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SAZETAK

Preduvjet dobrog rada u hitnoj medicini predstavlja prepoznavanje zivotno ugrozavajucih
stanja koja ukoliko ne budu pravovremeno zbrinuta mogu dovesti do kardiopulmonalnog
aresta i smrtnog ishoda. Opstrukcija disnog puta predstavlja po zivot opasno stanje. Nakon
utvrdivanja postojanja opstrukcije diSnog puta vazno je odmah primijeniti mjere za njezino
uklanjanje. Opstrukciju disnoga puta dijelimo na potpunu i djelomi¢nu. Za osiguravanje
ugrozenog disnoga puta koristimo osnovna pomagala i napredne tehnike zbrinjavanja. Zlatni
standard za definitivno osiguranje prohodnog diSnog puta je endotrahealna intubacija.
Tijekom zbrinjavanja kriti¢nog bolesnika u objedinjenom hitnom bolni¢kom prijamu prisutno
je vise ¢lanova tima koji uglavnom sacinjavaju lije¢nici i medicnske sestre/tehnicari, §to
zahtjeva koordiniran timski rad i kvalitethnu komunikaciju. Medicinske sestre/tehnicari tokom
svih svojih postupaka djeluju u skladu s pravilima sestrinske struke. Pojedine postupke izvode
samostalno sukladno dodijeljenim kompetencija dok u ostalim postupcima asistiraju

lije¢nicima.

Kljucne rijeci: zbrinjavanje diSnog puta, disni put, medicinske sestre/tehnicari, hitna medicina



SUMMARY

A basic prerequisite for good work in emergency medicine is to recognize life-threatening
conditions that must be recognized in time to prevent cardiopulmonary arrest and death.
Obstruction of airway a life-threatening situation. After the obstruction is recognized we need
immediately apply the procedures to remove cause of obstruction. Obstruction of the
respiratory tract can be complete or partial. A compromised airway can be mainteined by
using basic initial manoeuvres and artificial airway or more advanced airway techniques. The
gold standard for the definite maintenance of airway is endotracheal intubation. During the
treatment of critical patients in emergency department, emergency team consists of different
members, physicians and nurses / technicians and requires coordinated teamwork and good
communication. Nurses / technicians act according to the rules of the nursing profession
during all their procedures. Some procedures are performed in accordance with the assigned
competencies independently, while in others they participate by assisting doctors.

Key words: airway managemant, airway, nurses / technicians, emergency medicine



POPIS KORISTENIH KRATICA

MILS (engl. manual in-line stabilisation) - ru¢na stabilizacija glave i vrata u jednoj liniji
MS/MT- medicinska sestra/tehnicar

LMA - laringealna maska

RSI- intubacija u brzom slijedu

ETI — endotrahealna intubacija

KOPB - kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest

BURP manevar- (eng. Backward, Upward, Rightward Pressure) - vanjska laringelana

manipulacija

NIV- neinvazivna ventilacija
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1. UvOD

Nositelj djelatnosti u hitnoj medicini ¢ine lijecnici hitne medicine i medicinske sestre/
tehicari koji kroz timski rad provode niz vremenski ograni¢enih, slozenih postupaka Koji
zahtjevaju visoku razinu vjestina i znanja te nose i brojne odgovornosti. Glavni preduvjet rada
u hitnoj medicini je pravovremeno prepoznavanje zivotno ugrozavajucih stanja, koja ukoliko
ne budu zbrinuta u $to kra¢em roku mogu dovesti do kardiopulmonalnog aresta i smrtnog

ishoda.

U ovome radu biti ¢e se prikazani postupci koje medicinska sestra/tehni¢ar primjenjuju kod
opstrukcije disnog puta. Opisana je primjena orofaringealnog tubusa, nazofaringealnog
tubusa, primjena supragloti¢nih pomagala (laringealna maska i I-gel), postupak endotrahealne

intubacije i specifi¢nosti pacijenta na neinvazivnoj ventilaciji.



2. DISNI PUT
2.1. Anatomija i fiziologija

U hitnoj medicini jedan od prvih postupaka u algoritmu zbrinjavanja kritiéno oboljele osobe
je odrzavanje prohodnosti diSnoga puta. Da bi mogli primijeniti adekvatne postupke
osiguranja i odrzavanja diSnog puta moramo poznavati njegovu anatomiju. Nos, usta, zdrijelo,
grkljan, dusnik i dusnice sluze za ulaz zraka (kisika) u organizam. Nos i usta su dva ulaza u
disne putove. Nos se dalje nastavlja u nazofarinks, a usta u orofarinks. S prednje strane ta dva
prostora razdvaja nepce (meko i tvrdo), a sa straznje strane nalazi se Zzdrijelo (farinks).
Zdrijelo je vezivno-misi¢na struktura koja se pruza od baze lubanje do krikoidne hrskavice. S
prednje strane zdrijelo se otvara u nosnu Supljinu, usnu Supljinu i grkljan pa se prema tome
dijeli na nazofarinks, orofarinks i hipofarinks ili laringofarinks. Epiglotis pokrivaju¢i ulaz u
grkljan sprjecava aspiraciju. Grkljan je organ sastavljen od devet hrskavica cjevasta oblika
koje su medusobno povezane ligamentima i misi¢ima (Slika 1) (1). Donje disne puteve Cine
grkljan, dusnik i duSnice koje se granaju prema pluénim alveolama. Unutar pleuralnih
Supljina u prsiStu nalaze se pluéa (2). Disni sustav osim u procesu disanja sudjeluje u
odrzavanju acido-bazne ravnoteZze organizma te u regulaciji tjelesne temperature. Disanje je
proces kojim se izmjenjuju plinovi na alveolo-kapilarnoj membrani plu¢a. Disanje se odvija u
dvije faze, udisaj (ulazak zraka u pluca) i izdisaj (izlazak zraka iz pluc¢a). Tim procesom
oksigeniramo krv i uklanjamo iz tijela ugljikov dioksid. Udisajem Kisik dolazi do pluénih
alveola i dalje ulazi u kapilarnu krv te potom vezan za hemoglobin putuje prema svim
stanicama. Uslijed razlike u parcijalnom tlaku ugljikov dioksid iz kapilara izlazi u alveole te
izdisajem cijeli proces izmjene plinova zavrSava. Za vrijeme jednog normalnog ciklusa
disanja u plu¢a udahnemo i izdahnemo oko 500 mL zraka Sto nazivamo respiracijskim
volumenom. Forsiranim udahom na taj volumen moze se udahnuti jo§ dodatnih 3000 mL
zraka sto ¢ini inspiracijski rezervni volumen. Nakon normalnog izdaha mozemo jos dodatno
forsirano izdahnuti oko 1100 mL zraka i to ¢ini ekspiracijski rezervni volumen. Respiracijski
volumen, inspiracijski rezervni volumen i ekspiracijski rezervni volumen zajedno ¢ine vitalni
kapacitet koji iznosi oko 4600 mL. Navedene vrijednosti uglavom se odnose na zdrave i

mlade muske osobe, dok su vrijednosti za Zenske osobe otprilike i do 20-30% nize (3).
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Slika 1. Anatomija gornjeg diSnog puta.

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

2.2 Uzroci opstrukcije diSnih puteva

Opstrukciju disnog puta mozemo podjeliti na potpunu, djelomi¢nu te prijete¢i potpunu
opstrukciju koja moze nastati uslijed patoloskog stanja koje se pogorSava. Opstrukcija disnog
puta takoder se moze podijeliti anatomski na opstrukciju donjih i gornjih disnih puteva, a
prema trajanju samog procesa moze biti kroni¢na i akutna. Opstrukcija disnih puteva kod
pacijenata je najce$¢e mehanicke naravi, a smjestena je u predjelu gornjih disnim puteva.
Susre¢e se uglavnom kod pacijenata koji uslijed poremecaja stanja svijesti imaju gubitak
samog tonusa misic¢a usne Supljine i dolazi do pada korijena jezika na stijenku zdrijela. Kod
mehanicke opstrukcije uzroci mogu biti udahnuto strano tijelo kao $to je hrana, krv, zelu¢ani
sadrzaj ili dijelovi slomljenih zubi. Depresija srediSnjeg zivéanog sustava moze uzrokovati
gubitak zasStitnih refleksa disnih puteva, a Cesti uzroci su intracerebralna zbivanja i ozljede
glave, hiperkapnija te depresivni u¢inak metaboli¢kih poremecaja (npr. SeCerna bolest) ili /i
lijekova te etilnog alkohola. Opstrukcija disnog puta kod odraslih moze biti posljedica
upalnih procesa orofaringealne regije, alergijskog edema, te kompresije tumorskom tvorbom
(4,6).


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

Uslijed raznih vrsta traume prsnog kosa moze do¢i do frakture prsne kosti, serijske frakture
rebara i pneumotoraksa i/ili hematotoraksa sto u kombinaciji sa kontuzijom pluénog
parenhima dovodi do poremecene mehanike vanjskog disanja i neadekvatne ventilacije pluca.
Kod pacijenata s ugrozenim di$nim putem nuzna je brza inicijalna procjena i zbrinjavanje
disnoga puta te uspostava adekvatne oksigenacije kako bi se sprjecila sekundarna hipoksija
mozga i ostalih vitalnih organa (2). Kako bi pacijent bio ispravno zbrinut te da bi se mogao
primijeniti ispravan medicinski postupak, izuzetno je vazno znati moguce uzroke, prepoznati

ih i pravovremeno reagirati.

2.3. Prepoznavanje opstrukcije disnih puteva

Kod svakog bolesnika potrebno je prvenstveno procijeniti stanje svijesti, te moguénost
spontanog disanja. Ukoliko osoba prilikom pregleda i izravnog kontakta odgovara normalno
te komunicira bez napora i prate¢ih zvucnih fenomena, diSni putovi su prohodni i otvoreni.
Opstrukcija diSnoga puta je medicinska hitno¢a najvecega stupnja, jer ako se ne otkloni vrlo

brzo nastupa hipoksija koja vodi do sréanog zastoja i smrti.

Kod osoba kod kojih je di$ni put u potpunosti opstruiran disanje ne ¢ujemo i ne osjetimo,
odnosno nema prolaska zraka kroz nos ili usta. Na samom pocetku se kod bolesnika mogu
zamijetiti poku$aji spontanog disanja s uvlaéenjem medurebrenih i supraklavikularnih
prostora no postepenim pogorSanjem osoba ne moze kasljati niti govoriti. Daljnjim
pogorSanjem zamjecuje se neprirodno gibanje trbuha 1 prsnog koSa nalik ,klackalici®,
odnosno pri udisaju trbuh se odiZe a prsni ko§ uvlaci, a prilikom izdisaja se dogada suprotno.
Kod nepotpune opstrukcije disnog puta oslabljen je Sum disanja te auskultacijski c¢ujemo
zvune fenomene razliCitih karakteristika koji se pojavljuju u razli¢itim fazama disanja
pomocu ¢ega mozemo zakljuciti razinu i mogué¢ uzrok opstrukcije. Zvukovi koji se mogu
javiti kod opstrukcije su hrkanje koje nastaje uslijed nepotpune opstrukcije zbog npr. stranog
tijela, zapadanja pacijentovog jezika ili edema i krkljanje kao zvuk moguceg prisustva
tekuceg sadrzaja koji zahtjeva aspiraciju. Inspiratorni stridor je znak opstrukcije gornjih
disnih puteva dok zvuk piskutanja u izdisaju tzv. ekspiratorni wheezing je uzrokovan

opstrukcijom u donjem dijelu disnih puteva.



3. OKSIGENOTERAPIJA

Oksigenoterapijom primjenjujemo kisik u vecoj koncentraciji od one u okolnom zraku (oko
21%) te odredivanjem protoka mozemo postici inspiratornu koncentraciju kisika i do 100%.
Koncentraciju Kkisika koju primjenjujemo i razinu protoka te wvrstu oksigenoterapije
odredujemo sukladno klini¢kom statusu bolesnika i saturaciji arterijske krvi kisikom. Ciljne
vrijednosti saturacije arterijske krvi kisikom su 94% - 98%, osim kod bolesnika sa sklono$c¢u
razvoju hiperkapnije kod kojih su zadovoljavajuce vrijednosti 88% - 92%. Kod pacijenata s
akutnim infarktom miokarda primjena kisika indicirana je kod saturacije ispod 90% (5).
Dokazano je da primjena kisika kod bolesnika bez hipoksije ne dovodi do koristi ili Stete, a
ima razne nedostatke poput nepotrebnih troskova i nelagode pacijenta. Kisik se moze
dopremiti bolesniku iz bolnickoga sustava ili iz boce s kisikom. U oba slucaja potrebno je
poznavati sustave dopreme kisika do samoga bolesnika i postotak kisika koji isporucuju.

Kisik se kod bolesnika moze primjeniti putem razli¢itih maski za kisik ili raznih katetera.

3.1. Nosni kateter

Nosni kateter se sastoji od dva zavrSetka koja se stavljaju u nosnice bolesnika spojenih na
sistem za dopremu kisika. Kateter se fiksira oko oba uha pacijenta dok duzinu cjevcica
mozemo regulirati (Slika 2 ). Kisik koji se dopremi kateterom dolazi u nazofarinks koji
ujedno ima i funkciju anatomskog spremnika za kisik. Da bi primjena nosnog katetera imala
ucinka bolesnik mora disati na nos. Na nosni kateter mozemo primjenjivati Kisik u protoku 1
L/min - 6 L/min i time mozemo posti¢i koncentraciju kisika od 24% - 44%. Najcesce se
primjenjuje kod blagih poremecaja disanja, jer visoke inspiratorne koncentracije kisika se
ovim postupkom ne mogu posti¢i. Medicinska sestra/tehniar smije prema vazeéim
kompetencijama pacijentu samostalno aplicirati terapiju kisikom na nosni Kkateter s
maksimalnim protokom kisika do 4 L/min. Pogodan je kod bolesnika koji ne podnose masku
za kisik, kod bolesnika s kroni¢énom opstruktivnom pluénom bolesti, te kod bolesnika sa

mucninom i/ili povracanjem.



Slika 2. Prikaz nosnhog katetera

(Izvor: https://www.directhomemedical.com/westmed-high-flow-comfort-soft-plus-cannula-7-
foot.html)

3.2. Obiéna maska za Kisik

Obicnom maskom za kisk moZemo posti¢i isporucenu koncentrciju kisika od 44-60%.
Pacijent putem ove maske udiSe mjesavinu kisika i1 zraka te kako ne bi doslo do ponovnog
udisanja zraka koji je bogat ugljikovim dioksidom protok kisika je potrebno podesiti na
najmanje 5 L/min dok pri manjim protocima mozemo uzrokovati hiperkapniju. Ovom vrstom
maske zbog prethodno navedenog primjenjujemo Kisik u protoku od 6 L/min - 10 L/ min.
Putem formule: protok (L/min) x 4 + 20 = % kisika, mozemo u svakom trenu izracunati koju

koncentraciju kisika isporuc¢ujemo pacijentu preko jednostavne maske za kisik.

Slika 3. Prikaz obi¢ne maske za kisik

(Izvor: https://forlongmedical.en.made-in-china.com/product/aNXxVpRUJekY/China-Single-

Use-Disposable-Oxygen-Mask-for-Adult-Use-with-Tubing.html )
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3.3 Maska sa spremnikom i jednosmjernom valvulom

Maska sa spremnikom i jednosmjernom valuvom moze posti¢i inspiratornu koncentraciju
kisika do 100%. Jednosmjerna valvula sprjeCava mijeSanje S Kisika iz spremnika s
pacijentovim izdahnutim zrakom koji je bogat ugljikovim dioksidom. S vanjske strane maske
sa spremnikom i jednosmjernom valvulom nalaze se otvori prekriveni gumenom opnom Koyji
imaju funkciju jednosmjerne valvule (Slika 4). Jednosmjerna valvula sprjecava udisanje zraka
iz okoline dok dozvoljava izlaz izdahnutog zraka. Da bi postigli optimalan u¢inak maske sa
spremnikom spremnik mora biti minimalno do pola ispunjen uz primjenu kisika u protoku 10-
15 L/ min.

&

Slika 4. Prikaz maske sa spremnikom i jednosmjernom valvulom

(Izvor: https://www.linearmedical.com.au/product/non-rebreather-oxygen-mask-with-tubing)

3.4. Maske za dostavu kiska s visokim protokom

Venturi maska je uredaj koji radi na principu Venturijevih ventila oznacenih razli¢itim bojama
na kojima je naznaceno koliko je L/min kiska potrebno primjeniti da bi bolesnik udisao
zadanu inspiratornu koncentraciju kisika. Putem razli¢itih ventila mozemo dostaviti izmedu

24% - 60% Kisika uz zadane protoke od 2 L/min - 15 L/min. Najveéa prednost ovog tipa


https://www.linearmedical.com.au/product/non-rebreather-oxygen-mask-with-tubing

maske je Sto dostavlja konstantne koncentracije kisika te Sto se inspiratorna koncentracija
kisika ne mijenja povecanjem protoka. Pogodna je za primjenu kod pacijenata s kroni¢nim

plu¢nim bolestima koji imaju sklonost hiperkapniji.

\s.,./—\
A

Slika 5. Prikaz izgleda maske za dostavu kisika s visokim protokom

(1zvor: http://www.oxfordmedicaleducation.com/prescribing/oxygen-delivery/ )
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4. OSNOVNE TEHNIKE ZBRINJAVANJA DISNOG PUTA

Odrzavanje prohodnosti diSnog puta uz primjerenu ventilaciju i oksigenaciju pacijenta
predstavlja prvi korak kod pristupa pacijentu koji je bez svijesti. Pocetni pregled i procjena
prohodnosti diSnog puta moraju biti kratki i brzi. Potrebno je voditi racuna i o mogucnosti
prisustva stranog tijela u usnoj Supljini pacijenta koji je bez svijesti. Osnovne tehnike
otvaranja diSnog puta su zabacivanje glave i podizanje brade te potiskivanje donje Celjusti

prema naprijed.

Zabacivanje glave i podizanje brade je tehnika otvaranja disnog puta koja se najceSce
primjenjuje kod bolesnika kod kojih ne postoji sumnja ili podatak 0 mogucoj ozljedi vratne
kraljesnice. Disni put kod osoba s poremecenim stanjem svijesti i bez svijesti najcesée je
opstruiran zapadanjem jezika i mekih dijelova zdrijela. Zabacivanjem glave i podizanjem
brade donja Celjust i jezik se usmjeravaju prema naprijed te tako otvaramo dis$ni put i
osiguravamo njegovu prohodnost. Sam postupak izvodimo tako da dlan jedne ruke postavimo
na ¢elo bolesnika uz pritisak o podlogu, a s drugim i tre¢im prstom druge ruke podizemo
bradu bolesnika prema gore. Drugi i tre¢i prst druge ruke drzimo na kostanom dijelu brade
(Slika 3, lijevo ). Na ovaj nacin odvajamo jezik od straznje stijenke zdrijela i di$ni put postaje
prohodan. Ako nakon ovog postupka dode do spontanog disanja, moramo izmjeriti

frekvenciju bolesnikovih udisaja i ako je potrebno asistirano ga ventilirati.

Potiskivanje donje Celjusti prema naprijed koristimo kako bi otvorili disni put kod
bolesnika kod kojeg sumnjamo na povredu vratne kraljeznice i/ili glave. Ovom tehnikom
dolazi do usmjeravanja jezika prema naprijed i otvaranja diSnog puta uz ograni¢eno
pokretanje same glave i vrata bolesnika. Izvodi se tako da se ruke postavljaju na
odgovaraju¢i kut donje Celjusti kako bi se ona otvorila gurajuéi je prema naprijed i gore.
Potom se palcima otvara usna Supljina guranjem brade prema dolje (Slika 6, desno). Kod
pacijenata sa sumnjom na ozljedenu vratnu kraljeznicu primjenjujemo tehniku kojom
potiskujemo donju ¢eljust prema naprijed i podizemo brade pacijenta uz ru¢no stabiliziranje
glave i vrata u jednoj liniji uz pomo¢ asistenta. Oprezno postavljamo dlanove na podrucje
bolesnikovih sljepooc¢nica obostrano a palcevi ruku se postavljaju na jagodicne kosti lateralno
od nosa dok se prostalim prstima hvata na kut donje Celjusti s obje strane. Ovaj postupak
potrebno je izvesti bez pomicanja glave i vrata bolesnika (7,8 ).



Potiskivanje
Podiranic brade donje Ecljusti

prema

/ NS naprijed
N\ N\
\

Zabacivanje

Slika 6. Prikaz osnovnih tehnika otvaranja diSnog puta. Zabacivanje glave i podizanje brade

(lijevo). Potiskivanje donje Celjusti prema naprijed (desno).

(Izvor: https://cmijournal.wordpress.com/2015/07/31/airway-management )

Nakon izvodenja svakog od navedenih postupaka ponovno provjeravamo kvalitetu disanja
slusanjem, gledanjem i osjecanjem strujanja zraka. Ne smijemo zaboraviti da di$ni put moze
biti opstruiran i stranim tijelom u usnoj Supljini koje je potrebno u takvoj situaciji obavezno
izvaditi. U slucaju da je zubna proteza kod pacijenta dislocirana ili polomljena potrebno ju je
ukloniti. Kod povrede vratne kraljeznice dodatnim zabacivanjem glave pacijenta mozemo
pogorsati ve¢ postojecu ozljedu i u tom slu¢aju moramo primijeniti modificirani hvat
odizanja donje Celjusti prema naprijed 1 brade uz ru¢nu stabilizaciju vrata u jednoj liniji .

Takav manevar moraju izvoditi dvije osobe kako bi stablizacija bila adekvatna (6, 9).

4.1 Pomagala osnovnog odriavanja disnog puta

4.1.1. Orofaringealni tubus

Orofaringealni tubus jedan je od osnovnih pomagala za osiguravanje prohodnosti diSnog puta.
Cini ga plasti¢na cijev lagano zakrivljenog oblika s otvorima koji se nalaze na obje strane
cijevi. Razlikujemo dva tipa tubusa za odrasle osobe (Guedel i Berman), a kod nas je
uglavnom u upotrebi tubus s jednim centralnim kateterom — Guedel. Orofaringealni tubus

namjenjen je iskljuc¢ivo za jednokratno koristenje i postoji u vise veli¢ina za djecu i odrasle
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osobe. Duzina orofaringealnog tubusa mora biti jednaka udaljenosti od vrha uske do kuta
usana osobe kojoj postavljamo ili mora odgovarati udaljenosti od angulusa mandibule do
sredine sjekuti¢a (Slika 7) (8). Koristi se u situacijama kada bolesnik ne dise ili kada nema
odrzan refleks povracanja i refleks kaslja. Kod pacijenta s prisutnim zastitnim refleksima
disnih putova postavljanje tubusa moze izazvati nagon na povracanje, §to moze dovesti do

aspiriranja povra¢anog sadrzaja.

Slika 7. Odredivanje veli¢ine orofaringealnog tubusa

(Izvor: http://www.szum.si/ustno-zrelni-tubus.html )

4.1.2 .Nazofaringealni tubus

Nazofaringealni tubus ¢ini plasti¢na ili gumena cijev razli¢ite duzine i promjera. Proksimalni
dio tubusa na sebi ima prsten koji je pomic¢an duz cijevi i sprijeCava pomicanje tubusa kod
bolesnika, a distalni kraj je ukoso odrezan $to olakSava njegovo postavljanje u nazofarinks
(Slika 8). Ukoliko pravilno postavimo tubus on bi se trebao nalaziti kod pacijenta izmedu
straznjeg zida farinksa i baze jezika. Prednost nazofaringealnog tubusa u odnosu na
orofaringealni je u tome $to se bolje tolerira te ga mozemo postaviti i bolesnicima kod kojih
su zastitni refleksi diSnog puta prisutni, kod bolesnika sa trizmusom i eventualnim ozljedama
usne Supljine (8). Nazofaringealni tubus mozemo Kkoristiti i za ventilaciju pacijenta
samoSire¢im balonom i maskom. Prije postavljanja za svakog pacijenta mora se odabrati
odgovarajuca veli¢ina tubusa. Odabir prekratkog tubusa moze dovesti do toga da tubus ne

prolazi bazu pacijentovog jezika, a tubus koji je predugacak moze do¢i do jednjaka i dovesti
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do distenzije zeluca. Veli¢ina nazofaringealnog tubusa se odreduje mjereci udaljenost od vrha
nosa do usne resice. Nazofaringealni tubus se ne preporuCuje postavljati bolesnicima S

ozljedama viscerokranija te posebno kod sumnje na frakturu baze lubanje (9,10).

Slika 8. Polozaj nazofaringealnog tubusa nakon pravilnog postavljanja

(Izvor: https://www.doczero.com/en/products/Nasopharyngeal-Airway-Insertion )

4.2 Ventilacija maskom i samosire¢im balonom

Samosireci baloni sa spremnikom i maske dostupne su u vise veli¢ina, a balon volumena od
1600 mL se obi¢no upotrebljava kod odraslih osoba (Slika 9). Veli¢ina samosire¢eg balona
moze varirati ovisno da li se koristi kod odrasle osobe ili kod djece. Jednosmjerna valvula
osigurava jednosmjernu ventilaciju prema bolesniku pritiskom samosSireceg balona,
istovremeno blokiraju¢i povratak izdahnutog zraka prema balonu ili spremniku. Ventilacija
pomoc¢u maske i samoSire¢eg balona moze izvoditi jedna ili dvije osobe, a samu tehniku
potrebno je dobro uvjezbati i znanje redovito odrzavati. Osobe koje su bradipnoi¢ne, diSu s
nedovoljnim udisajnim volumenom ili ne diSu uopée mora se Sto prije poceti adekvatno
ventilirati. Ako se prilikom ventilacije prsni ko$ ne odize adekvatno ili ako ¢ujemo izlazenje
zraka uz rub maske, moramo pokusati bolje pritisnuti masku uz samo lice pacijenta te
zapoceti ispocCetka ventilirati. Da bi ventilacija pacijenta bila adekvatna di$ni put mora biti
prohodan. Kod opstrukcije disnog puta kojoj je uzrok zapadanje jezika ili mekih Cesti zdrijela

postavlja se nazofaringealni ili orofaringealni tubus. Prije pocetka ventilacije treba aspirirati
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krv, sluz, tekuc¢inu i sliéno odnosno ukloniti strano tijelo. Samosire¢i balon je pozeljno $to

ranije spojiti na kisik no sam postupak ne smije odgadati ventilaciju bolesnika (8).

Slika 9. Samosire¢i balon sa maskom

(Izvor: https://www.indiamart.com/proddetail/bag-valve-mask-intersurgical-
20674812055.html )

4.3. Supragloticna pomagala

Kod osoba bez svijesti 1 bez zaStitnih refleksa za osiguranje 1 prohodnost diSnog puta mozemo
koristiti supragloti¢cna pomagala. U hitnoj medicini najc¢esée koristena supragloti¢na pomgala

su i-gel tubus i laringealna maska.

Laringealna maska je u novije vrijeme postepeno zamjenjena supragloti¢nim pomagalima
novije generacije. Ventilacija putem laringealne maske sigurnija je od ventilacije putem
maske sa samosire¢im balonom zbog nizeg rizika distenzije zeluca zrakom. Laringealna
maska ima izgled Sirokog tubusa u proksimalnom dijelu te eliptiénog napuhanog balona
distalno gdje se unutar balona nalaze dva okomita tracka koja sprjecavaju upadanje epiglotisa
unutar tubusa. Maska se postavlja se u hipofarinks s ciljem ,prekrivanja“ supraglotickih
struktura (11) (Slika 10 ). Ovisno o dobi i konstituciji pacijenata postoje razliCite veli¢ine
laringealnih maski (8). Relativne kontraindikacije za primjenu laringealne maske su: povecéan
rizik od pluéne aspiracije, dugotrajna ventilacija pacijenta preko maske sa samosire¢im

balonom s valvulom, morbidna pretilost, drugi ili tre¢i trimestar trudnoce, Krvarenje iz
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gornjeg dijela probavnog sustava te urodene abnormalnosti gornjih disnih putova (11).
Laringealna maska se postavlja u usnu Supljinu drzeci poput olovke. Gornju povrsinu maske
prislanjamo na nepce i potom lagano guramo masku do straznje stijenke Zdrijela dok ne
osjetimo otpor. Nakon postavljanja na odgovaraju¢e mjesto, pomoc¢u Sprice potrebno je
ispuniti balon zrakom. Ako smo masku postavili pravilno, nakon $to napusemo balon maska
bi se trebala odignuti od usta za otprilike 2 do 3 cm. Nakon postavljanja obavezno je
auskultirati u podru¢ju prsnog kosa, te po potvrdi adekvatnog polozaja postaviti zastitu od
ugriza i fiksirati je. Ako imamo pacijenta s bronhospazmom, pluénim edemom, astmom ili
kroni¢nom opstruktivnom bolesti plu¢a visoki otpor u disnim putevima moze dovesti do

hipoventilacije ili napuhivanja zeluca zbog propustanja balona laringealne maske.

Laringealna maska

Slika 10. Polozaj laringealne maske nakon pravilnog postavljanja

(Izvor:https://accessanesthesiology.mhmedical.com/content.aspxbookid=414&sectionid=4184
0252)

I-gel je supraglotiéno pomagalo za odrzavanje prohodnosti di$nih puteva koje je u upotrebi
od 2007.god te ga zato smatramo pomagalom novije generacije. Njegova glavna prednost je
jednostavno postavljanje uz minimalnu moguénost traume disnog puta. Tubus je proziran i
mekan te ima balon koji se ne napuhuje a napravljen je od termoplasti¢nog elastomera.
Drenazu jednjaka je moguce izvrsiti putem otvora koji se nalazi unutar samog I-gel tubusa.
Prilikom komparacije laringealne maske i i-gel tubusa, zapazeno je da se prilikom primjene i-

gel tubusa rjede biljezi pojava ,suhog grla“ kod bolesnika kao i tragova sukrvice na
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izvadenom pomagalu (12). I-gel tubus postavljamo osobama bez svijesti i bez odrzanih
zaStitnih refleksa diSnih puteva, kod osoba koje ne disu te kod osoba kod kojih lije¢nik nije
uspio izvrsiti endotrahealnu intubaciju. U slucaju opstruktivnih lezija iznad razine glotisa,
faringo-perilaringealni apscesa, trizmusa, novotvorine ili traume u toj regiji, te odrzanih
zastitnih refleksa diSnih putova I-gel tubus se ne postavlja. Razlikujemo vise veli¢ina I-gel
tubusa koje su ovisno o tjelesnoj tezini pacijenta zbog lakSeg raspoznavanja obiljezene i
razli¢itim bojama (Tablica 1 i Slika 11). Prilikom postavljanja i-gela glavu pacijenta stavljamo
u polozaj ,,njuSenja“ osim kod povrede vratne kraljeznice. I-gel tubus postavljamo tako da
balon na pomagalu okre¢emo prema bradi pacijenta a tubus drzimo na mjestu koje sluzi za
zasStitu od ugriza. Prilikom uvodenja u usnu Supljinu pomagalom klizimo po tvrdom nepcu do
gubitka otpora. Ukoliko je I-gel adekvatno pozicioniran vrh tubusa prekriva gornji otvor
jednjaka, balon nasjeda na glotis a izmedu sjekuti¢a nalazi se dio sa zastitom od ugriza (Slika
12). Nakon postavljanja potrebno je auskultacijom prsnog kosa potvrditi polozaj pomagala te
ukoliko je pravilan tubus fiksirati (13).

velic¢ina i-gel uredaja veli¢ina pacijenta tezina pacijenta (kg)
3 mali odrasli 30-60
4 srednji odrasli 50-90
5 veliki odrasli’ 90+

Tablica 1 . Prikaz odabira veli¢ine i-gel tubusa ovisno tjelesnoj tezini

(Izvor: http://pharmamed.tis.hr/Pharmamed/productdocs/igel%20user%20guide_Croatian.pdf
)
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Slika 11. Razlic¢ite boje i-gel tubusa ovisno o veli¢ini

(Izvor: https://cdn3.volusion.com/wroky.tanxh/v/vspfiles/photos/I-870300-2.jpg )

Slika 12. Polozaj i-gel tubusa nakon pravilnog postavljanja

(Izvor: https://www.rescue-essentials.com/content/i-gel_O2poster.pdf )
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5. ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA

Postavljanje endotrahealnog tubusa je optimalna metoda za osiguravanje i odrzavanje
prohodnosti diSnog puta, sprjeCavanje aspiracije te za oksigenaciju i ventilaciju pacijenta (14).
Endotrahealni tubus je plasti¢na jednokratna prozirna cijev razlicite veli¢ine ovisno o dobi i
spolu bolesnika (Slika 13) (15). Prednosti endotrahealne intubacije (ETI) su: moguénost
neprekinute ventilacije putem samosire¢eg balona s valvulom bez prekidanja vanjske masaze
srca, smanjena mogucénost regurgitacije zelu¢anog sadrzaja, aspiracije i distenzije Zeluca.
Nedostaci postavljanja endotrahealnog tubusa su moguce neprepoznavanje nepravilno
postavljenog tubusa i moguca potreba za prekidanjem vanjske masaze srca prilikom samog
postupka intubacije (7). Pogresno pozicioniranje endotrahealnog tubusa u jednjak bolesnika
smatra se najopasnijom komplikacijom intubacije. Postoje anatomske varijacije poput
uvucene mandibule ili kratkog vrata, te odredene patoloske promjene poput tumora , infekcija

ili edema gornjih disnih puteva koje mogu otezati sam postupak endotrahealne intubacije.

.....

Ovaj postupak izvode educirani lije¢nici uz asistenciju medicinske sestre/tehni¢ara. Osnovna
oprema koja je potrebna za endotrahealnu intubaciju je: laringoskop, endotrahealni tubus s
balonom odgovarajuce veli¢ine ovisno o dobi i spolu, Sprica za napuhivanje balona tubusa,
vodilica/stilet, oprema za fiksaciju tubusa, gel za podmazivanje, aspirator, Magillova
hvataljka i oprema za potvrdu poloZzaja tubusa (7). Provjera opreme i postavljanje bolesnika u
pravilan polozaj prvi su i nuzni koraci tokom pripreme za izvodenje endotrahealne intubacije.
Prije samog postupka obavezno je odrediti veli¢inu i vrstu laringoskopa, bateriju te provjeriti
balon za napuhavanje na endotrahealnom tubusu. Bolesnika moramo postaviti u polozaj
»hjusenja“ te nakon toga se zapocCinje s preoksigenacijom. Kod bolesnika sa sumnjom na
ozljedenu vratnu kraljeznicu glavu moramo ru¢no imobilizirati u neutralnom polozaju. Osoba
koja vrsi intubaciju nalazi se iza bolesnikove glave te drzeéi laringoskop lijevom rukom ulazi
u usnu Supljinu pacijenta s desne strane pazeci na zube. Laringoskop se oprezno usmjerava od
sebe i prema gore a vrh S$patule laringoskopa se postavlja u valekulu. Cilj je vizualizirati
glasnice (14). lako se donedavno koristio pritisak na krikoidnu hrskavicu pomoc¢u dva prsta
tkz. Sellickov manevar vise se ne preporucuje izvoditi rutinski jer nema uvjerljivih dokaza da
smanjuje uCestalost aspiracije Zelu¢anog sadrzaja tijekom intubacije (16). Bolja vizualizacija

glasnica moze se pokusati posti¢i pomocu povlacenja desnog usnog kuta lateralno, vanjskom
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laringealnom manipulacijom (eng. ,,BURP manevar“- Backward, Upward, Rightward
Pressure) te pritiskom tiroidne hrskavice od strane asistenta u smjeru prema gore, desno i
straga (17). U slucaju otezanog prikaza glasnica korisna je i bimanuelna laringoskopija pri
kojoj osoba koja uvodi laringoskop pozicionira larinks svojom desnom rukom u njemu
optimalni polozaj, nakon ¢ega asistent prilikom uvodenja endotrahealnog tubusa preuzima te
drzi svoju ruku u istom polozaju. Nakon §to se vizualiziraju glasnice, osoba koja provodi
intubaciju sa svojom desnom rukom postavlja endotrahealni tubus u bolesnikov dusnik te
asistent napuhuje balon i potom slijedi provjera polozaja tubusa. Ako je polozaj tubusa
uredan, tubus se fiksira (14). Ukoliko kod bolesnika nije izvedena intubacija unutar 30
sekundi, potrebno je prekinuti postupak te pacijenta preoksigenirati maskom sa samosire¢im
balonom koji je priklju¢en na maksimalni protok kisika (15 L/min). Prilikom intubacije
bolesnika kod kojeg je doslo do sréanog zastoja bitno je minimalizirati prekide masaze srca i
sve postupke pokusati provesti istovremeno s kompresijama prsnog kosa, uz dozvoljeno
prekidanje kompresije do 5 sekundi u trenutku prolaska tubusa izmedu glasnica. Nakon §to
postavimo tubus obavezno moramo potvrditi polozaj tubusa. Polozaj tubusa prvo
potvrdujemo promatranjem odizanja prsnog koSa i njegovom auskultacijom. Auskultira se
prvo u epigastriju, a potom u srednjoj aksilarnoj liniji s obije strane prsnog kosa. Uredan
polozaj tubusa potvrdujemo muklinom u epigastriju, dok se disajni Sum ¢uje jednako u
srednjoj aksilarnoj liniji s obije strane prsnoga kosa. Osim auskultatorno polozaj tubusa
provjeravamo pomocu ezofagealnog detektora i mjerenjem koncentracije izdahnutog

ugljikovog dioksida iz pluca kapnografijom i kapnometrijom.

I\

Slika 13. Endotrahealni tubus

(Izvor https://www.emergency-live.com/bs/health-and-safety/endotracheal-tube-cuff-

pressures-and-tube-position-in-critically-injured-patients-on-arrival-at-a-referral-centre-

avoidable-harm )
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5.1. Intubacija u brzom slijedu

Intubacija u brzom slijedu je postupak koji podrazumijeva brzu primjenu sedativa i
paralitiCkoga agensa kako bi endotrahealna intubacija bila Sto lakSe izvedena a rizik od
aspiracije zelu¢anog sadrzaja minimalan. Postupak intubacije se najbolje izvodi s dva
operatera, jednim za plasiranje samog tubusa, a drugim za rukovanje opremom, pomaganjem
u postavljanju tubusa, nadzor pacijenta te pracenjem vremena. Nazalost, u hitnoj medicini
rijetko postoje idealni scenariji i optimalan vremenski period za intubaciju. Za razliku od
elektivne intubacije, u hitnoj medicini ovaj postupak se gotovo uvijek radi u hitnoé¢i kod
Zivotno ugrozenog pacijenta punog zeluca S visokim rizikom aspiracije. Zbog svega
prethodno navedenog jasno je bi ovakve postupke trebalo provoditi dobro educirano osoblje
sa prethodno pripremljenom i provjerenom opremom te jasno definiranim algoritmom

postupaka kako bi se minimalizirale pogreske.

Prilikom svih navedenih postupaka obavezno je Kkoristiti osobnu zastitnu opremu noseéi
rukavice, pregacu i zastitu ociju i usta. Prije intubacije, pozeljno je kronoloskim redoslijedom
poduzeti sljedeCe korake: postaviti pacijenta na monitoring, uspostaviti intravenski put,
pripremiti potrebne lijekove i oznaciti ih, provjeriti dostupnost i ispravnost opreme za
intubaciju, ispravno pozicionirati pacijenta i osigurati da su svi ¢lanovi tima upoznati sa
procedurom i da je svima poznat je unaprijed odredeni algoritam u slucaju oteZanog
zbrinjavanja diSnog puta. Koristenje kontrolne liste (eng. checklist) za intubaciju koja sadrzi
prijeproceduralnu pripremu prostora, osoblja, opreme i lijekova te potom sustavni pregled
svakog od koraka u postupku intubacije u brzom slijedu povecava vjerovatnost od uspjesne
intubacije u prvom pokusaju (18). Mnoge bolnice su razvile vlastite kontrolne liste kriticnih
postupka npr. preintubacijske i postintubacijske kontrolne liste koje su modificirane prema
lokalnom protoklu i omoguc¢uju standardizirani pristup postupku (Slika 14 i 15). lako se neki
pacijenti mogu intubirati bez upotrebe lijekova, mnogi ¢e pacijenti kojima je potrebna
intubacija ipak imati odrzan odredeni stupanj refleksa diSnih putova 1 trebat ¢e im prethodna

farmakoloska terapija.

Najcesce koristena tehnika da se to postigne je indukcija u brzom slijedu, tkz. eng. rapid
sequence intubation (19). Sam postupak izvodimo u slijedec¢ih par koraka (20). Prvi korak je
priprema osoblja i opreme te procjenu diSnog puta. Drugi korak je preoksigenacija koja bi

trebala trajati do pet minuta prije pokusaja intubacije ¢ime se prevenira moguca desaturacija
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oksihemoglobina i hipoksija. Tre¢i korak je premedikacija. Cetvrti korak je aplikacija lijekova
za indukciju i neuromi$i¢éna blokada. Peti korak je postupak intubacije s obaveznom
provjerom polozaja tubusa. Posljednji korak ¢ini fiksacija tubusa kako ne bi doslo do slu¢ajne
ekstubacije ili pomicanja dubine postavljenog tubusa. Poseban izazov predstavljaju pacijenti
sa sumnjom na ozlijedu vratne kraljesnice kod kojih je najvaznije stabilizirati manualno
vratnu kraljeznicu a da se pri tom omoguci uspjeSna intubacija (21). Kako bi rizik od
neuspiele intubacije bio minimalan potrebno je poznavati algoritam zbrinjavanja oteZanog

disnog puta i biti upoznat sa opremom kojom raspolazemo (22).

Emergency Department Pre-Intubation Checklist
frepue patint frepwes ¢ Difieity
T —_——
3 1s emergency ntubaton really | | 2 What monforing is Q Whois .7 Q 1 the airway is dificull, could
required? applied? we wake the patient up?
Q Team leader
0 ECG 0 First intubator
Q Shoud this be an awake o B 2 Second intubalor
pressure
fberopic intubation? 9 Cricoid pressure / 2 Are any specibc dfficulties
O +-Arterial line = ganimipes
0 Sats probe cpated
O Is there good IV access with Q Capnography ’
nes? Qin-ine stabitsation QBN ETE/ LA
g es Adiculate plan
2 What equipment is (# indicated)
checked and available?
[ EY——— o 2 Oxygenation
‘ optmal? O Seifinflating bag further help if required? Auficiede plar
Q Sucton
= e O QD Dty cons st 2 Hasmodynamics
2 1s preoxygenation optimat e ODAet Articulate plan
2 Video laryngoscope
Mietabolic abnom
2 Can the patient's condion be 2 Stylet & bougie i T | 9N muwphn“"”
optimised any further before Q Diffcut arway trolley Dt
inbaon? Q Intracranial pressures
3 Do you have all the drugs Q Discuss intial plan Articulate plan
O How will anaesthesia be required, including Q Visuakse failed airway
mantained ater nducbon? Naacpreterts? aigorithm
Q Check allergies
This checkist otubat O James fippey 2015 Review 2016

Slika 14. Primjer pre-intubacijske kontrolne liste

(Izvor: https://scghed.com/2013/05/the-emergency-department-pre-intubation-checklist/)

Emergency Department Pre-Intubation Checklist
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antcpated?
eI e BV /ETTI LA
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‘ D s preoxygenation optimal? Aticulate plan
Metabobe soomity

[ cmpepurscotinte || @ sutiane N o oscmmopmumpe || e g

" o
intubation’ QIntracranial pressures.

O Do you have al e drugs Q Discuss intal Artculate plan

plan
2 How il anaesthesia be roqured, inckding 3 Visies fled sy
maintained after induction? \eaopsecn aigorithm

Q Check alergies

‘Modhed from the RIIC Severn Emergency Induction Checkst
O lames fippey 2013 Review 2016

Slika 15. Primjer post-intubacijske kontrolne liste

(lzvor: https://scghed.com/2013/05/the-emergency-department-pre-intubation-checklist/ )
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6. INVAZIVNI POSTUPCI OTVARANJA DISNOG PUTA

Kada niti jednom od prethodno opisanih metoda ne postignemo osiguran i prohodan disni put

ostaju nam na raspolaganju invazivne metode: krikotireotomija i kirurska traheotomija.

Invazivne postupke otvaranja diSnog puta najceS¢e moramo primijeniti kod pacijenta s
traumom viscerokranija i vratne kraljeznice, te kod akutne opstrukcije gornjeg diSnog puta
stranim tijelom ili tumorskom tvorbom od kojih su neinvazivni postupci bili neuspjesni.
Krikotireotomija je privremena metoda koja se izvodi iglom te omogucuje kratkotrajnu
oksigenaciju pacijenta a izvodi se pomocu izvora Kisika pod tlakom i kanile Sirokog promjera
(2). Danas su dostupni na trzistu gotovi setovi za tzv. punkcijsku krikotomiju. ,,Quicktrach* je
set namjenjen punkcijskoj konikotomiji koji sadrzi plasti¢nu zakrivljenu kanilu navucenu na
metalnu iglu vodilicu veéeg promjera, Strcaljku koja pomaze u postavljanju kanile u traheju,
te trakicu za fiksiranje kanile na vratu (Slika 16). Kanila je u ovom setu anatomski oblikovana
te namijenjena spajanju na samoSire¢i balon nakon §to izvadimo iglu vodilicu. Kirursku
traheotomiju trebalo bi napraviti unatar 24 sata po stabilizaciji stanja bolesnika. Tako ¢emo
izbje¢i moguce ostecenje krikoida koje moze dovesti do oziljnog zarastanja i nastanka suzenja

diSnoga puta.

Slika 16. Prikaz punkcijske konikotomije ,,Quicktrach® setom

(Izvor: https://www.doczero.com/files/Products/library-skills-intensive-care/Coniotomy.jpg )
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7. NEINVAZIVNA MEHANICKA VENTILACIJA

Neinvazivnom mehanickom ventilacijom (NIV) isporuc¢ujemo kisik odnosno mjesavinu zraka
I kisika pod povecanim tlakom putem specijalnih maski bez postavljenog endotrahealnog
tubusa. Osnovni cilj NIV-a je postizanje normokapnije kod bolesnika. Da bi postavili
neinvazivnu ventilaciju bolesnik mora biti urednog stanja svijesti, suradljiv i samostalno
spontano disati. NIV primjenjujemo putem standardnih mehanickih ventilatora ili
transportnih mehanickih ventilatora i putem vise vrsta maski. Na trzistu su dostupne maske za
nos i usta (cijelo lice), maske za nos i kacige (Slika 17). Odabir optimalne maske je klju¢no za
uspjeh lije¢enja neinvazivnom ventilacijom (23). lako su najées¢e dvije indikacije za
primjenu neinvazivne ventilacije kardiogeni pluéni edem i pogorsanje bolesnika sa kroni¢cnom
opstruktivnom bolesti pluc¢a, danas se ova metoda sve vise koristi i kod drugih uzroka
respiracijskih zatajenja (24, 25). Postoji Siroki spektar relativnih kontraindikacija za
postavljanje neinvazivne ventilacije na koje je potrebno obraditi paznju a to su: poremecaj
stanja svijesti, hemodinamska nestabilnost bolesnika, prekomjerna sekrecija disnih puteva,
nesuradljivost bolesnika. Sam postupak nakon S§to lijeénik indicira primjenu neinvazivne
ventilacije kod bolesnika podrazumijeva daljnji kontinuirani angazman medicinske
sestre/tehniGara. Medicinska sestra/tehniar priprema opremu i bolesnika te ¢esto na
indikaciju lije¢nika uzima uzorke arterijske krvi zbog pocetne analize acidobazog statusa.
Uzglavlje kreveta se mora podi¢i pod kut od 45° te odabrati optimalnu masku/kacigu ovisno o
bolesniku. Prednost nosnih maski je smanjen osjec¢aj klaustrofobije kod pacijenata no
istovremeno zahtijeva vecu suradnju jer se otvaranjem ustiju pacijenta smanjuje u¢inak NIV-
a. Maska za nos i usta (cijelo lice) osigurava bolju ventilaciju jer pacijentu omogucuje disanje
1 na nos 1 na usta. Kaciga se moze primijeniti neovisno o anatomiji lica na svakog bolesnika i
daje moguénost potpune pokretljivosti glave, verbalne komunikacije i prehrane. Za
zapocinjanje NIV-a potreban je informirani pristanak bolesnika i daljnji plan u sluc¢aju
neuspjeha terapije NIV-om. Prije nego se pacijentu postavi maska, bilo bi pozeljno omogucili
mu par udaha kroz masku da osjeti dozivljaj noSenja maske prije zapoCinjanja same
ventilacije. Da bi se preveniralo curenje zraka potrebno je da maska optimalno prilijeze uz
lice bolesnika. Bitno je da medicinska sestra/tehnicar prati da li bolesnik tolerira masku i
modalitet ventilacije putem kojega se isporucuje NIV. Osim subjektivne procjene stanja
bolesnika medicinska sestra/tehnicar zaduzena je za neinvazivni monitoring, za pracenje

frekvencije disanja, pracenje promjene stanja svijesti, pra¢enje pokreta prsnog kosa, koristenje
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pomoc¢ne disne muskulature, pulsnu oksimetriju, pracenje sr¢ane frekvencije i neinvazivno
mjerenje krvnog tlaka. Na respiratoru je potrebno pratiti postoji li gubitak zraka, postize li se

optimalni disajni volumen te jesu li svi zadani parametri unutar referentnih vrijednosti.

A B C

-~ a
= € A

c

B oo

Slika 17: Primjer vrsta maski koje se koriste za neinvazivnu mehanicku ventilaciju: A:
nazalna maska, B: oronazalna maska, C: nasalna maska, D: oralna maska, E: maska za cijelo

lice, F: kaciga

(lzvor: http://rc.rcjournal.com/content/63/2/227 )
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8. ULOGA MEDICINSKE SESTRE/TEHNICARA U HITNOM ZBRI-
NJAVANJU DISNOGA PUTA

Medicinske sestre/tehnic¢ari tokom svojeg Skolovanja te na raznim dodatnim edukacijama i
teCajevima stjecu vjestine i znanja koje koriste u svojem svakodnevnom radu. Hitna medicina
je specificna grana medicine koja podrazumijeva timski rad lije¢nika hitne medicine i
medicinske sestre/tehnicara. Terapija kiskom te postavljanje osnovnih pomagala za otvaranje
diSnog puta samo su neki od postupaka koje provodi medicinska sestra/tehnicar. Standard
osiguranja diSnog puta i dalje je endotrahealna intubacija, a =zadaca medicinske
sestre/tehniCara tokom provodenja intubacije je viSestruka. Medicinske sestre/tehnicara Cesto
je poveznica izmedu pacijenata, obitelji pacijenata i lijeCnika. Ona nije samo osoba koja
koristi svoja medicinska znanja i vjeStine da pomogne bolesniku veé pruza psihicku podrsku

tokom cijelog procesa.

Osim svih navedenih tehnickih vjestina zbrinjavnja diSnoga puta jednako vazan segment ako
ne i presudan predstavljaju ne tehnicke vjestine koje jednakomjerno kao i odabir proceduralne
intervencije doprinose kvalitetnom zbrinjavanju disnog puta. U Zivotno ugrozavajué¢im
situacijama znacajno je ograni¢eno vrijeme za zbrinjavanje diSnog puta $to podrazumijeva da
bi osoblje koje zbrinjava takve bolesnike trebalo biti maksimalno opremljeno, educirano i
uvjezbano §to u realnim situacijama nije uvijek moguce. Jedna od karakteristika hitnog tima
je da je sastav tima promjenljiv 1 stoga je osim potrebnog znanja i vjeStine svakog €lana
iznimno bitno i da svatko zna i razumije svoju ulogu. Nepohodno je da medicinska
sestra/tehni¢ar jasno zna svoju ulogu postuju¢i dodijeljene kompetencije i da ne ulazi u
podrucje rada i kompetencija drugih zdravstvenih djelatnika prvenstveno misle¢i na lije¢nicke

kompetencije.
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8. ZAKLJUCAK

Jedna od glavnih specifi¢nost rada u objedinjenom hitnom bolnickom prijamu je timski rad. S
obzirom da je zbrinjavanje kriti¢nog pacijenta vremenski limitirano nuzan je koordiniran rad
svih ¢lanova tima i jasna komunikacija. Otvaranje 1 odrzavanje prohodnosti diSnog puta je
prioritetni postupak a medicinske sestre/tehniari u zbrinjavanju disnog puta pojedine
postupke izvode sukladno dodijeljenim kompetencijama samostalno dok u drugima sudjeluju

asistirajuci lijecnicima.

Medicinske sestre/tehnicari tokom svojeg Skolovanja te na raznim dodatnim edukacijama i
teCajevima stjecu vjestine i1 znanja koje koriste u svakodnevnom radu, no nazalost u danasnje
vrijeme postoji znacajno ogranicenje u radu zbog ogranic¢enih kompetencija koje su im
dodjeljene s obzirom na njihovu stru¢nu spremu. Ipak, za ocekivati je da ¢e se daljnjim
razvojem hitne medicine proSiriti popis kompentencija koje ¢e medicinske sestre/tehnicari

sukladno svojom stupnju obrazovanja i znanju te radnom iskustvu moc¢i samostalno obavljati.

Prvostupnici sestrinstva tokom svoga obrazovanja stjeCu razna teorijska znanja o hitnoj
medicini, ali nazalost tokom svojih vjezbi U objedinjenom hitnom bolni¢kom prijamu zbog
specifi¢nosti posla ne uspiju uvijek savladati manualne vjestine. Po mome misljenju vise sati

bi trebalo odvojiti za vjeZbe studenata jer mislim da je to najbolji oblik edukacije.
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