i sréanim zastojem. Neplanirana
ekstubacija takoder moze uzrokovati ozljedu glasnica zbog napuhanog balonciéa ili aspiraciju
sekreta u donje diSne putove. Neplanirana ekstubacija moze biti vjerojatnija u postupcima koji se
izvode u lezecem ili bo¢nom polozaju, postupci koji uklju€uju ili su u neposrednoj blizini glave,
vrata ili diSnih puteva, postupci za koje lijeCnik ne mozZe vidjeti i izravno pratiti postavljenje

pomagala za diSne puteve te neadekvatno osiguran tubus ili SGA (20).

10. RASPRAVA

Osiguranje disnog puta i ventilacija klju¢ne su komponente naprednog odrzavanja Zivota.
Ono omogucuje odgovarajuéu oksigenaciju i ventilaciju, sprjeCava hipoksi¢ne ozljede i daje Sansu
za cjelokupno i neurolosko prezivljavanje. Upravljanje diSnim putevima bolesnika u sréanom
zastoju je od primarne vaZznosti. Dok se endotrahealna intubacija dugo zagovarala kao primarni
nacin osiguranja disnih putova tijekom reanimacije, lijeCnicima su sada dostupni brojni drugi
modaliteti, ukljucujuci jednostavna pomagala, supragloti¢na pomagala te ventilacija maskom sa
samosire¢im balonom (BVM). Na odabir postupka osiguranja diSnog puta mogu utjecati cimbenici
pacijenta, faza reanimacije, dostupna oprema i vjestina lije¢nika (22). Bez obzira na odabranu
strategiju upravljanja disnim putovima, lijecnici bi se trebali usredotoditi na davanje prioriteta
intervencijama za koje se pokazalo da poboljSavaju ishode bolesnika tijekom reanimacije,

ukljucujudi visokokvalitetne kompresije prsnog kosa (optimiziranje brzine i dubine) te brzu
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defibrilaciju za Sokabilne ritmove i rjeSavanje reverzibilnih uzroka aresta. Uvijek je potrebno
izbjegavati pauze u kompresijama prsnog kosa tijekom osiguravanja diSnog puta. Neuroloski
oporavak i poboljSano prezivljavanje usko su povezani s neprekinutim kompresijama i paZzljivim
upravljanjem diSnim putem i ventilacijom. Ventilacija BVM-om ili supragloti¢nim pomagalom,
moze biti dovoljna u prvih nekoliko minuta reanimacije. Pretpostavka je da postoji adekvatan
spremnik kisika u trenutku srcanog zastoja i da je dodatni kisik potreban tek nakon otprilike 4
minute. Kada srcani zastoj uslijedi nakon problema s disnim putovima ili disanjem (asfiksijski
zastoj srca), ranije intervencije za odgovarajucu oksigenacije vitalnih organa su poZeljnije.
Smjernice drustva American Heart Association (AHA) i trenutna istraZivanja podrzavaju ideju da
se uvodenje naprednog diSnog puta moZe odgoditi do zavrSetka dva kompresijska ciklusa. lako je
optimalno vrijeme za endotrahealnu intubaciju i dalje nejasno, nema podataka koji bi poduprli
ideju da se mora odmah izvesti. Napredno postavljanje disnih putova treba biti potvrdeno klinicki
auskultacijom te kapnometrijom. Ona omogucuje rano prepoznavanje neuspjesnog postavljanja
pomagalaili njegovog pomaka u diSnom putu. Nadalje, ciljevi respiratorne potpore reanimiranom
bolesniku ukljucuju potrebu za koristenjem najnizeg moguceg PEEP-a uz pailjivo titriranje FiO2
kako bi se izbjegla hiperoksija. Trenutne smjernice American Heart Association za odrasle
preporucuju isporuku dodatnog kisika i ventilacije s plimnim volumenom od 500-600 ml po udahu
tijekom 1 sekunde, bilo sinkronim udisajima brzinom od 2 udisaja svakih 30 kompresija, bez
naprednog disnog puta, ili asinkronim udisajima brzinom od 10 udisaja u minuti ili 1 udisaj svakih
6 sekundi s uznapredovalim diSnim putem (22, 23, 24). Podaci o to¢nim smjernicama, kada i koji
izbor pomagala za osiguravanje diSnog puta odabrati, su nedostani jer nedostaje kvalitetnih
kontrolnih studija. Provedena su tri randomizirana ispitivanja 2018. godine i unaprijedila su
trenutne podatke. lako su podaci ograniceni, ishodi usmjereni na pacijenta sli¢ni su izmedu BVM,
SGA i ETI kod sréanog zastoja. Nedavno objavljeni sustavni pregled i mrezna meta-analiza nisu
otkrili razliku u prezivljenju do otpusta iz bolnice, tridesetodnevnom prezivljenju ili neuroloSkom
deficitu izmedu BVM i SGA (25). Jedna randomizirana studija u sustavu hitne medicine pod
vodstvom lije¢nika ukljucila je 2043 bolesnika i nije pokazala velike razliku u
dvadesetosmodnevnom prezivljenju s povoljnom neuroloskom funkcijom tijekom ventilacije

BVM u odnosu na ETI. Stopa uspjesSnosti ETI u ovoj studiji bila je 98 %. Jabre i suradnici prijavili su
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vise komplikacija disnih putova s BVM nego ETI, ukljucujuéi otezan disni put (18,1% prema 13,4%),
zatajenje disanja (6,7% prema 2,1%) i regurgitaciju Zelu¢anog sadrzaja (15,2% prema 7,5%) (26).
Wang i suradnici usporedivali su koriStenje laringealnog tubusa s ETI u 3000 odraslih bolesnika s
sréanim arestom. Stope pocetnog uspjeha disSnih putova bile su 90,3% s LT i 51,6% s ETI.
Prezivljenje od sedamdeset dva sata bilo je vec¢e u LT skupini nego u skupini ETI (18,3% naspram
15,4%). Sekundarni ishodi uklju¢uju¢i ROSC, bolnicko prezZivljenje i prezivljenje s povoljnim
neuroloskim ishodom takoder su bili visi u skupini gdje se koristila laringelana maska (27).
Airways-2 studija Bengera i suradnika usporedila je pocetnu strategiju i-gela s ETl u 9289
bolesnika. Dobriishodi bili su sliéni izmedu dvije skupine (6,4% naspram 6,8%). Medutim, pocetna
ventilacija bila je uspjesnija s i-gelom u odnosu na ETI (87,4% naspram 79,0%). Pocetna stopa
uspjesnosti ETI bila je 70%, a komplikacije regurgitacije i aspiracije bile su slicne medu skupinama
(28). Nedavni sustavni pregled i meta-analiza takoder nisu otkrili razliku izmedu ETI ili SGA u

prezivljenju do otpusta iz bolnice ili mjesec dana nakon reanimacije (25).

Studije daju ogranic¢ene pojedinosti o procesu upravljanja diSnim putovima, a tijekom reanimacije
Cesto se koristi viSe tehnika. Na primjer, reanimacija se moZe zapoceti s BYM-om, a zatim se mogu
prijeci na SGA ili ETI. Buduce studije trebale bi uzeti u obzir slijed ili vrijeme intervencija kada se
koristi viSe tehnika osiguravanja disnih putova. Stope uspjeSnosti ETI kod sr¢anog zastoja variraju
u razli¢itim studijama od 52 do 98%. Trenutne smjernice preporucuju da se pri odabiru tehnike
upravljanja disSnim putovima uzmu u obzir stope uspjeSnosti endotrahealne intubacije, medutim,
minimalno prihvatljivi pragovi za uspjeh ETI nisu poznati. Dodatna oprema za diSne putove, kao

Sto je video laringoskopija, mozZe olaksati ETI i zasluZuju daljnje proucavanje (22).

Zaklju¢no, optimalna metoda upravljanja disSnim putovima tijekom sréanog zastoja nije poznata.
Vecina dokaza o upravljanju diSnim putovima tijekom sréanog zastoja dolazi iz opservacijskih
studija. Najbolja opcija upravljanja diSnim putem vjerojatno ée biti razli¢ita kod svakog lije¢nika
te su i dalje potrebna ispravno dizajnirana, prospektivna, randomizirana ispitivanja kako bi se

odredila optimalna strategija upravljanja diSnim putovima
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11. ZAKUUCAK

Prohodan disni put kao jedna od osnova uspjesne ventilacije, uz masazu srca, kljucni je
dio kardiopulmonale reanimacije. Kako bi ga osigurali na raspolaganju su nam razna pomagala.
Od sasvim jednostavnih kao Sto su orofaringelani i nazofaringelani tubus pa do raznih
supragloti¢nih pomagala. Dakako, endotrahelana intubacija ostaje zlatni standard osiguravanja
prohodnosti diSnih puteva i minimiziranja komplikacija nastalih aspiracijom sadrazaja u pluca,
kao Sto se to lako moze dogoditi kod ostalih pomagala koja ne ulaze u dusnik. Komplikacije su
moguce u svakom koraku osiguravanja diSnog puta te treba misliti na njih, znati ih prepoznati i

na kraju lijeciti ukoliko se dogode.

12. SAZETAK

Osiguran te time prohodan diSni put od iznimne je vaznosti za prezZivljenje bolesnika u
bilo kojim situacijama koje ga narusavaju. Samim gubitkom svijesti i gubitkom tonusa oralne i
faringealne muskulature dolazi do opstrukcije diSnog puta. Prije bilo kakvih intervencija prvi
postupci za oslobadanje su jednostavni pokreti zabacivanja glave i podizanja donje Celjusti,
iznimaka je kod sumnje na ozljedu vratne kraljeznice kada se samo podize donja Celjusta. Nakon
toga se tek poseZe za naprednijim pomagalima za osiguravanje diSnog puta. Za potpunu
prohodnost i bez straha od aspiracije idelano je endotrahelano intubirati bolesnika. Naravno, to
ovisi o uvjezbanosti lijeCnika i uvijetima bolesnika. Dobra rjeSenja, kada nismo u mogucnosti
intubirati bolesnika, su supragloticna pomagala koja se kao i endotrahelani tubus spoje na
samosiredi balon i vrlo uspjeSno osiguravanju ventilaciju i oksigenaciju. Od njih se naj¢eSc¢e u
praksi koristi i- gel jer je jednostavan za postavljanje. Osim njega tu joS spadaju laringealna maska
i laringealni tubus, te kombinirani tubus, koji se nesto rjede koristi. Koju god metodu osiguravanja
diSnog puta odabarali bitno je tijekom cijelog postupa reanimacije nadgledati ucinkovitost
pomagala i ventilacije. Treba biti spreman na komplikacije koje su na srecu rijetke. Uglavhom se
susrecu ozljede mekih tkiva prilikom postavljanja pomagala, bilo u nosnoj Supljini tijekom
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postavljanja nazofaringealnog tubusa, bilo prilikom endotrahelane intubacije. Kod nje je jos
relativno Cesta i ozljeda zuba tijekom direktne laringoskopije. Do sada nema jednoglasne odluke
o upravljanju disSnim putem tijekom reanimacije i zato je bitno redovito se educirati o novim

spoznajama u osiguravanju diSnog puta.

KljuCne rijeCi: Endotrahealna Intubacija; Kardiopulmonalna Reanimacija; Upravljanje diSnim

putem

13. SUMMARY

A secure airway is an important step in the reanimation process of patients in cardiac
arrest and other conditions that disrupt the proper oxygenation, ventilation and circulation. Loss
of consciousness and hypotonia of the oropharyngeal musculature leads to the obstruction of
airway, and the obstruction of airway itself can be fatal. The initial release procedures are
performed before any advanced intervention. Those procedures include simple movements of
tilting the head back and lifting the jaw in all situations except when the cervical spine injury is
suspected. In this case, the right move is immobilization of the head and neck with the lifting of
the jaw. The next step is the use of advanced aids designed for securing the airway. The most
efficient method is endotracheal intubation. However, using this method of airway management
depends on the training of the doctor and the patient's condition. However, when the
endotracheal intubation is impossible or unsuccessful, there are other useful and efficient aids
called supraglottic aids. They can be connected to the self-expanding balloon the same way the
endotracheal tube. These aids provide appropriate ventilation and oxygenation of the patient. I-
gel is the most commonly used device due to it's simple use. Other devices that are used but less
frequently are laryngeal mask, laryngeal tube and combi tube. All these devices are purposeful
but it is important to monitor the parameters of ventilation through the resuscitation procedure
in order to ensure their proper use. As resuscitation is dramatic and complicated procedure,
some complications may occur. The most common complications include soft tissue injuries

followed by teeth injuries during direct laryngoscopy. Teeth injuries are still common and they
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occur in less experienced physicians. With the wide variety of airway aids available, there is no
consensus as to which device should be used. This solely depends on the experience and skills of
the doctor in charge of resuscitation process. It is quite important being educated on the latest
airway management possibilities with the goal of being able to provide the best possible care for

the patients during resuscitation and in post resuscitation care.

Key words: Airway Management; Cardiopulmonary Resuscitation; Intubation, Intratracheal
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