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OSKRBA DIHALNE POTI IN UMETNA VENTILACIJA V PREDBOLNISNICNEM OKOUU

UVODNIK

Sekcija resevalcev v zdravstvu po dvajsetih letih Se sledi idejam ustanovnih ¢lanov. IzobraZzevanje, osvajanje novih
znanj in vescin je edina pot k osebni profesionalizaciji reSevalcev in celotne poklicne skupine. V preteklih dvajsetih
letih je bila prehojena pomembna pot in dosezenih veliko vidnih dosezkov.

Po odloditvi stroke leta 1996, da mora imeti osebje v reSevalnih vozilih zdravstveno izobrazbo in po podpori leta
2007, da mora biti zdravstvena izobrazba resevalcev tudi visje stopnje, se je v prehodnem obdobju pomembno
spremenila struktura zaposlenih v resevalni dejavnosti. Danes je med reSevalci zdravstvenih delavcev vec kot
devetina, skoraj tretjina pa Ze tudi z visoko izobrazbo. Po skoraj desetih letih prizadevanja je maja obrodilo
sadove tudi podiplomsko usposabljanje zdravstvenih tehnikov v obliki poklicne kvalifikacije. Septembra smo bili
pric¢e svecani podelitvi prvih 82 nacionalnih poklicnih kvalifikacij Zdravstveni reSevalec - zdravstvena resevalka. Na
podrocju formalnega izobrazevanja bo Sekcija resevalcev v zdravstvu izkoristila zakladnico strokovnjakov iz vrst
reSevalcev za sodelovanje pri pripravi klinicne specializacije za podiplomsko usposabljanje visoko izobrazenega
kadra.

Vendar zaradi urejanja formalnega dela izobraZzevanje Sekcija resevalcev v zdravstvu ne zanemarja ostalih, neformalnih
oblik izobraZevanja in izpopolnjevanja. Strokovna srecanja in delavnice oblikuje skupaj s svojimi ¢lani, udelezenci
seminarjev. Iz anketnih vprasalnikov je razvidno, da si ¢lani Zelijo predvsem uporabnih znanj, po moznosti ¢im bolj
obogateno z ve$¢inami. Zelijo si tudi pogledati onkraj ozko odmerjenih poklicnih aktivnost, pa ne v Zelji po prevzemanj
vecjih obveznosti ali celo dela zdravnikov, temvec zgolj zaradi Zelje po Sirjenju znanja in vecji odgovornosti za
opravljanje svojih poklicnih kompetenc.

Leta 2011 je Sekcija izvedla srecanje, ki je bilo namenjeno varni uporabi zdravil v predbolnisnicnem okolju,
jeseni pa prvi¢ delavnico varne dihalne poti. Razlicni so nacini in pripomocki, s katerimi se dihalna pot lahko
zavaruje. Najbolj nepredvidene pa so okolis¢ine, v katerih je v€asih potrebno oskrbo izvesti. Okusiti deléek
omenjenih problemov, ponujenih resitev ter predvsem imeti moznost spoznati nacine in jih preizkusiti na
modelih je cilj obsezne enodnevna delavnice pod Pohorjem. Po temeljiti analizi izvedene delavnice je Sekcija v
zdravstvu oblikovala skupaj za zdravniki program delavnice, ki jo bomo ponavljali enkrat letno v prihodnje.
Preverjanje znanja po delavnici pa predstavlja korak blizje formalnemu izobrazevanje in priznanje za trud
udeleZzencem na delavnici.

Delavnice iz oskrbe dihalne poti in umetne ventilacije v predbolni$nicnem okolju bomo $e ponavljali, dokler bo
za pripravljeno vsebino vladalo zanimanje oziroma dokler bomo avtorji ugotavljali, da je umestna v slovensko
okolje.

Predsednik Sekcije reSevalcev v zdravstvu

Joze Prestor
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“If airway is the starting point of every resuscitation,
then a failed airway must be its ending point.”
(Sachetti 2000)

1ZVLECEK

Oskrba dihalne poti ter zadostna oksigenacija in ventilacija sta prva nujna koraka pri oskrbi kriticno bolnega (ABCDE
pristop). Za pravocasno oskrbo dihalne poti je potrebna takojSnja prepoznava ogroZenosti ter hitro, usklajeno in
predvsem uspesno ukrepanje. Za zagotovitev dihalne poti imamo na voljo osnovne in napredne postopke/pripomocke.
Vsak resevalec mora biti brezpogojno usposobljen za oskrbo dihalne poti z osnovnimi postopki/pripomocki in poznati
zaporedje postopkov pri naprednih metodah oskrbe dihalne poti. Zlati standard in kon¢na metoda je endotrahealna
intubacija ki jo v urgentni medicini opravimo po metodi RSI oz. kateri od primernih modifikacij le-te. Ker gre pri RSI za
globoko sedacijo in misSi¢no paralizo za uspesnejSo vstavitev endotrahealnega tubusa, ni moZnega nobenega
popravnega izpiti - ob neuspesni oskrbi dihalne poti oz. vsaj oksigenaciji sledi smrt. Zato se je na RSI postopek intubacije
potrebno pripraviti, predvsem pa biti sposoben dihalno pot oskrbeti tudi z drugimi reSujocimi postopki oz. pripomocki
(“plan B” in “plan C"!1)

Kljuéne besede: prehospitalno okolje, dihalna pot, endotrahealna intubacija, ventilacija, RSI.

uvoD

Clovesko Zivljenje je vsak trenutek odvisno od aerobnega metabolizma celic ki potrebuje stalno dostavo kisika
do tkiv oz. posameznih celic. Kisik se iz okoliSnjega zraka preko odprte dihalne poti (nos/usta, Zrelo, grlo,
sapnik) z dihanjem (ventilacijo) dostavi do zrac¢nih mesickov (alveolov) v pljucih, v katerih prestopi v kri, se veze
na hemoglobin in pretok krvi ga dostavi do vseh celic v telesu. Pomanjkanje kisika v krvi imenujemo
hipoksemija. Med celi¢cnim dihanjem (aerobnim metabolizmom) se sprosca ogljikov dioksid (CO,) ki v obratni
smeri od celic po krvi potuje do pljuc kjer ga izdihamo. Povisana koncentracija CO, se imenuje hiperkarbija in
lahko vodi v respiratorno acidozo. Huda acidoza lahko pripelje do motenj zavesti z komo ter malignih aritmij.
Za primerno oskrbo kisika (normoksemijo) in ravnotezje CO, (normokarbijo) torej potrebujemo zadostno
ventilacijo, t.j. predihovanje pljuc - (ob predpostavki da je koncentracija kisika v okoliSnem zraku zadostna - kar
vefinoma je). Predpogoj za zadostno ventilacijo je spros¢ena dihalna pot. Pomen zadostne oksigenacije in
ventilacije je povzet v akronimu ABCDE ki je temelj vsake vrste modernega ozivljanja oz. oskrbe kriticno
bolnega ali poskodovanega: Airway (dihalna pot) - Breathing (dihanje) - Circulation (cirkulacija) - Disability
(nevroloski izpadi) - Exposure (razgaljenje). Samo prehodna (pri zdravem) ali oskrbljena (npr. endotrahealni
tubus) dihalna pot (Airway) omogoca ventilacijo in oksigenacijo krvi (Breathing), ki jo zadostni minutni
volumen srca (Circulation) dostavi vsem tkiv, Se posebej moZiganom (Disability). Exposure oz. osredotocen
telesni pregled nam omogoca najti vzroke kriticnega stanja.

KAJ JE DIHALNA POT, KAJ JO LAHKO OGROZI IN KAKO TO PREPOZNAM?

Dihalna pot je pot ki jo mora zrak oz. kisik prepotovati izpred obraza do sapnika. Dihalno pot sestavljajo nos,
usta, Zrelo, grlo z glasilkami in sapnik (traheja). Do zapore dihalne poti lahko pride kjerkoli na tej poti iz
najrazli¢nejsih vzrokov: tujek (hrana, kri, bruhanje, drugi predmeti), poSkodbe (obraza, glave), edem dihalnih
poti (angioedem/anafilaksija, inhalacijska poskodba), nevroloske poskodbe ali globoka nezavest (hude
poskodbe glave, krvavitev v glavi, zastrupitve) ali infekcije (abscesi, faringitis/laringitis).

Na ogrozeno dihalno pot lahko posumimo iz anamneze ali pregleda (bruhanje? poskodba glave? anafilaksija?)
0z. prepoznamo s tem da vidimo tujek ali sliSimo znacilne zvoke ki nakazujejo verjetno ogrozeno dihalno pot:
stridor, smréanje ali grgranje. Popolnoma zaprta dihalna pot med dihalnim naporom ne povzroca znacilnih
dihalnih vzrokov - to stanje je k sreci redko.
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KAKO IN KDAJ OSKRBIM DIHALNO POT?

Metode oz. postopke za oskrbo dihalne poti lahko glede na “preprostost” (zelo relativen pojem) v grobem
razdelimo v Stiri skupine:

1. Enostavni/osnovni postopki: odstranitev tujka, izsesanje tekocine (sukcija), dvig Celjusti (z zvrnjenjem glave
ali trojni manever), orofaringealni tubus (le prehodno samo za globoko komatozne)

2. Supragloticni pripomocki: lariengealne maske in njih razlicice (npr. iGeI®), laringealni tubus, kombitubus ipd.
Mnogi v to skupino Stejejo tudi pripomocke za video-laringoskopijo ali razli¢ne fiberskope.

3. Zlati standard in dokoncna resitev je endotrahealna intubacija po metodi RSI (angl. “Rapid Sequence
Intubation”)

4. Subgloti¢ni pripomocki: igelna konikotomija, krikotorotomija (perkutana ali kirurska), jet-insuflacija,
retrogradna intubacija.

Poleg zgoraj omenjenih skupin poznamo Se pomagala za vzpostavitev teh pripomockov kot so introduktor
(vodilo) za endotrahealni tubus (v nadaljevanju “tubus”), gum-elastic bougie (posebne vrste vodilo za tubus),
AirTraqg laringoskop, kapnograf itn.

Vsakdo v ekipi mora dobro poznati pripomocke za oskrbo dihalne poti! Vsak zdravnik ki opravlja intubacije v
prehospitalnem okolju mora imeti na razpolago vsaj introduktor/bougie, vsaj en supragloti¢ni pripomocek
(npr. iGel ) in znati opraviti krikotirotomijo!

Prvi korak pri oskrbi kriticno bolnega ali poSkodovanega pacienta (potem ko smo se prepricali o varnosti) je
oceniti odzivnost po AVPU lestvici. To opravimo z bole¢im a neskodljivim drazljajem (recimo $Cipnjenje
trapezne misice) in Ze v nekaj sekundah dobimo priblizno oceno o mozganski funkciji.

Drugi korak je ocena dihalne poti ki jo opravimo z videnjem tujka oz. sliSnimi znaki delne zapore (stridor,
smrcanje, grgranje). Vidne tujke odstranimo oz. izsesamo (sukcija).

Ce po odstranitvi/izsesanju tujka $e vedno sli§imo znake delno zaprte dihalne poti (stridor, smréanje, grgranje)
takoj poskusimo dodatno sprostiti dihalno pot z dvigom €eljusti (pri sumu na poskodbo vratne hrbtenice z
modificiranim trojnim manevrom). Dvig Celjusti z zvrnjenjem glave ali modificiranim trojnim manevrom je osnovni
postopek za takojsnjo sprostitev dihalne poti in jo mora obvladati vsak zdravstveni delavec! (slika 1).

Slika 1: Osnovni manever sprostitve dihalne poti - dvig Celjusti(vir: curriculum.toxicology.wikispaces.net)

Ce je po dvigu celjusti $e vedno sli$ati stridor, je treba posumiti na angioedem zaradi anafilaksije (in po potrebi
injicirati 0,5mg adrenalina IM) ali na inhalacijsko poskodbo dihal (potrebna je takojsnja intubacija!).

Vecdina pacientov katerim moramo pomagati z odstranitvijo/izsesanjem tujka in/ali vzdrzevati dvignjeno celjust
bo relativno globoko komatozna in zato skoraj gotovo potrebovala dokonéno oskrbo dihalne poti z intubacijo.
Takrat torej vstopimo v protokol za intubacijo ki se za¢ne z temeljito pripravo (glej sposni algoritem).

Ce pacient po sprostitvi dihalne poti ne zadiha spontano ali le $e podihava je potrebna takojénja umetna
ventilacija zambuiranjem in priprave na pospeseno intubacijo (angl. “crash airway”).
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Ce pacient ne diha niti nima pulza je treba takoj pri¢eti z KPO (kardiopulmonalno oZivljanje).

Za vse ostale paciente katerim je indicirana intubacija ve¢inoma imamo vsaj nekaj minut ¢asa za pripravo,
preoksigenacijo in premedikacijo.

Tocen cas dejanske intubacije pacienta je tezko opredeliti v algoritmu, a naceloma pri vecini pacientov med
pripravo za intubacijo (katere potreba je velikokrat ocitna Ze prvi oceni odzivnosti in/ali dihanja) lahko pred
intubacijo opravimo Se vsaj hitri osredotocen pregled ABCD - t.j.,, pribliZzno ocenimo frekvence dihanja,
avskultiramo pljuc¢a (tenzijski pnevmotoraks ki zahteva takojsSnjo igelno dekompresijo?), izmerimo zacetno
nasic¢enost krvi s kisikom (SpQ,), izmerimo pulz in tlak, zaustavimo ocitno zunanjo krvavitev ter ocenimo
GKS/AVPU, refklesni odziv in nivo glukoze v krvi. Pregled vedinoma opravlja zdravnik, zato je toliko bolj
pomembna izurjenost ekipe in samostojna priprava reSevalcev v vmesnem casu!

V oskrbi poskodovanca na terenu najprej na kraju nesreCe nemudoma opravimo hitri travma pregled (npr. po
ITLs” zaporedju). Hitri travma pregled zajema oceno dihalne poti in predvidova takojsnjo sprostitev Celjusti,
izsesanje po potrebi ter morebitno potrebo po ambuiranju c¢e pacient ne diha. V vsakem primeru
poskodovancu med primarnim pregledom aplikaciramo kisik. Po hitrem pregledu poskodovanca na kraju
dogodka, ki sme trajati najve¢ nekaj minut, pacienta stabiliziramo na zajemalna nosila in prenesemo v
reanimobil, kjer se po potrebi pripravimo za intubacijo. Na sreco je le redko potrebna takojsnja intubacija Ze na
kraju nesrece (ob cesti, na gradbis¢u). Hitri primarni pregled poSkodovanca na mestu nesrece, vklju¢no z
nevroloskim pregledom je poglavitni pokazatelj ali bo potrebna intubacija na terenu! Nemogoce je dovolj
poudariti potrebo po odli¢ni usposobljenosti ekip NMP da hitro in ucinkovito opravijo hiter a temeljit pregled
poskodovanca na kraju dogodkal!

Potem ko smo pacientu, ki bo potreboval intubacijo, sprostili dihalno pot, aplicirali kisik ter ga v vecini primerov
prenesli v reanimobil, pricnemo z sistemati¢nimi pripravami na endotrahealno intubacijo po metodi RSI.

SUPRAGLOTICNI PRIPOMOCKI

Preden se posvetimo endotrahealni intubaciji ki velja za zlati standard in dokonéno oskrbljeno dihalno pot,
opredelimo Se uporabo supragloti¢nim pripomockov v prehospitalnem okolju. Za razliko od manevra dviga
Celjusti (slika 1) in orofaringealnega tubusa, supragloti¢ni pripomocki (LMA/iGeI®, larinegelni tubus, kombi-
tubus) sezejo veliko globlje in zato dihalno pot oskrbijo veliko bolj gotovo od osnovnih prijemov. Njihove
vstavitve (predvsem najnovejSega iGeI®) se je relativno enostavno nauditi in je zelo primerna za ekipe ki
endotrahalne intubacije na terenu ne opravljajo pogosto (t.j. veCina SNMP enot). A supragloti¢ni pripomocki
vecinoma ne zagotavljajo popolne zascite pred aspiracijo (novejsi iGel” temu skoraj zadosti) in zato ne Stejejo
kot dokoncna oskrba dihalne poti. Dodatno, supragloti¢ne pripomocke je (brez sedacije in/ali paralize) mozno
vstaviti le globoko komatoznim, zato imajo neizpodbitno vlogo le v oskrbi pacienta med KPO in eventuleno pri
globoko komatoznim kot rezervni plan (“plan B”). e povzamemo, LMA (predvsem novej$a razli¢ica iGeI®)
pravgotovo lahko odigra pomembno vlogo pri oskrbi dihalne poti in ekipam NMP nudi odli¢no alternativo
intubaciji! (Thomas, 2009).

ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA S HITRIM ZAPOREDJEM POSTOPKOV (RSI) - KDAJ IN ZAKAJ?

Studije intubacij v prehospitalnem okolju so do sedaj podale megane rezultate ali dejansko prinasajo boljse
prezivetje (Davis, 2008). Zdi se da ekipe z vec izkusnjamo in ekipe z zdravnikom uporabo RSI na terenu
prevesijo v korist za bolnika (Wang, 2010). Podobno intubacija med KPO ni pokazala boljSega prezivetja
pacientov (v nekaterih Studijah celo slabse - najbrz zaradi predolgih pavz) (Nolan, 2010). Zavedati se torej
moramo, da je endotrahelna intubacija na terenu lahko koristna za bolnika, in to samo takrat ko jo opravimo
hitro, brezhibno in brez dodatnih zapletov! Poglavitni zapleti pri intubaciji so nezmozZnost vstavitve
alternativnih pripomockov, nezmoznost ventilacije z ambuiranjem, hemodinamska de-stabilizacija in zapleti
post-intubacijske oskrbe ter ventilacije! Zavedati se je potrebno, da je vstavitev tubusa Sele zacetek intenzivne
podporne terapije ki se mora priceti Ze na terenu, zato zahteva izurjeno ekipo ki ve kaj dela, pozna mozne
zapleti in jih je sposobna razresiti! Endotrahealna intubacija na terenu je verjetno najtezji postopek oz.
postopek kjer lahko potencialno najvec pridobimo ali izgubimo!

Ceprav ogromna veéina RSI intubacij v prehospitalnem okolju uspe brez posebnosti (Sackles, 1998), pa je
vsakemu primeru treba pristopiti kot bi bil primer tezavne intubacije z vsemi primernimi pripravami in
rezervnim planom!

10
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Vstavitev tubusa pri polno zavestnem pacientu je vedinoma skoraj nemogoca, saj le-to preprecujejo mocni
refleksi vzdrzevanja proste dihalne poti - kaselj in bruhanje. Zato je za vstavitev tubusa ve¢inoma potrebna
sedacija pacienta in za boljSo vidljivost tudi miSi¢na paraliza. To seveda pomeni, da pacienta z indikacijo za
intubacijo, ki pa Se spontano diha, popolnoma sediramo in relaksiramo ter preneha dihati - v tem primeru
urgentna ekipa na taksen ali drugacen nacin mora vzpostaviti dihalno pot in oksigenacijo ter ventilacijo. V
nasprotnem primeru sledi smrt.

Ce nam ne uspe vstaviti tubusa, se moramo posluZiti alternativnih pripomockov (Bougie, AirTraq®,
iGel /laringealna maska, ostali supragloti¢ni pripomocki - “plan B”). Ce ne uspemo s “planom B” je potrebna
kirurska resitev - “plan C” oz. krikotirotomija (angl. cricothyrotomy) - glej algoritem 1.

Pripravi rezervnega a nacrta “B” in “C” morata biti brez izjeme sestavni del priprave na vsako intubacijo za
vsako ekipo!

Indikacije za endotrahealno intubacijo (po meotdi “RSI”) se v grobem delijo v tri poglavitne skupine:

a) Nezmoznost vzdrzevanja dihalne poti: bodisi zaradi poskodb ali nezavesti zaradi poskodba glave,
zastrupitve (alkohol, droge, tricikli¢ni antidepresivi ali druga intrakranialne patologije).

b) NezmozZnost oksigenacije in/ali ventilacije: najrazlicnejsi vzroki dihalne odpovedi (astma, KOPB, pljucni
edem, pljucnica, plju¢na embolija) kjer z visokim pretokom kisika (Ohio maska) ne uspemo zagotoviti
primerne saturacije krvi (ve¢inoma Sp0,<90%) ali dovoljSnje ventilacije (prevelika zaporo bronhov ali
utrujenost dihalnih misic).

c) Predvidena ogroZenost dihalne poti in/ali ventilacije: najpogostejsi primer je ponesreenec s poskodbo
glave, pri katerim lahko pri¢akujem bruhanje in/ali znizano frekvenco in globino dihanja. Drugi vzroki oz.
potreba po intubaciji so diagnosti¢ni postopki (CT), nesodelovanje zmedenega pacienta ob sumu na ostale
poskodbe (npr. poskodbo hrbtenice) ali sum na inhalacijsko poskodbo (preventivna intubacija pred
dokoncénim edemom dihalnih poti).

Tradicionalno se postopek RSI razdeli v sedem korakov ki se vsi pri¢nejo z ¢rko “p”, zato zaporedje “7 P” - za
podrobnejsi pregled postopka RSI glej nasledji prispevek.

Prvi in najbrz dale¢ najpomembnejsi korak je priprava. S tem mislimo tako pripravo opreme kot pripravo oz.
koordinacijo osebja, oceno zahtevnosti intubacije (akronim LEMON)(Murphy 2008, Murphy 2005) in pripravo
plana B (alternativni pripomocki in plana C (krikotirotomija). Eden prvih korakov v pripravi naj bo
preoksigenacija pacienta z Ohio masko ki v pljucih vzpostavi rezervar kisika in nam “kupi” nekaj minut ¢asa ko
ventilacija/ambuiranje ne bo moino oz. varno. Tretji korak je premedikacija. Zaradi enostavnosti in
pomanjkanja oprijemljivih dokazov to pomeni aplikacija hitrodelujo¢ega opiata (najbolje fentanil, lahko
piritramid) - pozor! fentanil je potrebno aplicirati v po¢asnem bolusu, t.j. ne hitreje kot v 30-45 sekumdah, ker
lahko pride do nenadne zapore dihanja. Ko je oprema, ekipa in rezevni plan pripravljen, apliciramo zdravila za
sedacijo in paralizo (t.j. ve¢inoma etomidat in leptosukcin, oboje eno za drugim v hitrem bolusu). Ko pacient
neha spontano dihati (po priblizno 15-20 sekundah) ga ne ambuiramo, temve¢ pocakamo da fascikulacije po
leptosukcinu preminejo in dobrih 30-40 sekund po aplikaciji sedativa iin relaksansa pricnemo z dejansko
intubacijo. To pomeni laringoskopija in postavitev tubusa v trahejo. Ce je zdravnik prepri¢an da je tubus
postavil med glasilke, opravimo preverjanje polozZaja z avskultacijo in vedno z kapnografijo. V redkih primerih si
je treba pomagati z drugimi pripomocki (sukcija za poziralnik, UZ).

Med pripravami je potrebno na hitro priblizno oceniti predvideno tezavnost intubacije - pomagamo si z
akronimom “LEMON”; Look - klini¢ni gestalt tezavnosti; Evaluate 3-3-2: oceni odpiranje razprtje ust pacienta in
postavitev grla; Mallampati: kako tezaven bo vstop v Zrelo; morebitne Obstrukcije in mobilnost vratu (Neck).
Na podlagi taksne sploSne ocene dobimo obcutek o tezavnosti intubacije oz. “difficult airway”. Z takSnim
opozorilom se lahko dodatno pripravimo z alternativnimi pripomocki (npr. bougie), izberemo druga zdravila oz.
vecinoma paralizo prestavimo v zaporedje po nezni eksplorativni laringoskopiji kjer se izkaze kako tezavna bo
dejansko intubacija.

Ce tubusa ne uspemo vstaviti z tremi poizkusi ali ne moremo vzdrievati dovoljénje SpO,, se v anglosagki
literaturi to Steje za “neuspelo intubacijo” oz. “failed airway”. V tem primeru je treba ohraniti mirne Zivce, po
potrebi rahlo ambuirati da zapolnimo rezervoar kisika in aktivirati plan B (Bougie, AirTraq®, iGeI®/LMA) ali plan
C (krikotirotomija) dokler dihalna pot ni zagotovljena!
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zaprta/ogroZena dihalna pot? - hipoksemija? predvidena/grozeta
- ociten tujek - hipoventilacija? - zapora dihalne poti
- stridor, smrcanje, grgranje - nezmoznost oksigenacije +/- ventilacije

- drugo: nesodelovanje/varnost, posedgi,
diagnosticni postopki, varovanje

osnovni postopki za
postop hrbtenice

takojsnjo sprostitev

- sukcija/odstranitev tujka

- dvig mandibule/trojni manever
02

- 2orofaring. tubus?
- ?supraglot. pripomocki?
Y

iodloéitev za endotrahealno intubacijo

ne diha / podihava diha spontano
Y
“crash’” intubacija RSI: 7P
KPO i
- masaza srca pripraval!
- defibrilacija . 8 vdihov [preoksigenacija 3 min.
phesdusind F};’s’;’Pk’ premedikacija fent.
§ +-
Sﬁprag/otiéni? E+S?|paraliza in sedacija E+S
s > r‘ postavitev tubusa @ > potrditev lege ®_> ventilaciia &
- zdravila I S (kapnografifa, post-intubac.
poizksi 3X] © avskultacija, oskrba
- introduktor UZ, drugi
- repoz/ci{a pripomocki)
- druga Zlica A A
ambuiranje
plan B! ®
- gum-elastic Bougie
- AirTrag® A
- iGel®&LMA
- kombitubus
- laringealni tubus
- fiberoptika
okrajsave:
A: airway /dihalna pot S)
E: etomidat
fent.: fentanil Q|an C! @

KPO: kardio-pulmonalno ozivljanje
LMA: laringealna maska

RSI: rapid sequence intubation

S: sukcinilholin

UZ: ultrazvok

- kirurska krikotirotomija
- perkutana krikotirotom.
- jet-ventilacija

- retrogradna intubacija

Slika 2: Splosni algoritem oskrbe dihalne poti.

Priprava rezervega nacrta “B” in “C” morata biti brez izjeme sestavni del priprave na vsako intubacijo za
vsako ekipo!

Po uspesni vzpostavitvi dihalne poti (preferentno intubaciji) pricnemo z mehani¢no ventilacijo (univerzalne
nastavitve: fr. 10-12/min in dihalni volumen cca. 500 ml (6-8 ml/kg suhe teZe) in sprva 100% kisik (kasneje
lahko titriramo glede na Sp0,), Intubiranega pacienta ve¢inoma dodatno sediramo in relaksiramo. Potrebno je
nenehno monitoriranje in iskanje moznih zapletov (padec tlaka/Sok, tenzijski pnevmotoraks, obstrukcija ali
izpuljenje tubusa, napake opreme).

Endotrahealna intubacija s hitrim zaporedjem postopkov - postopek kot vsak drugi?

Ceprav se zdi postopek intubacije RSI enostaven in rutinski pa skriva premnoge pasti. Poleg same tezavnosti
vstavitve tubusa je treba upostevati tudi dejstvo, da pacienta oskrbujemo ne-anesteziologi ki po definiciji
nimamo in ne moremo imeti enake ravni izkusenj in znanja - a popravnega izpita pri danem pacientu nimamo!
Dodatno, v prehospitalnem okolju smo ve¢inoma sami v trojkah, brez pomoci bolj izkusenih kolegov. Zaradi
vsega povedanega ni mogoce dovolj moc¢no poudariti potrebe po sistematicnem, timskem pristopu oz.
pripravah na samo intubacijo! Ekipe morajo biti uigrane z predhodnimi skupnimi simulacijami in vsak ¢lan
ekipe mora poznati celoten postopek z vsemi koraki!

12



OSKRBA DIHALNE POTI IN UMETNA VENTILACIJA V PREDBOLNISNICNEM OKOUU

Pred zaklju¢kom je potrebno omeniti Se prihajajoci koncept ki se Sele uveljavlja, t.i. DSI (angl. Delayed Sequence
Intubation) (Weingart, 2010). Bistvo te modifikacije RSI metode je, da se kot sedativ brez relaksansa sprva aplicira
ketamin. Po primerni sedaciji lahko z nezno laringoskopijo opredelimo ali bo vstavitev tubusa mozna in po potrebi
dodamo relaksans ter zaklju¢imo kot standardno RSI ali pa nadaljujemo z neinvazivno ventilacijo pri Se spontano
dihajo¢em.

POVZETEK

Oskrba dihalne poti je zacetek in predpogoj vsakega uspesnega ozZivljanja (resuscitacije) - in nezmoznost
vzpostavitve odprte dihalne poti je nje prehiter konec! Grozeco zaporo prepoznamo zaradi vidnega tujka ali
znacilnih glasov (stridor, smrcanje, grgranje). Ob slednjem je potrebna takojSnja sprostitev z preprostimi
postopki/pripomocki (sukcija, dvig mandibule, trojni manever) in ambuiranje ¢e pacient ne diha. Supragloti¢ni
pripomocki so odlicna zacasna resitev in ¢eprav ve¢inoma enostavni za vzstavitev se je postopka treba poprej
nauciti in ekipa mora biti seznanjena z svojo opremo! Najpomembnejsi korak v urgentni intubaciji po metodi RSI
je priprava (opreme, koordinacija ekipe in rezervnega plana). Vsakdo in vsaka ekipa, ki se odloci za intubacijo po
RSI moramo biti sposobna definitivne oskrbe z alternativnimi pripomocki (vec¢inoma supraglotilnimi pripomocki)
in krikotirotomije! Po uspesni vstavitvi tubusa je potrebna ventilacija s preprostimi nastavitvami in nadaljnje
monitoriranje dihalne funkcije, ter oskrba pridruzenih bolezni ali poskodb. Bistveno za uspesno vzpostavitev
dihalne poti je dobra in usklajena priprava opreme, ekipe in rezervnega plana!
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A KOT ODPRTA DIHALNA POT

Darko Cander

Center za nujno medicinsko pomo¢,Zdravstveni dom dr. A. Drolca Maribor

1ZVLECEK

Prispevek obravnava pomen in nacine vzdrZevanja proste dihalne poti. V prvem delu so opisani enostavni
postopki, s katerimi lahko zagotavljajo prosto dihalno pot tudi laiki, v drugem delu pa so nasteti enostavni
pripomocki, ki jih uporabljajo prvi posredovalci (first responder;ji) in profesionalni resevalci. Nastete so vrste
pripomockov, znacilnosti in nacin uporabe v predbolnisni¢ni nujni medicinski pomoci, poleg tega pa tudi pasti
in zmote pri njihovi uporabi.

ABSTRACT

Article describes the importance and ways of airway management. The first part shows simple procedures
which can be performed by lay personal. Second part shows some simple devices used by first responders,
paramedics and nurses in the prehospital setting. Author describes types of devices, their characteristics and
methods of administration, as well as pitfalls and errors in their application.

PROSTA DIHALNA POT

Vzdrzevanje prehodne dihalne poti in adekvatna oksigenacija sta osnovni vescini in nalogi v urgentni medicini.
Dihanje lahko razdelimo v stiri funkcionalne celote:

1. Ventilacija pljuc, kar pomeni prehod zraka med atmosfero in plju¢nimi mesicki;

2. Prehod - difuzija kisika in ogljikovega dioksida med plju¢nimi mesicki in krvjo;

3. Prenos kisika in ogljikovega dioksida po krvi in telesnih tekocinah do celic in iz njih;

4. Kontrola dihanja.

Za izpolnitev prvega pogoja in posledicno tudi vse ostalih, mora biti pacientova dihalna pot prosta. To pomeni,
da pri prehajanju zraka iz atmosfere, ni ovir in /ali predmetov, ki bi to pot zapirali.

Zapora dihalne poti je lahko popolna ali delna. Najpogostejsi vzrok zapore naj bi bil jezik, ki bi naj ob izgubi
misicnega tonusa zapadel in se naslonil na zadnjo steno Zrela. Raziskave pa so pokazale, da so obicajna mesta
zapore tudi mehko nebo in epiglotis. Ostali vzroki zapore so lahko poskodbe, edem zaradi opekline, anafilaksije
in vnetja; razni tujki, drazenje zgornjih dihalnih poti ter tekocina v obliki izbruhanih mas ali krvi.

Prepoznavanje zapore dihalne poti se izvaja z enostavnim pristopom: POGLED na prsni kos, ali se dviguje ter
POSLUSANIJE in OBCUTENIE pretoka zraka iz nosu in ust. Kadar gre za delno zaporo dihalne poti, je pretok
zraka oslabljen in sliSen. Zvoki, ki se pojavljajo, nas lahko opozarjajo na dolo¢en problem:

* »SMRCANJE« se pojavi, ko je oviran pretok v predelu Zrela z jezikom ali mehkim nebom.
* »GRGRANIJE« je znak za prisotnost tekocine ali mehke vsebine v z zgornjih dihalni poti.

* »ZVIZGANIJE« ob izdihu je lahko znak obstrukcije spodnjih dihalnih poti, ki ob izdihu teZijo k kolapsu in
obstrukciji.

* »STRIDOR« ali hripanje se pojavi pri laringelanem spazmu. Inspiratorni stridor kaZze na obstrukcijo na visini
grla ali visje; pojavi se lahko zaradi tujka, angioedema (anafilaksija) ali opeklinski poskodbi.

Prehodnost dihalne poti lahko dosezemo z enostavnimi postopki (odpiranje in polozaj za vzdrZevanje
prehodnosti), lahko pa uporabimo tudi razne pripomocke, ki nam omogocajo, zraven prehodnosti dihalne poti,
tudi ustrezno predihavanje ogrozenih pacientov.
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POSTOPKI ZA ODPRTIJE IN VZDRZEVANJE PROSTE DIHALNE POTI
Vzracanje glave in dvig spodnje Celjusti

Osnovni postopek, ki ga izvajamo pri vseh pacientih, ki imajo ogrozeno prehodnost dihalne poti. Z vzracanjem
glave in dvigom brade, se jezik in spodnja Celjust pomakneta naprej, kar omogoca v vecini primerov prosto
dihalno pot. Najbolj ugoden polozaj za izvedbo manevra je lega pacienta na hrbtu. Resevalec pristopi s strani
pacienta in eno roko polozi na Celo, dva prsta druge roke pa na kosceni del spodnje Celjusti. I1zogibamo se
pritiskom na mehka tkiva pod ¢eljustjo, saj s tem povzrocimo obstrukcijo. Isto¢asno z eno roko vzra¢amo glavo,
z drugo dvigujemo spodnjo Celjust tako dolgo, da se zobje spodnje Celjusti skoraj dotikajo zgornjih. Pri tem
pazimo, da usta popolnoma ne zapremo.

OPOZORILA:
* Manevra ne uporabljamo pri sumu na poskodbo glave, vratu in hrbtenice.

* Pri otrocih upoStevamo anatomske posebnosti: pri dojencku se glava ne vzrada - damo jo v nevtralen
polozaj (podlaganje prsnega kosa) ob upostevanju: os usesa - os prsnega kosa.

* Otroci nad enim letom se glava rahlo zvrne nazaj - vohalni polozZaj.

Slika 1: Vzracanje glave in dvig spodnje Celjusti.

Potiskanje spodnje celjusti naprej in navzgor
Postopek se priporoca pri pacientih s sumom na poskodbo glave, vratu in hrbtenice. Z manevrom potiskanja

Celjusti naprej potegnemo s tem tudi jezik, kar omogoci prosto dihalno pot z minimalnimi premiki glave in vratu.

Pacient lezi na hrbtu, najbolj ugoden poloZaj resevalca pa je za glavo pacienta. ReSevalec polozZi svoje dlani na
obe strani obraza, pri tem pazi, da ne premika glave in ne pritiska na oci. Palce poloZi nizje na vsaki strani ob
nosu, ostale prste poloZi v kot spodnje Celjusti. Z kazalcem in sredincem potisne spodnjo Celjust naprej in
navzgor tako, da spodnji zobje pridejo nad ravnijo zgornjih.

OPOZORILA:
* Ne postavljati prstov v ustno votlino.

* Ne zapirati ust tekom postopka.

Stabilni boc¢ni polozaj

Nacinov za izvedbo postavitve pacienta v bocni poloZzaj je veliko,vsem pa je skupno, da omogoca prehodnost
dihalne poti in zmanjsuje moznost aspiracije pri pacientih, ki so v nezavesti in sami dihajo. Uporablja se v
primerih improviziranih transportov, pri triaZi vecjega Stevila poSkodovancev, skratka takrat, kadar pacientovo
dihalno pot nimamo pod neposredno kontrolo. Najpogosteje se uporablja nacin, ki ga priporocajo smernice
Evropskega sveta za reanimacijo:
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* PoloZaj pacienta na hrbtu z iztegnjenimi nogami in rokami ob telesu;

* Prilezna roka pacienta se upogne v komolcu in postavi v pravem kotu navzgor, paralelno z osjo glave in
vratu;

* Druga roka se prime za dlan in se prisloni na obraz na strani izvajalca;

Slika 2: Potisk spodnje Celjusti naprej in navzgor.

e 7 prosto roko resevalec prime oddaljeno nogo pacienta in jo dvigne, dokler stopalo ne pride v visino kolena
nasprotne noge;

* ReSevalec z obema rokama hkrati obrne koleno proti sebi ter ob tem potiska dlan pacienta naprej in
navzdol dokler se telo ne obrne na bok.

e Skrceno nogo je potrebno postaviti v pravi kot, da se doseZe stabilnost trupa, glavo pa postaviti na dlan in
jo rahlo zvrnit;

* Preveriti dihalno pot in dihanje.

PRIPOMOCKI ZA VZDRZEVANJE PROSTE DIHALNE POTI

Enostavni pripomocki so véasih klju¢ni za vzdrzevanje proste dihalne poti, Se posebej pri kardiopulmonalni
reanimaciji, uporabnost pa so pokazali tudi pri premostitvi ¢asa za pripravo naprednih postopkov za
prehodnost in zascito dihalne poti Zivljenjsko ogrozenih bolnikov in poskodovancev.

Ustno Zrelni tubus

Orofaringealni ali ustno Zrelni tubus je plasti¢na zakrivljena cev z odprtinama na obeh straneh. Zgornji del je
obrobljen z plosc¢atim prstanom, ki nasede na ustnice in preprecuje, da bi tubus zdrknil v ustno votlino. Za tem
delom je cev ojacana, kar daje potrebno trdnost proti ugrizu. Koncni del cevi je zakrivljen in se prilega na jezik
ter mu preprecuje naslanjanje na zadnjo steno Zrela. V nasem okolju se najpogosteje uporablja tip GUEDEL (po
avtorju), ki ima centralni kanal in po tej lastnosti se najbolj razlikuje od tipa BERMAN z dvema kanalom, ki pa se
v predbolniSni¢ni nujni medicinski pomoci manj uporablja. Oba modela sta na voljo v razli¢nih velikostih, tako
za otroke, kot tudi za odrasle.
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Slika 3: Stabilni bo¢ni polozaj.

Ustno Zrelni tubus uporabimo pri pacientih, ki sami ne dihajo in ne reagirajo na drazljaje, kar pomeni, da imajo
odsotne zascitne reflekse (laringealni, faringealni in refleks kasljanja). Komplikacije postavitve ustno Zrelnega
tubusa so lahko aspiracija Zelod¢ne vsebine zaradi bruhanja in spazem miSic zgornjih dihalnih poti
(laringospazem). Oceno odsotnosti omenjenih refleksov lahko postavimo na osnovi tega, da pacient ne reagira na
bolecinski drazljaj. Ker to ni vedno povsem zanesljivo, moramo, ob kakrSnemkoli napenjanju pacienta, prekinit s
postopkom vstavljanjem tubusa.

Slika 5: Tehnike merjenja za izbiro ustrezne velikosti.

17



Sekcija resevalcev v zdravstvu

Pred vstavitvijo moramo izbrati ustrezno velikost, ki jo dolo¢imo neposredno na pacientu. Mozni sta dve
tehniki izbire dolzZine. Prva je dolZina od sredine sekalcev, do kota spodnje Celjusti, druga pa od ustnega kota
do uSesne mecice.

Prekratek tubus lahko jezik potisne na zadnjo steno Zrela in nam dihalno pot zapre, predolg tubus lahko
vstavimo v valekulo, lahko pa pride tudi do obstrukcije odprtine z epiglotisem.

Pri postopku vstavljanja ustno Zrelnega tubusa je obvezna zaséita reSevalca (rokavice, po potrebi ocala). Lega
pacienta je na hrbtu, polozaj reSevalca pa za glavo pacienta.

Z tehniko prekrizanih prstov odpremo usta in postavimo konkavno stran tubusa proti trdemu nebu (indirektni
nacin). Vrh tubusa naslonimo na trdo nebo in rahlo zdrsnemo s tubusem do mehkega neba. Nato zacnemo
tubus rotirati in hkrati uvajati naprej v Zrelo. Rotacijo pod kotom 180° zaklju¢imo z dokon¢no vstavitvijo v Zrelo.

Slika 6: Postavitev ustno Zrelnega tubusa.

Pri dojenckih in otrocih se izvaja direktni nacin vstavitve ustno Zrelnega tubusa s pomocjo loparcka. Zaradi
mehkih struktur dihalnih poti pri otrocih, lahko pride do poskodb le teh pri tehniki z rotacijo. Razen tega je
jezik sorazmerno velik v ustni votlini, kar Se bolj otezuje rotacijo. Pri direktnem nacinu z lopar¢kom pritisnemo
jezik proti dnu ustne votline, nastavimo konkavni del tubusa navzdol in ga nezno uvedemo direktno brez
rotacije.

OPOZORILA:

*  Obizbolj$anju pacientovega stanja in/ali povrnitvi zaséitnih refleksov, je potrebno tubus takoj odstraniti. Z
roko primemo za plo$cati prstan in ga potegnemo iz ust proti bradi brez rotacije. Isto¢asno imamo
pripravljen sistem za aspiracijo in pri morebitnem bruhanju vsebino takoj aspiriramo.

* Nepravilna velikost tubusa lahko obstruira dihalno pot, zato po vstavitvi takoj preverimo kvaliteto dihanja
ali predihavanja s pripomocki.

*  Nasilno vstavljanje tubusa lahko povzro¢i pogkodbe, spazme in otekline. Se posebej pozorni moramo biti
pri poskodbah glave, kjer obstaja sum frakture na podrocju lobanjskega dna.

Nosno Zrelni tubus

Pripomocek, ki se v nasi drZavi manj uporablja v predbolnisni¢ni NMP. Izdelan je iz mehkih materialov (plastike ali
gume), ki jo lahko zvijamo. Na zgornji strani ima obrocek, ki se lahko pomika, spodaj je cevka posevno odrezana.
Primeren za paciente, ki imajo stisnjeno Celjust ali poskodbe na podrocju Celjusti. Oznake razli¢nih velikosti so v mm
(notranji premer), z povecanjem premera raste tudi dolZina tubusa, ki znasa 17 - 20 cm. Ustrezno velikost izberemo z
meritvijo od vrha nosu do usesne mecice. Izbira prekratkega tubusa lahko povzroci, da tubus ne bo presel za bazo
jezika, predolg tubus pa lahko vstavimo v poZiralnik, kar lahko povzroéa distenzijo Zelodca in/ali neadekvatno

18



OSKRBA DIHALNE POTI IN UMETNA VENTILACIJA V PREDBOLNISNICNEM OKOUU

ventilacijo. Je pa pojav komplikacij pri nezavestnih pacientih zaradi zascitnih refleksov man;jsi, kot pri ustno zrelnem

tubusu.
1 4 / “
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Slika 7: Nosno Zrelni tubus.

Pri namescanju upoStevamo osnovne varnostne protokole osebne zascite, pacient lezi na hrbtu, obvezen je vizualni
pregled prehoda nosnice. Tubus pred vstavitvijo namaZzemo z vodotopnim gelom. Odrezani del postavimo na nosni
pretin ali dno nosne Skoljke in tubus pocasi nezno uvajamo z rotiranjem palca in kazalca levo desno, dokler
proksimalni del - vrtljivi obro¢ek ne nasede na nosnico. Preverimo dihanje, po potrebi apliciramo kisik, ali pa
zacnemo s predihavanjem pacienta.

OPOZORILA:
* Ce med uvajanjem naletimo na odpor, tubus izvle¢emo in ga poskugamo vstaviti v drugo nosnico.
* Tubus se ne uporablja pri sumu na poskodbo baze lobanje!

* Pri bruhanju ga je potrebno odstraniti, saj nam preprecuje adekvatno aspiracijo.

TOALETA DIHALNE POTI
Aspiracija

Za adekvatno ventilacijo je zelo pomembna hitra odstranitev aspirirane tekocine oziroma vsebine iz dihalnih
poti. Pacienti, ki so brez zavesti lahko regurgitirajo Zelod¢no vsebino, ki je sestavljena iz solne kisline in deloma
prebavljene hrane, kar ima lahko za posledico aspiracijo v spodnje dihalne poti in kemi¢ni pnevmonitis. Ze 30

ml te vsebine lahko povzrodi potencialno smrtonosno pljuénico. Zato je ¢is¢enje dihalne poti prioriteta!

Ne glede na vrsto aspiratorja , mora le ta ustvarjati dovolj velik podtlak za aspiracijo velike koli¢ine tekocine, kos¢kov
hrane ali druge vsebine. Komplikacije ob nepravilnem izvajanju so: poskodbe, otekline, spazem, hipoksija in nazadnje
aspiracija v spodnje dihalne poti.

Za aspiracijo v zgornjih dihalnih poteh se najveckrat uporablja Siroka cev, ki se konca z rigidno plasti¢no cevjo,
ki je na koncu ukrivljena (YANKAUER kateter). So razli¢ne velikosti, pri dojenkih in otrocih do 14 kg telesne teze
se uporablja velikost 8 F, pri vecjih otrocih in manjsih odraslih 10 F, pri odraslih pa 12 F.

Uporaba mehkih katetrov razlicnih velikosti pa pride v postev, ko izvajamo aspiracijo ¢ez razlicne tubuse
(ustno-zrelni, nosno-zrelni, endotrahealni) ter pri aspiraciji dojenckov.

Pri izvajanju posega je potrebno upostevati zascito reSevalca in pacienta. V kolikor je mogoce obrnemo glavo
pacienta na stran in mu z tehniko prekrizanih prstov odpremo usta. V kolikor se nahajajo v ustih vecji kosi hrane , ki
jo vidimo in doseZzemo, jo ro¢no odstranimo z prstoma ovitim v gazo. Kateter nezno postavimo v ustno votlino,
distalni del usmerimo proti spodnji Celjusti, konec katetra se naj dotika baze jezika. Nato aspirator vklju¢imo in s
prstom zapremo odprtino vmesniku med katetrom in cevjo ter s tem povzro¢imo podtlak. Kateter prestavljamo po
ustni votlin na vsako stran in pocasi izvleCemo ob aspiriranju vsebine.

Postopek ne sme trajati neprekinjeno ve¢ kot 15 sekund, saj lahko povzro¢imo hipoksijo. Ce se kateter zamasi, cevko
izperemo v pripravljeni posodi z vodo.
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OPOZORILA:
* Nepravilno postavljen kateter za bazo jezika lahko povzro¢i bruhanje!

*  Pri otrocih ne aspiriramo ve¢ kot 10 sekund,pri dojenckih pa ne ve¢ kot 5 sekund. Tlak v aspiratorju pri
dojenckih naj ne presega 80 mmHg, pri otrocih pa ne vec kot 120 mmHg.

Slika 8: Yankauer kateter.

Magillova prijemalka

Gre za posebej oblikovan inStrument za odstranitev tujkov iz dihalne poti, katerih ne moremo odstraniti s prsti
ali aspiracijo. Pod kontrolo ofesa lahko s kles¢ami tujem primemo, uévrstimo in rahlo izvle€emo iz ust.
Magillova prijemalka se uporablja tudi za tamponiranje Zrela pri raznih krvavitvah ter kot pomo¢ pri uvajanju
vrha endotrahealnega tubusa.

Slika 9: Magillove prijemalke.
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ALTERNATIVNI PRIPOMOCKI ZA INTUBACIJO PACIENTA

Laringealna maska

Laringealna maska (LMA) je pripomocek, ki je setavljen iz cevi-tubusa z napihljivim elipti¢cnim balonom na
koncu. Oblikovana je tako, da zavzame prostor okoli laringealne odprtine. V anesteziologiji se uporablja ze vec
kot 20 let in se je pokazala kot zanesljivo sredstvo, ki ga lahko po krajsi edukaciji uporabljamo z visoko stopnjo
ucinkovitosti predihavanja.

Na voljo so razliéni modeli, za enkratno ali veckratno uporabo ter razlicne velikosti: 1,2 za otroke ter 3, 4, 5 za
odrasle.

Preko LMA je ventilacija bolj u¢inkovita, kot preko maske in dihalnega balona. Ceprav ni popolne zaicite
dihalne poti pred regurgitacijo, so komplikacije redke.

Pred uvedbo je potrebno masko ustrezno pripraviti, kar pomeni tudi preverjanje tesnenje balona, ki se ga po
uvedbi maske napihne da zapre laringealni prostor. Na zadnjo stran balona nanesemo vodotopni gel da LMA
lazje uvedemo.

LMA primemo kot svinénik, postavimo kazalec na rob med cevjo in elipsastim balonom, naslonimo z zadnjim
delom na nebo, dokler ne dosezemo zadnjo steno Zrela. Nato jo potiskamo nazaj in navzdol, dokler ne
dosezemo dno Zrela ter naletimo na moé¢nej$i odpor. Ce imamo pomoénika, nam lahko s potiskom spodnje
Celjusti naprej ustvari vecji prostor v zadnjem delu Zrela, kar omogoca lazjo vstavitev. Z brizgalko napihnemo
balonéek z predpisano koli¢ino za vsako velikost (npr. 40 ml za $t. 5). Ce smo LMA ustrezno postavili, se bo v
trenutku , ko napihnemo balon maska dvignila 1-2 cm iz ust. Preverimo prehodnost dihalne poti, avskultiramo
dihanje ter v usta vstavimo zascito za ugriz ter masko fiksiramo.

OPOZORILA:

eV kolikor v 30 sekundah masko ne uspemo vstaviti, moramo postopek prekiniti in predihavati pacienta
preko obrazne maske s samorazteznim balonom.

* Pri pacientih, ki niso v globoki nezavesti, lahko pride ob vstavitvi LMA do kasljanja, napenjanja in
laringospazmal

eV redkih primerih lahko pride do obstrukcije dihalne poti zaradi epiglotisa, ki se spusti navzdol in zapre
vhod v grlo. LMA izvle€emo in poskusimo z ponovno vstavitvijo.

Slika 10: Laringealna maska.

Laringealni tubus

Supragloti¢ni pripomocek, ki ima podobne karakteristike kar se tice uspeha vstavitve in doseganje ustreznih
tlakov pri predihavanju kot LMA.

Laringealni tubusi (LT) so na voljo so v razlicnih modelih (enolumenski in dvolumenski) in v razli¢nih velikostih.

Pred uvedbo je potrebno baloncke preveriti, popolnoma izprazniti in vrh tubusa namazati z vodotopnim
gelom. Vrh tubusa postavimo na trdo nebo in ga uvajamo v usta tako dolgo, da ne naletimo na odpor. LT je
uveden, ko je odebeljeni vrh tubusa takoj za zobmi. Prehodnost dihalne poti preverimo z avskulatcijo med
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predihavanjem in opazovanjem dvigovanja prsnega kosa. Ce se sli$ijo $umi prehajanja zraka ob tubusu, je
potrebno LT izvleli in ponovno vstaviti. V usta postavimo zascito proti ugrizu in tubus fiksiramo.

Komplikacije so podobne kot pri vstavitvi LMA in veljajo enaka opozorila.

Slika 11: Laringealni tubus.

I-Gel

I-gel je novejsi supragloti¢en pripomocek za vzdrZevanje dihalne poti. Izdelan je iz mehkega, Zelatinastega in
prozornega termoplastiCnega materiala. Namenjen je vzdrzevanju proste dihalne poti in sicer tako, da s svojo
obliko in strukturo materiala sledi anatomskim strukturam faringealnih, laringealnih in perilaringealnih
predelov. Ob tem nima napihljivega meSic¢ka, zaradi Cesar tudi ne povzro¢a kompresijskih poskodb. V
pripomocku se nahaja je standardna dihalna cev in loceno tudi gastri¢ni kanal s pomocjo katerega se lahko po
potrebi aspirira vsebino Zelodca ali pa se preko njega vstavi nazogastri¢no sondo.

Pripomocek ima tudi umetni epiglotis in zascitni rob, kar preprecuje gubanje epiglotisa in oviranje distalne
odprtine dihalne poti. Epigloti¢ni rob na proksimalnem delu konice naprave je naslonjen na koren jezika, kar
preprecuje premikanje pripomocka navzgor in premikanje konice iz zgornjega dela ezofagusa. I-gel deluje tudi
kot vodilo za pravilno namestitev - na integralnem delu zapore ugriza je vodoravna crta, ki predstavlja
optimalni polozaj pripomocka glede na zobno linijo, ko pripomocek namestimo.

Enostavna uporaba in adekvatni tlaki za predihavanje i-gel uvrs¢a med pripomocek, ki trenutno najbolj pribliza
oskrbo dihalne poti pri pacientih, ki jih na terenu ne moremo endotrahelano intubirati .

Slika 12: I-gel.

Pripomocek primemo vzdolzZ integralne zapore ugriza in na zadnjo, bo¢no in sprednjo stran mesicka nanesemo
tanko plast vlazilnega gela.

Pacientova glava mora biti iztegnjena, vrat pa upognjen. Pripomocek trdno primemo vzdolzZ integralne zapore
ugriza ter ga postavimo tako, da je odprtina meSicka obrnjena proti bradi bolnika. Pred vstavljanjem
pripomocka moramo brado bolnika nezno potisniti navzdol.

Vodilno mehko konico vstavimo v bolnikova usta v smeri proti trdem nebu, nato pripomocek potisnemo navzdol in
nazaj vzdol? trdega neba. Potiskamo neprekinjeno, vendar neino,dokler ne zacutimo upora. Ce med vstavljanjem
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pripomocka prezgodaj zacutimo upor, uporabimo tehniko potiska Celjusti navzdol ali »vstavljanje z globokim
vrtenjem«. Pravilno lego globine pripomocka dobimo, ko so sekalci morajo v nivoju vodoravne linije, ki je na
integrirani zapori ugriza. Tubusa naceloma ni potrebno dodatno fiksirati, saj ostane sam v legi. Kljub temu ga
zalepimo s samolepilnimi traki na obraz, da ne bi prihajalo do premikov in morebitnega izpada ob predihavanju.

OPOZORILA

* (e je pripomocek i-gel postavljen previsoko v farinksu, je lahko tesnjenje slabge, to pa lahko povzrodi pretirano
uhajanje zraka. Ce je zaradi stiskanja samorazteznega balona pri predihavanju pretok svezega zraka premocan,
lahko pride do gastricne insuflacije in distenzije, kar poveca nevarnost regurgitacije in bruhanja.

* (e konica pripomocka I-gel vstopi v glotisno odprtino, lahko pride do pretiranega uhajanja zraka skozi
gastri¢ni kanal, kar lahko povzrodi obstrukcijo pretoka sveZega zraka. V primeru vstavitve nazogastricne
sonde, bo le ta vstopila v trahejo in pljuca. Pripomocek izvleCemo in poskusimo ponovno vstaviti.

*  Prakti¢ne izkusnje kazejo, da so komplikacije ob vstavitvi I-gela v primerjavi z ostalimi pripomocki manjse,
kar gre pripisati anatomski oblikovanosti in mehkim materialom.

ZAKUUCEK

Dileme kompetenc resevalcev v zdravstvu pri uporabi enostavnih postopkov in pripomockov za prosto dihalno
pot ne bi smelo biti. Nekoliko drugace lahko razmisljamo pri alternativah, ki jih uporabljamo, ko nismo vesci
endotrahealne intubacije. Literatura za te alternativne pripomocke priporoca, da jih lahko paramediki in ostalo
zdravstveno osebje uporablja pri pacientih, ki sami ne dihajo oz. ob reanimaciji. Seveda se postavlja vprasanje
podelitve kompetence in dilema, kako to sistemsko urediti enotno za vso drzavo. Kompetenc se ne pridobi zaradi
nekih »izkusenj«, dolge delovne dobe ali opravljenega »tecaja«, ki nima za seboj adekvatnega preverjanja znanja.
Pogoj za pridobitev kompetence za nek poseg je poglobljeno znanje o indikacijah za uporabo, dobro tehni¢no
poznavanje pripomocka in pa seveda opravljeno doloceno Stevilo posegov na lutki in na pacientu pod nadzorom.
Ne glede na to, ali se bodo kompetence podeljevale na formalnem izobraZevanju (nastajajoca specializacija iz
NMP), ali na specialnih tecajih (ERC, Sekcija reSevalcev), je treba problem nujno urediti. V slovenskem prostoru je
veliko sposobnega kadra zdravstvene nege, ki dela v urgentni in reSevalni dejavnosti. Le ta bo nosil v prihodnje Se
vedjo odgovornost za svoje postopke pri vitalno ogroZenih pacientih. Opravljena edukacija in podeljene
kompetence so edina pot in garancija za kakovostno izvajanje dela pri pacientih, ki nas najbolj potrebujejo, saj je
od nasih ukrepov lahko odvisno njihovo Zivljenje!
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DIREKTNA LARINGOSKOPUA IN VIDEOLARINGOSKOPUA

Matej Mazic
Prehospitalna enota nujne medicinske pomoci,Zdravstveni dom Celje

uvoD

Endotrahealna intubacija je postopek, pri katerem uvedemo dihalno cevko (tubus) v sapnik in tako
vzpostavimo umetno dihalno pot. S tem dihalno pot zasc¢itimo pred regurgitacijo Zzelod¢ne vsebine, otekanjem,
zapadanjem jezika, ustvarimo si pot za ¢isS¢enje (aspiracijo) dihalne poti ter ustvarimo umetno dihalno pot, ki jo
bomo potrebovali za umetno predihavanje bolnika.

VRSTE ENDOTRAHEALNE INTUBACIE V URGENTNI MEDICINI

Glede na pacientovo stanje in anatomske razmere se v urgetni medicini odlocamo prakti¢no o Stirih oblikah

endotrahealne intubacije:

* Crush algoritem, ki pride vpostev pri vseh bolnikih, ki so v srénem zastoju in tistih, ki Se dihajo spontano,
vendar nimajo prisotnih refleksov;

¢ Difficult algoritem je namenjen tistim bolnikom, ki imajo kazalce, kateri napovedujejo tezak potek
intubacije;

* Failed algoritem je uporaben takrat, ko intubacija bodisi iz crush tehnike, RSI ali pa difficult intubacije ni
bila uspesna;

* RSl ali rapid sequence intubation pa je namenjena vsem, ki jih Zelimo intubirati, pa to brez
medikamentozne priprave (sedativi, anestetiki, analgetiki, misi¢ni relaksanti) ne bo mogoce. V to skupino
a priori ne sodijo bolniki, ki imajo kazalnike tezke intubacije.

Slika 1. Algoritem za izbiro ustreznega nacina endotrahealne intubacije.
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Po definiciji je torej intubacija vstavitev cevke v sapnik. Glede na to, kako pa bo ta cevka »prisla« v sapnik, pa
lo¢imo ve¢ razli¢nih tehnik. Dale¢ najpogostejSa tehnika je direktna laringoskopija, pri kateri pod direktno
kontrolo ocesa z instrumentom (laringoskop) vstavimo tubus med glasilki in naprej v sapnik. Alternativne
tehnike so Se slepa digitalna intubacija, pri kateri se na grlene strukture orientiramo po otipu s svojimi prsti.
Tehnika zahteva kar nekaj prakti¢nih izkusenj ter vaje. MoZna je Se retrogradna intubacija, kjer s pomocjo
posebnega Zicnega vodila, uvedenega preko krikotiroidne membrane, potujemo proti ustni votlini, ter tako po
Ze speljani poti uvedemo tubus. Nato Se previdno odstranimo zi¢no vodilo. V primerih tezke intubacije je v
bolnisnicnem okolju moZna Se intubacija z upogljivim bronhoskopom. Pri tej tehniki Ze pred uvajanjem
bronhoskopa nanj nasadimo tubus, nato z bronhoskopsko tehniko pois¢emo vhod v Zrelo in sapnik, sledi
uvajanje tubusa. Na trziScu je tudi nekaj supragloti¢nih pripomockov, ki po vstavitvi omogocajo Se vstavitev
tubusa. Primer je intubacijska laringealna maska in i-gel.
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V primerih, ko je vidljivost struktur izrazito slaba, ne Zelimo pa velikih manipulacij glave in vratu (poskodba
vratne hrbtenice), je seveda na mestu airtraq. Gre za pripomocek iz skupine videolaringoskopije, ki nam sliko
vhoda v grlo zrcali na kamero. Ima poseben kanal, ki ima jasno dolo¢eno krivino-kot, po kateren tubus med
uvajanjem napreduje. Slabost tega pripomocka pa je takrat, ko so prisotne velike koli¢ine sluzi, krvi,
izbruhanine v ustih in je optika zamazana ter s tem slika hudo popacena.

ODLOCITEV ZA INTUBACLIO

Indikacije za intubacijo se po razli¢nih avtorjih in ucbenikih razlikujejo. V urgentni medicini je pomembno pred

intubacijo odgovoriti na vsaj tri spodaj navedena vprasanja:

- ali je dihalna pot prosta in ali jo je zmozZen bolnik vzdrZevati sam; indikacija za intubacijo je namrec tudi
zascita dihalne poti, ¢eprav trenutno oksigenacija Se ni motena. Najbolj nezelen pojav, ki si ga pri
obstrukciji dihal ne Zelimo, je hipoksija. Hipoksija ubija! V to skupino sodijo vse ude maksiofacialne
poskodbe, hude poskodbe glave, krvavitve iz razli¢nih nivojem Zrela z zatekanjem v dihala,...

- Ali sta oksigenacija in ventilacija moteni; ¢e kljub visokim insp. koncentracijam kisika ne uspemo doseci
zadovoljive oksigenacije, potem se bo potrebno odloditi za nadaljnji ukrep. Hude zastrupitve, ekstremen
dihalni napor, poskodba pljug, in Se bi lahko nastevali, sodijo v to skupino.

- Kaksen klini¢ni potek pri¢akujemo; bolnik z GCS 3, intoksiciran z opiati, ki se bo po aplikaciji naloksona
prebudil, verjetno ne bo potreboval intubacije. Ce pa bo potrebo intenzivno zdravljenje z umetno
ventilacijo, planiran operativni poseg, ¢e bomo zaradi razbremenitve drugih organskih sistemov odvzeli
bolnikov delo, ki ga rabi za dihanje, se intubacija tudi izvede.

OPREMA ZA INTUBACLIO

Vsak bolnik, ki ga Zelimo intubirati, potrebuje osnovni monitoring v smislu:
- ekg monitorja

- pulzne oksimetrije

- neinvazivno merjenje krvnega tlaka

- kliniéni monitoring izkuSenega tima

Tak bolnik naj bo ustrezno pripravljen:
- pravilen polozaj glave in vratu

- prej opisan monitoring

- vstavljen iv kanal

- kisik

Minimalni nabor opreme za intubacijo:
- laringoskop z Zlicami

- tubus vsaj treh velikosti

- brizga 10 ccm

- vodilo za tubus

- fiksator za tubus

- prsilo ali lubrikant

- aspirator

- rocni dihalni balon

- ustnoZrelni ali nosnozrelni tubus
- magillova prijemalka

- fonendoskop

- kapnometer

Vsa oprema naj bo ustrezno pregledana in popolna, za kar mora poskrbeti tim v vsaki delovni izmeni.
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Slika 2a. Laringoskop z Zlicami.

v
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A

Slika 2b. Tubus, brizga, prsilo, aspirator. Slika 2c. Tubus in vodilo — prikaz ustrezne krivine.

Slika 2d. Roc¢ni dihalni balon in ustnozrelni tubus.

Slika 2e. Magillova prijemalka. Slika 2f. Fiksator za tubus.
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POSTOPEK INTUBACUE

Pred postopkom intubacije v urgentni medicini poskrbimo za ustrezno preoksigenacijo. Bolnik, ki je zmozen
sam, saj vdihava 100% kisik 5 min pred postopkom intubacije. S tem si zagotovi dobro oksigenacijo, ki jo bo
potreboval v ¢asu apneje, ko se bo postopke intubacije vrsil.

Kadar je situacija nujna, naj dobi bolnik vsaj 8 globokih vpihov 100% kisika pred postopkom intubacije.

velikost dih. balona pretok kisika (I/min)
5 10 15
1500 ml z rezervoarjem za 02 50% 83% 90%

Slika 3. Koncentracija kisika pri vdihih ob uporabi dihalnega balona.

Za dobro vizualizacijo, si moramo poravnati faringealno, laringealno in oralno os pri bolniku. Kaj po pravzaprav
pomeni, bo povedala spodnja slika. Zelimo si namre¢ le en lomni kot, ki nam $e zastira pogled v Zrelo, in tega
Zelimo odstraniti z dvigom mehkih struktur. Zato je pogoj za dober pogled v Zrelo tudi dober polozaj bolnika. Le
tega optimalno dosezemo s podpiranjem glave in nezno ekstenzijo.

Seveda pri sumu ali poskodbi vratne hrbtenice, te manipulacije odpadejo. Takrat se posluzujemo posebni

postopkov, ki so namenjeni izboljsavi vizualizacije zrela:

- ELM : exrernal laringeal manupulation — z eno roko laringoskopiramo, z drugo pa prestavljamo grlene
strukture tako, da si izboljSamo pregled.

- BURP manever pomeni pritisk teh struktur nazaj proti hrbtenici, navzgor in v bolnikovo desno stran. Z
uporabo le tega postopka se pri vecini bolnikov pogled izboljsa.

Neutralni Cervikalna Atlanto-okcipitalna
poloZaj fleksiia 33° ekstenziia
80°

Slika 4. Osi in polozaj glave ter vratu.

Bolniki, ki jih v urgenci intubiramo, praviloma niso tesci. To pomeni, da vedno obstaja riziko aspiracije Zelod¢ne
vsebine. Zato mora asistent izvajati t.im. Sellickov manever. Z njim namre¢ mehansko pretisne poZziralnik in
prepreci pasivno regurgitacijo Zzelod¢ne vsebine. V bistvu gre za pritisk na krikoidni hrustanec, s silo 20-30 N. Ta
pritisk je potrebo vzdrzevati se do takrat, ko je napihnjen cuff na tubusu.

Ko je glava namascena v ustrezen poloZaj, s posebnim manevrom odpremo usta, odmaknemo ustnici, da jih ne
poskodujemo. Pricnemo z uvajanjem laringoskopa v levi ustni kot, odmikamo jezik ter pocasi napredujemo in
se ravnamo proti sredis¢nici. Postopoma opazujemo strukture: tonzile, uvala, epiglotis. Z ukrivljeno Zlico
napredujemo $e nekoliko naprej, tako da je konica vstavljena v valekulo. Ce smo v ustrezni poziciji pravilno
dvignili — potegnili laringoskop v smeri rocaja, potem se nam odpre pogled v grlo.
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Slika 5. Konica laringoskopove Zlice v valekuli. Slika 6. Pogled v grlo ob dvignenjem laringoskopu

Polozaj zadrZzimo ob maksimalni vidljivosti ter pricnemo z uvajanjem tubusa. Tubus uvajamo postrani, tik pred
glasilkama ga zarotiramo za 45 stopinj in insertiramo tako, da se cuff skrije pod glasilki.

Slika 7.

Po tako uvedenem tubusu takoj napihnemo cuff do ustreznega tlaka. Na tubus priklju¢imo kapnometer ter
dialni balon in napravimo vpihe. Sledi avskultacija plju¢ in potrditev lege endotrahealnega tubusa. Vseskozi
drzimo tubus ob ustnih bolnika z rokami, kajti Sele po potrditvi pravilne lege sledi fiksacija tubusa na prej
doloceni globini.

Slika 8. Postintubacijska oskrba: cuff, kapnografija, fiksacija tubusa.
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KOMPLIKACUE

Z intubacijo posegamo neposredno v Zivljenje bolnika. Zato so tudi zapleti lahko resni, Zivljenje ogrozujoci.
Nekateri pogostejsi zapleti intubacije:

* Neprepoznana ezofagealna intubacija, posledi¢no hipoksija in hiperkapnija

* Laringospazem, bronhospazem

* Bradikardija

* Bruhanje

* Aspiracija, pneumonitis, plju¢nica

* Mehanske poskodbe zob in mehkih tkiv, krvavitev

* Ruptura traheje, pneumomediastinum

Vsaka intubacija je izziv zase, zato se moramo nanj ustrezno pripraviti. S takSno pripravo in obzirnostjo posega
se izognemo marsikateri nevsecnosti.

ZAKUUCEK

Endotrahealna intubacija je urgentni postopek. Ni delo le enega ¢lana, temvec je timsko. Pomembna je
priprava, izvedba postopka kot tudi postintubacijska oskrba. Pojavlja se vprasanje izkusenosti za dolocen
poseg, zlasti ¢e je frekvenca v delovnem okolju majhna. Zato so vse bolj uporabni tudi supragloticni
pripomocki, ki v takSnem primeru resijo tako bolnika kot tudi izvajalca.
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»CAN'T INTUBATE, CAN’T VENTILATE« SITUACIJA — KAKO UKREPATI

Barbara Vencelj

Prehospitalna enota nujne medicinske pomoci, Zdravstveni dom Kranj

1ZVLECEK

Oskrba dihalne poti v urgentni situaciji na terenu je zahtevna naloga. To Se posebej velja za situacijo, ko
pacienta ne uspemo intubirati, niti zadostno ventilirati in oksigenirati s pomocjo maske in dihalnega balona. To
situacijo imenujemo »can’t intubate, can’t ventilate« in je na sreo izjemno redka. Gre za Zivljenjsko
ogrozajocCe stanje, ki ga moramo resiti v nekaj minutah, da preprec¢imo hipoksi¢cno okvaro mozganov in smrt
pacienta. Ukrepanje v tej situaciji je stresno in tehni¢no zahtevno in ga bomo uspesno izvedli samo, ¢e smo
nanj dobro pripravljeni. Prvi ukrep v primeru neuspele intubacije je ventilacija z masko in dihalnim balonom. V
primeru, da bolnika na noben nadin ne moremo zadovoljivo ventilirati, je indicirana kirurSka vzpostavitev
dihalne poti s krikotiroidektomijo.

uvoD

Zagotovitev proste in zascitene dihalne poti je praviloma najzahtevnejsi in najbolj stresen del oskrbe bolnika ali
poskodovanca v urgentni medicini, Se posebej na terenu. Na to vplivajo dejavniki s strani pacienta, s strani
zdravnika in reSevalcev in okolis¢ine v katerih je potrebno izvesti intubacijo. Pacienti v urgentnih situacijah
praviloma niso tesci, intubacijo in ventilacijo pa lahko oteZujejo Se Stevilni dejavniki, kot so anatomske znacilnosti
pacienta, poSkodbe obraza in obstrukcija dihalnih poti zaradi poskodb ali bolezni.

Intubacija na terenu je zahtevna in stresna naloga za zdravnika in reSevalce na terenu. K temu pripomore
neizkuSenost, Se posebej kadar naletimo na tezko intubacijo. Tudi okolis¢ine, v katerih izvajamo intubacijo so
velikokrat dalec¢ od idealnih. Stresna je odgovornost za pacienta, saj smo na terenu sami in nimamo moznosti
poklicati na pomoc izkuSenega anesteziologa, ki bi nam pomagal reSevati zaplete ob neuspeli intubaciji.

Oskrba dihalne poti na terenu bo uspesnejsa in manj stresna, ¢e se bomo nanjo dobro pripravili. Pripraviti
moramo vso opremo in zdravila, ki jih potrebujemo za intubacijo. Pomembna je tudi priprava bolnika pred
nacrtovano intubacijo. Sem spada preoksigenacija bolnika, nastavitev venske poti in neprekinjeno spremljanje
Zivljenjskih funkcij s pomocjo pulzne oksimetrije, EKG monitorja ter merjenjem krvnega tlaka. Pripraviti
moramo tudi nacrt ukrepanja in alternativne pripomocke za vzpostavitev dihalne poti za primer, ¢e nam
bolnika ne bo uspelo intubirati.

Ocenjujejo, da je verjetnost, da bolnika, pri katerem sicer ne pri¢akujemo tezke intubacije, ne bomo uspeli
intubirati, niti zadovoljivo ventilirati ( situacija »can’t intubate, can’t ventilate«) okoli 1:10.000. Ta podatek
velja za nacrtovane posege v anesteziji. Pri urgentnih intubacijah se s to situacijo sreCamo pogosteje. Iz
literature je razvidno, da se 0,6% do 1% poskusov intubacije v urgentni medicini konca z reSilno
krikotiroidektomijo. Verjetnost, da bolnika ne bomo uspeli intubirati, niti zadovoljivo ventilirati, je vecja takrat,
ko pric¢akujemo tezko intubacijo ali tezko ventilacijo. Ker situacije »can’t intubate, can’t ventilate« ne moremo
predvideti, je prav, da se nanjo pripravimo pred vsako intubacijo.

KDAJ LAHKO PRICAKUJEMO TEZKO INTUBACIO IN KAKO UKREPAMO?

Tezko intubacijo pricakujemo pri bolnikih ali poskodovanih, ki imajo naslednje znacilnosti: poras¢enost obraza,
debelost, imajo kratek vrat, majhna ali zelo velika brada, imajo velike zgornje zobe, visoko nebo, visoko lezece
grla in niso sposobni odpreti ust. Na tezko intubacijo kaze tudi nepreglednost zadnje stene Zrela in velik jezik, ki
zakriva pogled na zadnjo steno Zrela. Te anatomske znacilnosti bolnikov otezujejo pogled na glasilke med direktno
laringoskopijo. Tezko ali celo neizvedljivo intubacijo pricakujemo, kadar je prisotna obstrukcija in deformacija
zgornjih dihal zaradi poskodb, tumorjev ali vnetij. Pri obstrukciji dihalne poti je pomembno, na katerem delu
dihalne poti se nahaja in kako hitro napreduje oziroma se slabsa. Od tega je namrec odvisno nase ukrepanje. Pri
hitro nastajajoCi zapori dihalne poti v predelu grla, npr. zaradi edema ob anafilakti¢ni reakciji, nam s
supragloti¢nimi pripomocki (laringealna maska, i- gel) ne bo uspelo vzpostaviti proste dihalne poti in se bomo
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hitreje odlodili za krikotiroidektomijo. Intubacijo otezuje tudi negibljivost vratne hrbtenice, bodisi zaradi bolezni
ali poskodbe. Pri sumu na poskodbo vratne hrbtenice moramo bolnika intubirati v nevtralnem polozaju ob stalni
ro¢ni imobilizaciji vratne hrbtenice.

Ocenjujejo, da priblizno v 1% do 3 % primerov intubacija ni izvedljiva s standardnimi tehnikami. Neuspela
intubacija je definirana kot trije neuspelih poskusih intubacije, ki jo izvede izkuSen operater. Smernice
ZdruZenja za tezko intubacijo predlagajo do tri poskuse intubacije oziroma direktne laringoskopije, preden
uporabimo alternativne pripomocke. Pri ponovnem poskusu intubacije poskusimo najprej popraviti polozaj
glave, ter uporabiti zunanjo manipulacijo grla (BURP manever), da si izboljSamo pogled na glasilke. Uporabimo
vodilo in po potrebi zamenjajmo lopatko laringoskopa.

Po treh neuspelih poskusih intubacije ne smemo vztrajati pri nadaljnjih poskusih intubacije, temve¢ moramo
bolnika ventilirati z masko in dihalnim balonom in slediti algoritmu za neuspelo intubacijo. Vsak ponovni
poskus intubacije namre¢ poveca nevarnost poskodbe dihalne poti s krvavitvijo in razvojem edema. Zavedati
se moramo, da medtem, ko poskusamo intubirati bolnika c¢as hitro tece, bolnikova hipoksija pa se hitro
poglablja. Ves ¢as moramo spremljati bolnikovo saturacijo kisika s pomocjo pulzne oksimetrije.

Ce bolnika ne uspemo intubirati, ga moramo med poskusi ventilirati z masko in dihalnim balonom. Obi¢ajno
nimamo tezav z zadostno oksigenacijo in ventilacijo bolnika z masko in dihalnim balonom.

Situacijo, ker bolnika ne moremo intubirati, lahko pa ga zadovoljivo ventiliramo z masko in dihalnim balonom
imenujemo »can’t intubate, can ventilate«. V taki situaciji imamo cas, da pripravimo in izvedemo alternativno
tehniko za vzpostavitev in zascito dihalne poti. To je odvisno od tega, kaksne pripomocke imamo na razpolago in
katere  tehnike obvladamo (npr. Air-trach, retrogradna intubacija, laringealna maska za
intubacijo,bronhoskopija...).

Kadar predvidevamo zelo tezko intubacijo pri bolniku, ki zadovoljivo diha sam, moramo na terenu
pretehtati koristi in tveganja intubacije. Odlociti se moramo, ali bomo izvedli intubacijo na terenu (in s
tem tvegali poslabsanje stanja) ali pa mu bomo dali kisik preko Ohio maske in ga ¢im prej prepeljali v
bolnisSnico. Tam ima namre¢ vecje moznosti za uspeSno dokonéno oskrbo dihalne poti. Vedeti moramo,
da je na$ prvi cilj oksigenacija pacienta. In pri pacientu, ki zadovoljivo diha sam, jo lahko v vecini
primerov dosezemo z aplikacijo kisika.

KDAJ PRICAKUJEMO TEZKO VENTILACIJO Z MASKO IN DIHALNIM BALONOM IN KAKO
UKREPAMO?

Tezko ventilacijo z masko in dihalnim balonom pri¢akujemo pri bolnikih ali poskodovancih ki so debeli, imajo
porascen obraz, nimajo zob ali zobne proteze, pri zelo starih, pri tistih z deformacijami obraza zaradi bolezni ali
poskodb. Tezko ali celo neuspesno ventilacijo pri¢akujemo tudi pri obstrukciji zgornjih dihal zaradi vnetja,
poskodb, tujkov ali tumorjev.

O tezki ventilaciji z masko in dihalnim balonom govorimo, kadar ne moremo z njo vzdrzevati saturacije kisika v
krvi nad 90% ob ventilaciji s 100% kisikom.

Kadar bolnika tezko ventiliramo z masko in dihalnim balonom moramo najprej narediti vse, da ventilacijo popravimo.
To dosezemo s tem, da popravimo poloZaj glave in modificiran trojni manever z maksimalnim dvigom spodnje Celjusti.
Zagotovimo boljse tesnjenje maske na obrazu z uporabo dveh rok. Pri bolnikih, ki imamo mocno poraséen obraz, lahko
dosezemo boljse tesnjenje maske z uporabo gela. Uporabimo ustno-Zrelni in nosno-zrelni tubus. Sprostimo pritisk na
krikoidni hrustanec, saj pritisk nanj lahko oteZuje ventilacijo.

KAKO UKREPAMO V SITUACUI »CAN’T INTUBATE, CAN’T VENTILATE«?

Koraki ukrepanja so povzeti iz algoritma za neuspelo intubacijo, napredujoco hipoksemijo in tezko ventilacijo,
ki ga je pripravilo zdruzenje Ameriskih anesteziologov in zdruZenje za tezko intubacijo iz Velike Britanije.
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Neuspela intubacija in tezka ventilacija

Ventilacija z masko in dihalnim balonom
- max ekstenzija glave in trojni manever
- bolj3a tesnitev maske ( ventilirata 2 osebi)
- ustno-zZrelni, nosno- Zrelni tubus
- sprostitev pritiska na krikoid

neuspela oksigenacija z masko in dihalnim balonom
( Sat O2 < 90% ob ventilaciji s 100% kisikom)

Kli¢i pomo¢ !

ventilacija in oksigenacijaz LMA uspesna,, vzdrzuj oksigenacijo

neuspesna

»cant intubate, cant ventilate« situacija z naras¢ajoco hipoksemijo

vzpostavitev dihalne poti s
krikotiroidotomijo

Tabela 1: Algoritem ukrepanja »neuspela intubacija in tezka ventilacija«.

1. Korak po neuspeli intubaciji in tezki ventilaciji je poskus izboljSave ventilacije z masko in dihalnim balonom
(popravimo polozaj glave in trojni manever, zagotovimo dobro tesnitev maske z dvema rokama,
uporabimo ustno-zrelni in nosno-zrelni tubus in sprostimo krikoidini pritisk).

2. Korak ob neuspeli ventilaciji je poskus reSilne ventilacije z supragloti¢cnim pripomockom (laringealna
maska (LMA) ali i-gel) Na voljo imamo samo dva poskusa vstavitve. Laringealno masko ali novejsi in bolj
prakti¢en i-gel, poskusimo vstaviti ¢im prej po neuspeli intubaciji. Ne ¢akajmo, da bi bolnik postal vse bolj
hipoksi¢en. Ce nam uspe vzpostaviti zadovoljivo ventilacijo in oksigenacijo s pomoéjo LMA ali i-gela,
nadaljujejo ventilacijo in oksigenacijo s pomocjo tega pripomocka in prepeljemo v bolnisnico, kjer mu
bodo dokonéno oskrbeli dihalno pot.

3. Korak ob neuspesni ventilaciji je krikotiroidotomija, igelna ali kirurska.

VZPOSTAVITEV DIHALNE POTI S KRIKOTIROIDOTOMUO

Krikotiroidotomija tehni¢no pomeni rez krikoidnega in tiroidnega hrustanca, vendar se je ta izraz uveljavil v
literaturi in pomeni incizijo krikotiroidnega ligamenta ali membrane. Drug izraz, ki ga uporabljamo je
konikotomija, ki pomeni rez krikotiroidnega (koni¢nega) ligamenta.

Pri tem posegu naredimo dostop do dihalne poti preko krikotiroidne membrane, ki lezi med Scitastim
(tiroidnim) in prstanstem (krikoidnim) hrustancem. Mesto incizije najdemo tako, da najprej zatipamo tiroidni
hrustanec in nato krikoidni hrustanc. Med njima je zatipamo krikotiroidno membrano (slikal).

Krikotiroidotomijo lahko izvedemo z igelno punkcijo ali kirursko. Smernice dopuscajo izbiro med njima.
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Igelna krikotiroidotomija je poseg pri katerem skozi krikotiroidno membrano vstavimo kanilo s Sirokim lumnom
(12 ali 14G) in preko kanile oksigeniramo bolnika. Za oksigenacijo potrebujemo poseben sistem za dovajanje
kisika pod visokim tlakom. Te opreme na terenu praviloma nimamo, zato obicajno igelne krikotioridotomije ne
izvajamo. Poleg tega je igelna krikotiroidotomija le zacasna resitev, saj omogoca oksigenacijo bolnika le 10 do
15 minut.

Zaradi premajhnega premera lumna skozi katerega dovajamo kisik, pri bolniku ne moremo doseci zadostne
ventilacije, da bi preprecili hiperkapnijo. Zadostno ventilacijo dosezemo, ¢e bolnika ventiliramo skozi lumen, ki
ima notranji premer vsaj 4 mm.

Thyroid
Cartilage

~ "™ Cricothyroid
Cartilage

Slika 1: Polozaj krikotiroidne membrane.

Kirur§ko krikotiroidotomijo izvedemo tako, da najprej z vzdolino rezom prerezemo kozo med tiroidnim in
SCitastim hrustancem, potem si s prstom prikazemo krikotiroidno membrano, ki jo prerezemo precno in sapnik
skozi odprtino vstavimo tubus. Izberemo tubus velikosti 6,0 za odrasle, napihnemo mesicek in ventiliramo
bolnika in preverimo pravilen poloZaj tubusa z avskultacijo prsnega kosa. Pomembna je dobra fiksacija tubusa.

Kirurska krikotiroidotomija ima vec zapletov (krvavitev, poSkodba struktur na vratu) kot igelna, vendar
omogoca dobro ventilacijo in oksigenacijo bolnika, zasc¢ito dihalne poti ter aspiracijo.

Neke vrste kombinacijo med igelno in kirurSko krikotiroidotomijo predstavljajo komercialni seti za
konikotomijo, ki jih uporabljamo na terenu Ze nekaj ¢asa (slika2). To sta TracheoQuick® in Quicktrach®, v
velikosti za odrasle in otroke, z mesickom ali brez mesicka.

Pri vstavitvi TracheoQuicka® skozi krikotiroidno membrano vstavimo konikotomijsko iglo s plasti¢no kanilo, ki
ima notranji premer 4 mm. Pred tem fiksiramo grlom identificiramo polozaj krikotiroidne membrane in s
prilozenim skalpelom zarezemo koZo nad krikotiroidno membrano. Iglo vstavimo najprej pod kotom 90 stopinji
in ko smo predrli membrano aspiriramo zrak v brizgo, ki je pritrjena na iglo. Nato nadaljujejo z uvajanjem igle
pod kotom 45 stopinj, dokler ne pride zascitni zati¢ do koze, nato odstranimo iglo in brizgo in plasti¢no kanilo
potisnemo dokler fiksacijska plo$¢a ne pride do koze. Nato povezemo kanilo z nastavkom za dihalni balon in
ventiliramo bolnika. Napihnemo mesicek in dobro fiksiramo kanilo s trakom okoli bolnikovega vratu.

Kljub temu, da je se vstavitev TracheoQuicka® relativno enostavna in hitra nau¢imo, moramo svojo
usposobljenost vzdrzevati z rednimi vajami. Verjetnost, da bomo morali izvesti konikotomijo v realni situaciji je
sicer majhna, a od nase usposobljenosti je odvisno Zivljenje bolnika z dihalno stisko, ki mu na noben drug nacin
nismo uspeli vzpostaviti proste dihalne poti.
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Slika 2: Set za konikotomijo in uporaba.

ZAKUUCEK

Ukrepanje v situaciji »can’t intubate, can’t ventilate« je stresno in tehni¢no zahtevno. K ugodnemu izidu
situacije pripomore, ¢e smo nanjo vedno pripravljeni in upoStevamo ukrepe predlagane v algoritmu,ki
omogocajo hitro oksigenacijo bolnika.
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OSKRBA DIHALNE POTI IN UMETNA VENTILACIJA V PREDBOLNISNICNEM OKOUU

PRIKLOP PACIENTA NA VENTILATOR

as. dr. Nuga Zorko®, Barbara Kit?

'oddelek za anesteziologijo, intenzivno terapijo in terapijo bolecin,UKC Maribor,
’Center za nujno medicinsko pomo¢, Zdravstveni dom dr. A. Drolca Maribor

1ZVLECEK

Umetno predihavanje z dihalnim aparatom potrebujejo bolniki z akutno dihalno odpovedjo in bolniki, kjer je z zdravili,
ali kako drugace, povzrocena zoZana zavest, zaradi katere ti bolniki potrebujejo umetno predihavanje.

NACINI UMETNEGA PREDIHAVANJA

Umetno predihavanje bolnikov omogoc¢imo z uporabo pozitivnih tlakov v dihalnih poteh, pri ¢emer je nacin
umetnega predihavanja v grobem locen na volumsko predihovanje, kjer je nastavljen volumen enega vdiha in
tla¢nim predihovanjem, kjer je nastavljen tlak, ki se doseze v dihalnih poteh.

Stirje osnovni nadini umetnega predihavanja, ki so zelo uporabni tudi med transportom bolnika:
IPPV

SIMV

BiPAP

o
o
o
o CPAP/PSV

Pri vsakem bolniku, ki je umetno predihavan je potrebno nadzorovati Zivljenjske funkcije: krvni tlak, sréni
ritem, Sa0, in CO, v izdihanem zraku.

IPPV - praviloma gre za volumsko kontrolirano mehansko ventilacijo, kjer bolnik prejme natanko toliko vpihov
ventilatorja, kot jih ima nastavljenih. Dihalni napori bolnika, ¢e jih bolnik seveda ima, so zanemarjeni, in
praviloma sprozijo alarm na dihalnem aparatu. Bolniki, ki jih predihavamo na ta nacin morajo biti praviloma
globoko sedirani, obcasno potrebujejo tudi misicne relaksante. Na dihalnem aparatu nastavimo volumen
enega vdiha VT, ki znasa 7 ml/kg idealne telesne teZe in frekvenco dihanja, ki jo nastavimo glede na plinsko
analizo krvi oz vrednosti CO, v izdihanem zraku. Nastavimo lahko tudi razmerje med vdihom in izdihom, ki je
odvisno od patofizioloSkega dogajanja na pljucih.

Ne active broathing
Treats fung a3 single unit PIP

resistance
flow
Pplat

end-vispialory
alveolar prassure

compliance
tidal volume

Slika 1: Prikaz krivulje tlak / ¢as pri volumsko kontroliranemmehanskem predihovanju (2).

SIMV - tudi tukaj gre za volumsko kontrolirano mehansko ventilacijo, vendar pa dihalni aparat dovoljuje vmesne
vdihe bolnika, ki so lahko, ni pa nujno dodatno tla¢no podprti s strani dihalnega aparata. Za ta na¢in mehanskega
predihavanja bolniki praviloma ne potrebujejo sedacije, v kolikor jih dihalni aparat ne moti in potrebujejo manj
kontrolirano obliko umetnega predihavanja. Na dihalnem aparatu nastavimo volumen enega vdiha VT, ki znasa 7
ml/kg idealne telesne teZe in frekvenco dihanja, ki jo nastavimo glede na plinsko analizo krvi oz vrednosti CO,v
izdihanem zraku in glede na bolnikovo frekvenco spontanih vdihov.
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7 9: Sekcija reSevalcev v zdravstvu

BIPAP - gre za ventilacijo na dveh tla¢nih nivojih, kjer praviloma kot osnovne parameter nastavimo tlacne
parametre in ne volumskih. Zgornji tlacni nivo nam predstavlja maksimalni tlak, ki ga bo bolnik dosegel v
dihalnih poteh, spodnji tla¢ni nivo nam predstavlja PEEP (positive end expiratory pressure).

Pri tem ta nacin umetnega predihavanja bolniku omogoca spontano dihanje tako na zgornjem, kot tudi na
spodnjem tlacnem nivoju. Volumen enega vdiha VT je pri tem nacinu predihavanja spremenljiv. Pri tej obliki
ventilacije so bolniki lahko globoko sedirani, kar pomeni, da praviloma prejmejo le dihalni volumen, ki ga
zagotovi dihalni aparat.

SIMV+ PS
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2 2 Set PS level
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Slika 2: Prikaz dihalnih krivulj za nacin SIMV, kjer je lepo videndovoljen spontan vdih bolnika.
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Slika 3: Prikaz ¢asovnega poteka spremembe tlakovv dihalnih poteh pri nacinu BIPAP.

CPAP/PSV - je oblika umetnega predihavanja, kjer bolnik spontano diha, vendar mu aparat pomaga pri
spontano zacetem vdihu. Na dihalnem aparatu nastavimo PEEP in tla¢ni nivo in s tem volumen enega vdiha, ki
Zelimo, da ga bolnik doseze. Ta nacin predihavanja je primeren za bolnike, ki so blago sedirani oz. budni,
vendar Se vedno potrebujejo delno podporo dihalnega aparata.
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Slika 4: Prikaz PSV.

ZAKUUCEK

Danasnji dihalni aparati nam nudijo Stevilne mozZnosti umetnega predihavanja bolnikov. Kateri na¢in umetnega
predihavanja bomo izbrali je odvisno od kvalitete dihalnega aparata in bolnikove klini¢ne slike. Pomembno je,
da med transportom bolnika nudimo taksno obliko umetnega predihavanja, bo najmanj negativno vplivala na
bolnikovo cirkulacijo in hkrati bolniku omogocila ustrezno izmenjavo kisika ter ogljikovega dioksida.
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) Sekcija reSevalcev v zdravstvu

UMETNA VENTILACIJA OB NEZASCITENI DIHALNI POTI
Bojan Lesnik, Damjan LeSnik

Center za nujno medicinsko pomo¢, Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor

1ZVLECEK

V prispevku je predstavljen pomen osnovnih tehnik umetne ventilacije z dihalnim balonom ob nezasciteni
dihalni poti in nacinov spros¢anja dihalne poti. Posebej so predstavljeni tudi nacini spros¢anja dihale poti in
umetne ventilacije pri poSkodovancih, otrocih in starejsih.

Kljuéne besede: sprostitev dihalne poti, ventilacija z dihalnim balonom, dihalna pot, dihalni balon,

uvoD

Umetna ventilacija ob nezasciteni dihalni poti je prvi izmed ukrepov pri vitalno ogrozenem bolniku, ki mu grozi
dihalna odpoved oziroma je do nje Ze prislo. Z njo bolniku nudimo tisto ¢esar sam ne zmore; to je vzdrZzevanje
prehodnosti dihalne poti in ventilacijo. Za reSevalca je umetna ventilacija ob nezasciteni dihalni poti ukrep s
katerim »kupimo« ¢as do izvedbe endotrehealne intubacije oziroma vstavitve katerega izmed supragloti¢nih
pripomockov.

SPROSTITEV DIHALNE POTI

Sprostitev dihalne poti je predpogoj za vse nacine umetne ventilacije. ABC pristop nas vodi, da dihalno pot
sprostimo takoj za oceno odzivnosti. Velikokrat lahko bolnik po sprostitvi dihalne poti zacne spontano dihati. To
velja predvsem za dojencke, male otroke, starostnike in poskodovance. Mnogokrat pa lahko bolnik izgubi
moznost vzdrzevanja proste dihalne poti in zadovoljivega dihanja zaradi poskodbe glave, dihalnega zastoja ob
zastrupitvi z opiati, srénega zastoja, ipd. V primerih, kadar pride do primarne odpovedi/prenehanja dihanja
(dihalni zastoj, opiati, sréni zastoj, huda astma/KOPB) je nujno potrebno vzdrievati podporno ventilacijo z
dihalnim balonom in masko. Vendar je tudi v tem primeru potrebno najprej sprostiti dihalno pot. Dihalno pot
lahko sprostimo na razli¢éne nacine (»zvrni glavo, dvigni brado«, prilagojen trojni manever, dvig spodnje Celjusti) in
z razlicnimi pripomocki (ustno zrelni tubus in razli¢ni supragloti¢ni pripomocki). Nacini sprostitve dihalne poti so
podrobneje predstavljeni v nadaljevanju ¢lanka.

NACINI UMETNE VENTILACIJE

Bolniku, ki ne diha ali diha nezadostno, je potrebno to ¢im prej nadomestiti z enim izmed nacinov umetne
ventilacije. Endotrahelana intubacija Se zmeraj predstavlja »zlati standard« oskrbe dihalne poti. Poznamo vec
nacinov umetne ventilacije, katerega bomo izbrali pa je odvisno od potreb, razpoloZljivih sredstev in ne
nazadnje tudi nasega znanja.

Ventilacija »Usta na usta«

Omenjena ventilacija se lahko uporabi pri vseh oblikah zastoja dihanja in za nadomescanje le tega nimamo na
razpolago nobenega tehnicnega pripomocka. Najustreznejsi pristop k bolniku je iz njegove strani (leve ali
desne). lzvedemo jo tako, da na ustrezen nacin sprostimo bolnikovo dihalno pot, zajamemo sapo, z nasimi
ustnicami zatesnimo bolnikova usta, s prsti roke, ki jo imamo na ¢elu bolnika stisnemo obe nosnici in pocasi ter
nezno vpihnemo zrak iz nasih plju¢ v bolnikova. Volumen zraka, ki ga vpihujemo v bolnika je pogojen z
dvigovanjem bolnikovega prsnega kosa (PK)! Zato zmeraj opazujemo dvigovanje prsnega kosa in ko se le ta
dvigne, vec zraka ne vpihujemo! S tem zmanjSamo mozZnost vpihovanja zraka v Zelodec bolnika in posledi¢no
regurgitacijo. Koncentracija kisika v zraku, ki ga iz nas vpihujemo v bolnika je ~ 17% (v atmosferi ~ 21%).

Posebnosti pri otrocih:

Ce omenjeni nacin ventilacije uporabimo pri majhnih otrocih, mora redevalec s svojimi usti zajeti otroska usta
in nos hkrati!
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Slika 1: Ventilacija »usta na usta«

Za zascito reSevalca pred morebitnim prenosom okuzbe iz bolnika (TBC, SARS), so na trzis¢u dostopne posebne
folije in maske z valvulo, ki nas s¢itijo pred okuzbo.

Ventilacija z Zepno dihalno masko

Zepna dihalna maska je maska (ZDM) (slika 2), ki je po obliki enaka obi¢ajnim obraznim maskam namenjenim
za umetno ventilacijo. Namesceno ima enosmerno valvulo, katera preprecuje stik zraka, ki pride iz bolnika z
reSevalcem in s tem preprecuje morebiten prenos okuzbe (TBC, SARS, ...). Za ta nacin ventilacije se odlo¢imo:

* kadar je umetna ventilacija potrebna,

¢ kadar imamo Zepno dihalno masko pri roki in

¢ kadar smo vesci tehnike ventilacije z omenjeno masko.

Ce uporabimo ZDM, ki ima nastavek za dovajanje kisika, jo glede na moZnosti priklju¢éimo na vir kisika in preko
cevke dovajamo kisik. Pretok kisika naj bo visok (15L/min), saj s tem iz maske izpodrivamo bolnikov izdihan
zrak, vpihujemo mu pa s kisikom obogaten zrak. Pri tem nacinu ventilacije moramo poznati tehnike tesnjenja
maske na obraz, saj bomo le z dobrim tesnjenjem maske na bolnikov obraz lahko izvedli uc¢inkovito ventilacijo.
Najustreznejsi pristop za omenjeni nacin ventilacije je za bolnikovo glavo, (slika 3). Z obema rokama pritisnemo
masko na bolnikov obraz in pocasi ter z obéutkom vpihnemo skozi valvulo v bolnika. Po vpihu omogocdimo
izdih!

LB,

.-&'!: ai' -
L'}: Py i ‘M' i
~S ! 4
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Slika 2: Zepna dihalna maska

Oba zgoraj omenjena nacina umetne ventilacije sta namenjena laikom, zdravstveni delavci pa moramo brezhibno
obvladati vse nacine in tehnike ventilacije z dihalnim balonom! Ventilacija z dihalnim balonom predstavlja standard
za zdravstvene delavce med vsemi nacini umetne ventilacije ob nezasciteni dihalni poti!

Ventilacija z dihalnim balonom

Samoraztezni dihalni balon (angl. Bag Valve Mask = BVM) je pripomocek, ki nam omogoca izvajanje ucinkovite
in varne umetne ventilacije. ReSevalcem bolj domac (Zargonski) izraz zanj je AMBU, kar pa je hkrati tudi
blagovna znamka. Sestavljen je iz naslednjih komponent:

* cevka za povezavo z virom kisika,

* vrecka za zbiranje kisika, ki se polni samodejno,

* samoraztezni balon (meh),

* enosmerna valvula, ki usmerja tok zraka,

* bakteriolosko-virostatski filter,

¢ obrazna maska za ventilacijo (razlicne velikosti),

e *valvula, ki varuje pred barotraumo (poskodbo pljuc zaradi prevelikega tlaka); otroski dihalni baloni.
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Uporabimo ga lahko za ventilacijo z razlicnimi pripomocki: obrazne maske, supragloti¢ni pripomocki,
endotrahealni tubusi, trahealne kanile. Volumen meha obicajnega dihalnega balona je od 1500mI-2000ml, kar
pa ne pomeni, da je potrebno bolnika ventilirati s takSnim enkratnim volumnom (V). Orientacija za ustrezen
volumen enkratnega vdiha (V;) naj bo DVIGANJE PRSNEGA KOSA! Zato je potrebno prenehati z vpihovanjem
zraka v bolnikova pljuca, ko se PK dvigne. V nasprotnem primeru bomo vpihovali zrak v Zelodec, ¢emur sledi
nevarnost regurgitacije. To je Se posebej pomembno pri ventilaciji ob nezasciteni dihalni poti (obrazne maske,
supragl. pripomocki). Enosmerna valvula, ki je namescena v dihalnem balonu med mehom in bakterioloskim
filtrom, usmerja tok mesanice zraka in kisika iz meha v bolnika, izdihanemu zraku pa onemogoci povratek nazaj
v dihalni balon, ker se le ta izdahne v okolico. Za ponovni vpih se meh samodejno raztegne in napolni z
mesanico zraka in kisika, kateri se kopici v vrecki za kisik. Vse ve¢ dihalnih balonov je namenjenih za enkratno
uporabo. Prepoznamo jih po v krogu precrtani dvojki ®. Omenjeni dihalni baloni se ne dajo razstaviti, da bi jih
odistili ter razkuzili, zato je pri njihovi veckratni uporabi potrebno obvezno uporabljati bakteriolosko-
virostatske filtre. Prav tako pri njih ni mogoce odstraniti vrecke za zbiranje kisika. Pri ventilaciji z dihalnim
balonom, ki smo ga prikljucili na vir kisika, na njem pa nimamo namescene vrecke za zbiranje kisika, lahko
dosezemo do 45% kisika pri vpihu. Ce uporabimo $e vretko za zbiranje kisika, pa je pri vpihu lahko
koncentracija kisika vsaj 85% pri pretoku kisika nad 10L/min. (Kupnik, 2008)

Za kvalitetno in ucinkovito ventilacijo z dihalnim balonom je potrebno obvladovanje tehnike ventilacije.
Hkratno vzdrZevanje spros¢ene dihalne poti in dobro tesnjenje maske na obraz s svojo »recesivno« roko ni
tako enostavno kot zgleda. Ko pa ob tem svojo dominantno roko uporabimo Se za stikanje meha, pa je zadeva
$e tezja. Ce omenjene tehnike ne obvladamo, lahko izgubljamo do 40% volumna zraka iz dihalnega balona in s
tem Se poglabljamo hipoksijo pri bolniku.

VENTILACIJA Z DIHALNIM BALONOM PREK OBRAZNE MASKE

V primeru potrebe po umetnem dihanju bolnika polezemo na hrbet. Dihalno pot mu sprostimo z manevrom
»zvrni glavo, dvigni brado«, ¢e ne sumimo na poskodbo vratne hrbtenice. V primeru suma na poskodbo, jo
sprostimo s prilagojenim trojnim manevrom ali z dvigom spodnje Celjusti, glavo pa stabiliziramo v nevtralnem
polozaju.

Za laZjo ventilacijo lahko vstavimo ustno Zrelni tubus. Pozor: poskodbe, prisotnost ustno-zrelnih refleksov!
Ventilacijo lahko izvaja en ali dva re$evalca. Ce jo izvaja en re$evalec, mora obrazno masko zatesniti na obraz
bolnika tako, da z masko zajame njegov nos in usta. S palcem in kazalcem svoje »recesivne« roke, v obliki ¢rke
C prime obrazno masko za trdi del le te in jo pritisne na obraz bolnika. Z ostalimi tremi prsti iste roke pa hkrati
zagrabi spodnjo Celjust, jo dviga oz. potiska naprej. S tem hkrati sprosc¢a dihalno pot. Z drugo »dominantno«
roko pa drzi dihalni balon in z njim ventilira bolnika.

V primeru, ko sta za ventilacijo na razpolago dva resevalca, eden namesti obrazno masko na bolnikov obraz in
jo z obema rokama pritiska na obraz ter hkrati sprosc¢a dihalno pot, drugi pa v rokah drzi dihalni balon in z njim
ventilira bolnika.

Pri ventilaciji z dihalnim balonom prek obrazne maske je zelo pomembno, da le ta na obrazu dobro tesni in da
vpihi niso sunkoviti. S sunkovitim vpihovanjem omogoamo vpihovanje vecje koli¢ine zraka v Zelodec,
posledi¢no pa regurgitacijo in aspiracijo.

osebna zascitna sredstva

aspirator z ustreznimi asp.katetri

ustno-Zrelni tubus

stetoskop

dihalni balon z valvulo, vrecko za kisik in ustrezno obrazno masko
vir kisika

pulzni oksimeter

Oprema:

AN N NENE NN

K vsaki osebi, ki je nenadoma obolela pristopimo s tako imenovanim ABC pristopom. Bolnika obrnemo na hrbet,
preverimo zavest in mu sprostimo dihalno pot in ocenimo dihanje. Pri oceni dihanja nas zanima prisotnost,
frekvenca, globina dihanja in kako se dviguje prsni kos. Ob tem ne smemo spregledati barve koZze, ki nam poda
»grobo oceno« kaksna je oksigenacija bolnika. Medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik ob ocenjevanju dihanja
socasno oceni tudi prisotnost cirkulacije. Ob odstopanju katere od nastetih Zivljenjskih funkcij moramo nemudoma
ukrepati. V nadaljevanju bo poudarek na »B« torej dihanju.
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Ukrepi pri postopku ventilacije

a) osebna zascita;

Pri izvajanju umetne ventilacije obstaja velika verjetnost, da pridemo v stik z raznimi kuzninami (slina, kri,
izbruhanina, aerosol, ...). Zaradi tega je potrebno uporabljati zas¢itna sredstva (rokavice, maska, ocala, ...).

b) ustrezna velikost dihalnega balona;

Vecino bolnikov lahko ventiliramo z dihalnimi baloni za odrasle, vendar je potrebna pozornost pri volumnu
vpihanega zraka (V;), saj lahko zaradi prevelikega ali premajhnega V; povzro¢imo neustrezno ventilacijo. Da do
tega ne bi prislo, obstajajo Se dihalni baloni za dojencke in male otroke.

{

Slika 4: Dihalni balon za odraslega Slika 5: Otroki dihalni balon

c) pravilno delovanje dihalnega balona;

Izpravnost moramo preveriti Ze ob prihodu na delo, pomanjkljivosti pa pravocasno odpraviti. Kljub temu pa
moramo ob neuspesni ventilaciji z dihalnim balonom pomisliti tudi na neizpravnost le tega, saj z neizpravnim
dihalnim balonom ogrozamo bolnika.

d) polozaj bolnika;

Umetno ventilacijo lahko ustrezno izvajamo le, ¢e bolnik leZzi na hrbtu, saj lahko tako ustrezno sprostimo
dihalno pot. Izjema je umetna ventilacija poSkodovancev, ki so vklesc¢eni v vozilih ali pod nekim bremenom in
bo razbremenitev trajala dalj ¢asa.

e) pravilen pristop;
Oseba, ki vodi postopek umetne ventilacije (resevalec, zdravnik), mora stati za glavo bolnika, ostali ¢lani pa naj
bodo ob bolniku, saj se iz tega poloZaja najlazje vzdrzuje prosto dihalno pot in ustrezno ventilira bolnika.

f)  sprostitev dihalne poti;
»zvrni glavo, dvigni brado« - neposkodovani bolnik (Slika 6)
»trojni manever« - sum na poskodbo vratne hrbtenice (Slika 7)

Slika 6: Zvrni glavi, dvigni bra{do Slika 7: Prilagojeni trojni manever
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g) pogled v ustno votlino, odstraniti tujek v njej, aspiracija;

Pogledati v ustno votlino in odstraniti tujek v njej moramo Se preden na obraz pritisnemo masko za umetno
ventilacijo. To lahko opravimo Ze pri sproé¢anju dihalne poti »A«, pri ABC pristopu. Ce tega ne naredimo, bodo
nasi nadaljnji ukrepi umetne ventilacije neuspesni.

Slika 8: Izbira velikosti MEA tubusa Slika 9: Dvig spodnje cCeljusti

h) uvajanje ustno Zrelnega tubusa;

MEA/MAYO tubus nam pomaga pri vzdrievanju proste dihalne poti, ker preprecuje zdrs jezika navzad v Zrelo.
Vstavimo ga na slepo pri bolniku, ki nima poskodb v zgornjih dihalih in je v globoki nezavesti z ugaslimi ustno
zrelnimi refleksi.

i)  tehnike drZanja obrazne maske in dihalnega balona:
- Slika 10: Enorocno drzanje obrazne maske
- Slika 11: Dvoroc¢no drzanje obrazne maske
- Slika 12: Ventilacija z dihalnim balonom in stabilizacijo glave ob sumu na poskodbo vratne hrbtenice

Slika 10 Slika 11 ' ‘ Slika 12

j)  priklop dihalnega balona na vir kisika;
Ventilacija s kisikom je izredno pomembna, saj z njo izboljSamo oksigenacijo, nikakor pa to ne sme biti razlog
za odlasanje z ventilacijo. Zaradi tega dihalni balon priklju¢imo na vir kisika, ko umetno ventilacijo Ze izvajamo.

k) opazovanje dviganja prsnega kosa;
Dviganje PK moramo opazovati pri slehernem vpihu, saj na osnovi dviga PK ugotovimo ustreznost volumna
vpihnjenega zraka (V). Pomembno: ko se PK dvigne, prenehamo s vpihom, po vpihu naj sledi spontani izdih!

I)  ugotoviti prisotnost upora pri vpihu;

Lazji upor pri stiskanju dihalnega balona je normalen. Pozornost nam mora vzbuditi povecan upor, ki je lahko
posledica obstrukcije dihalne poti ali pa jasen znak, da bolniku to kar pocnemo ne ustreza, ker morebiti diha
sam. Obvezno preveri dihalno pot in dihanje!
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m) stalen nadzor nad umetno ventilacijo;
Ves Cas izvajanja umetne ventilacije je potrebno nadzirati prehodnost dihalne poti, dviganje PK in stanje
zavesti. Za konkretno oceno dihanja je potrebna tudi avskultacija PK.

n) dokumentiranje;
Vse postopke in posege tekom celotne intervencije je potrebno dokumentirati, saj s tem omogoc¢amo pregled
nad celotno intervencijo.

0) ponovna ocena;

Med umetno ventilacijo je potrebno ves ¢as spremljati dvigovanje prsnega kosa, ter ocenjevati upor med
ventilacijo. Kadar bolnik pricne spontano dihati, je potrebno oceniti kvaliteto vdihov. Pozorni moramo biti na
znake bruhanja med ventilacijo, bruhanje omogociti in po potrebi dihalno pot aspirirati (ZafoSnik, 2011).

OCENA OTEZENE VENTILACIJE Z DIHALNIM BALONOM

Tesnjenje obrazne maske na obraz bolnika zmeraj ni enostavno. Situacije, ki nam tesnjenje oteZujejo so:
porascenost (bujni brki, brada), debelost, shiranost, majhna sp. Celjust, poSkodbe obraza, bolniki brez zob oz.
nestabilna zobna proteza in imobilizacijska sredstva. OkrajSava, ki nas opozarja na tezavno ventilacijo je
“BOOTS”.

B — Beards — brada

O — Obesity — debelost

O — Old patient — starostnik

T —Toothlessness — brez zob

S —Snores or stridor — smrcanje ali stridor.

Tezavno umetno ventilacijo zmeraj skusamo olajsati z: repozicijo, vstavitvijo ustno Zrelnega tubusa, ventilacijo,
ki jo izvajata dva reSevalca, odkritjem vzroka obstrukcije dihalne poti, izbiro in uporabo alternativne dihalne
poti ter izvedbo endotrahealne intubacije (Campbell et al., 2008).

VENTILACIJA POSKODOVANCEV Z DIHALNIM BALONOM

Poskodovancem, pri katerih zraven drugi poskodb, sumimo tudi na poskodbo vratne hrbtenice, nikakor ne
smemo sproscéati dihalne poti z manevrom »zvrni glavo, dvigni brado«! V teh primerih lahko dihalno pot
sprostimo z dvigom spodnje Celjusti ali s prilagojenim trojnim manevrom. Slednjega izvedemo tako, da stopimo
ali po¢epnemo za glavo poskodovanca in jo fiksiramo s svojimi nogami. »Pete« svojih dlani polozimo na li¢nice
poskodovanca in s prsti obeh rok zagrabimo spodnjo celjust (angulus mandibule), ter jo dvignemo. S tem
manevrom Zelimo dvigniti spodnje sekalce nad zgornje in posledi¢no dvigniti jezik, ki je zapadel v zZrelo. Ob tem
si lahko pomagamo tudi s vstavitvijo ustno-Zrelnega tubusa, ¢e zanj ni kontraindikacij.

Splosni principi za zagotavljanje prehodnosti dihalne poti in dihanje so: (Urumovic¢, 2007)

— Oksigenacija in ventilacija sta poglavitni prioriteti (ABC).

— Nadzor dihalne poti ne pomeni nujno intubacije. Nadzor dihalne poti v SirSem pomenu besede pomeni
zagotavljanje prehodnosti, ustrezno ventilacijo in zadovoljivo oksigenacijo. Vse to lahko velikokrat
dosezemo z osnovnimi postopki. Sprostitev dihalne poti, ustrezna izbira in vstavitev ustno-zZrelnega tubusa
lahko vitalno ogrozenega bolnika spremeni v zadovoljivo ventiliranega. Ob tem moramo poskrbeti za dobro
oksigenacijo (kisik v visokih koncentracijah), saj s tem zmanjSamo moznost okvare mozganov.

— Opremo, ki jo potrebujemo za ventilacijo moramo vsakodnevno preveriti in to tudi zabeleziti, ventilacijo z
dihalnim balonom pa brezhibno obvladati.

— Poznati moramo tudi alternativne metode ventilacije (LT, LMA, I-gel) in jih uporabiti, ko z osnovnimi
postopki ne dosegamo zadovoljive oksigenacije.

— Pomemben naj vam bo bolnik in ne dokazovanje obvladanja vescine. Nenehni in neuspesni poskusi ETI
lahko bolnika resno ogrozijo, zato je v tem primeru bolje uporabiti kak$no alternativnho metodo za oskrbo
dihalne poti oziroma nuditi osnovne metode ventilacije in poiskati ustrezno pomoc. Samozavest ne sme biti
nad skrbjo za bolnika.

— Kontrolirati oz. nadzirati uspesnost umetne ventilacije.
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VENTILACIJA OTROK Z DIHALNIM BALONOM

Vzrok za vecino sprejemov na otroske intenzivne oddelke je dihalna stiska. Majhni otroci in dojencki niso
»pomanjsani odrasli«, zato ventilacija z dihalnim balonom ni enaka kot pri odraslih.

Pri ventilaciji otrok z dihalnim balonom je zelo pomembna pravilna izbira velikosti in oblike obrazne maske.
Obrazne maske za ventilacijo otrok niso samo »trikotne« oblike, kot pri odraslih, temvec so tudi okrogle. Z
njimi lazje zajamemo nosek in usta ter s tem bolje tesnimo masko na obraz.

Sproscanje dihalne poti je pri novorojenckih, dojenckih in malih otrocih nekoliko drugace, kot pri odraslih.
Omenjenim skupinam ne zvracamo glave, ker s tem naredimo hiperekstezijo vratne hrbtenice in z njo zapremo
dihalno pot. Razlog za to ti¢i v razmerju velikosti glave in trupa. Omenjenim skupinam otrok dihalno pot
sprostimo s podlaganjem pod hrbet (do ramen!). PodloZzimo jim lahko odejo, zloZzeno rjuho, mapo, ... . S tem
dosezemo, da je glava v nevtralnem polozaju in dihalna pot spros¢ena. Pri dviganju sp. Celjusti moramo biti
pozorni, da s svojimi prsti drzimo za otrosko sp. Celjust in ne pritiskamo na mehke strukture vratu in pod
jezikom.

Ustreznost ventilacije ocenjujemo z opazovanjem dviganja PK, dvigom sréne frekvence (>100) v primeru
predhodne bradikardije, merjenjem periferne zasicenosti s kisikom (Sp0O;) in merjenjem vrednosti CO, na
koncu izdiha (EtCO,). Razlog, da omenjenega ne dosezemo, je najverjetneje neprimerno odprta dihalna pot ali
neustrezna ventilacija.

VENTILACIA STAREJSIH Z DIHALNIM BALONOM

Umetna ventilacija pri starejsih je specificna zaradi posebne priprave in pristopa. Grmec (2007) navaja, da sta
pri velini starejSih vzdrzevanje proste dihalne poti in umetna ventilacija oteZeni zaradi umetnega zobovja,
zmanjsane misi¢ne mase obraza z ohlapno koZo in protruzijo spodnje Celjusti. Artritis temporomandibularnega
sklepa lahko moéno omejuje odpiranje ust. Delci odlomljene proteze ali njena ohlapnost lahko povzrocajo
dodatno zaporo dihalne poti. Posebno previdnost je potrebna pri zasciti vratne hrbtenice ob sproscanju
dihalne poti, saj lahko zaradi revmatoidnega artritisa ali osteoartritisa Ze pri minimalni fleksiji in ekstenziji pride
do poskodbe vratnih ligamentov s posledi¢no dislokacijo densa (C2). Vsako premikanje vratne hrbtenice mora
biti skrajno obzirno, ¢etudi mehanizem poskodbe ne kaze na poskodbo vratne hrbtenice.

Prav tako je potrebno upostevati anatomske in fiziolosSke spremembe, ki so posledica staranja. Ravmatoidni
artritis, debelost, akromegalija, okuzbe dihal, maligna obolenje dihal, so le nekatera obolenja, ki se pojavljajo v
starosti in oteZujejo oskrbo dihalne poti. Tezavno ventilacijo moramo pri¢akovati tudi pri starejsSih z ozkim in
dolgim vratom, Sirokim in kratkim vratom, majhno spodnjo celjustjo ali izrazito brado, Strle¢imi zgornjimi
sekalci, majhnimi usti (Mazi¢, Milovanovi¢, 2007).

ZAPLETI PRI UMETNI VENTILACIJI OB NEZASCITENI DIHALNI POTI SE POKAZEJO S:

— slabim tesnjenjem obrazne maske na obraz bolnika,
— regurgitacijo Zelod¢ne vsebine zaradi vpihovanja zraka v Zelodec in
— aspiracijo izbruhane mase v pljuca.

ZAKUUCEK:

Situacije v katerih se reSevalci in drugi zdravstveni delavci sreCujemo od nas zahtevajo maksimalno
profesionalnost in pripravljenost prilagajati se situaciji. S tehnikami sproscanja dihalne poti in umetno
ventilacijo kupujemo ¢as do dokonéne oskrbe dihalne poti in s tem vitalno ogroZenega bolnika spremenimo v
zadovoljivo ventiliranega bolnika. Umetna ventilacija s pomocjo dihalnega balona in obrazno masko naj
zdravstvenim delavcem predstavlja le prehodni ukrep za dosego dokoncne oskrbe dihalne poti s vstavitvijo
endotrahealnega tubusa.
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VLOGA RESEVALCA PRI OSKRBI DIHALNE POTI S HITRIM ZAPOREDJEM
POSTOPKOV (RSI)
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1ZVLECEK

Vstavitev dihalne cevke v sapnik (endotrahealna intubacija) je dokon¢na metoda in zlati standard oskrbe dihalne poti.
Hitrosekvencna intubacija (RSI) je protokol intubacije z uspavali in misicnimi relaksansi, ki pri ne-tes¢ih bolnikih
omogocajo varno intubacijo v sapnik. Vstavitev dihalne cevke opravi zdravnik, a za varno izvedbo RSI posega potrebuje
usklajeno ekipo resevalcev. Protokol RSI je sestavljen iz sedmih poglavitnih korakov t.i. “7P”, ki si sledijo: 1. priprava
ekipe in opreme, vklju¢no z alternativnimi pripomocki, 2. preoksigenacija, 3. premedikacija, 4. paraliza in sedacija, 5.
postavitev tubusa, 6. preverjanje lege tubusa, 7. postintubacijska oskrba. Poleg vstavitve dihalne cevke v sapnik, je
najpomembnejSi prvi korak, t.j. priprava ekipe in opreme. Dolznost vsakega resevalca, ki dela v nujni medicinski
pomoci (NMP), je razumeti postopek RSI, obvladati pripravo in rokovanje z vso opremo ter omogociti varno asistenco
med protokolom. Vsak ¢lan ekipe NMP mora natan¢no poznati svoje naloge in jih izpolniti ob pravem ¢asu, saj bo ekipa
le tako izvedla varno intubacijo, ki se jo vedno opravi RSI protokolu. V urgentni medicini je intubacija po RSI
najzahtevnejsi preizkus znanja, skladnosti ter uspesnosti ekipe NMP.

uvoD

Bolniki v urgentni oskrbi, ki potrebujejo oskrbo dihalne poti, ve¢inoma niso tesci. Zaradi moznosti vdiha Zelod¢ne
vsebine v pljuca (aspiracije), med predihavanjem pred vstavitvijo dihalne cevke v sapnik (endotrahealna intubacija), niso
pripravljeni na standarno zaporedje intubacije, kot pri nacrtovanih operacijah (kjer so bolniki tesci). Zato vse urgentne
paciente intubiramo po postopku hitrosekvencne intubacije (angl. Rapid Sequence Intubation, RSI) oziroma eni od
izpeljank osnovnega koncepta.

Bolnika uspavamo in paraliziramo s hito delujo¢imi zdravili, brez predihavanja pred intubacijo, pocakamo (priblizno pol
minute), da preneha dihati in Sele nato uvedemo dihalno cevko (tubus) v sapnik (trahejo). Tako ustvarimo kratko, le
nekaj minut trajajoce, ¢asovno okno v katerem je potrebno vstaviti tubus v sapnik oziroma z alternativnimi metodami
dokon¢no vzpostaviti dihalno pot. Zato ta postopek imenujemo “intubacija s hitrim zaporedjem postopkov oz.
hitrosekvencna intubacija”.

Ob neuspesnem poskusu vstavitve dihalne cevke in nezmoznosti ventilacije lahko pride do hudega padca vsebnosti
kisika v krvi (hipoksemije), srénega zastoja, trajne poskodbe mozganov ali smrti.

Normalno so pri ¢loveku brez motnje zavesti prisotni mocni Zrelni refleksi, ki s silienjem na bruhanje in kasljem,
preprecijo vstop tujka v dihalno pot. Ta varovalni refleks je pri nekaterih bolnikih v globoko komi izgubljen. Zaradi
napenjanja, kaslja, bruhanja in slabe vidljivosti struktur dihalne poti, je dihalno cevko skoraj nemogoce vstaviti brez
pomodi sedativov in/ali miSi¢nega relaksansa.

V izvenbolnisni¢ni in bolnisni¢ni urgentni medicini je RSI, zaradi preizkusenosti in dovrSenosti koncepta, zlati standard
ter metoda izbora za vstavitev dihalne cevke v sapnik. Temelj metode RSI je sistemati€no zaporedje postopkov, ki se
zaradi lazjega pomnjenja ter varnosti razdeli v t.i. “7 P” (tabela 1).

V oskrbi dihalne poti si napak ne moremo privosciti, ker so posledice lahko katastrofalne. Pri oskrbi dihalne poti
popravnega izpita ni, zato je brezpogojno potrebna dobra izurjenost in skladnost v ekipi NMP!

Kot dodatno pomoc in preverbo postopkov priporoamo uporabo ene od Stevilnih kontrolnih seznamov (angl.
“checklist”) oz. opomnikov. Med pripravo nam pomaga da ne pozabimo na katerega od pomembnih kosov opreme,
priprave alternativnih pripomockov, nas opomni na pravilno dozo itd. Primer opomnika kaze slika 1.
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RSI zaporedje “7P”

1. priprava

2. pre-oksigenacija

3. premedikacija (opiati)
4. paraliza in sedacija

5. postavitev tubusa

6. preverjanje lege tubusa
7. post-intubacijska oskrba

Tabela 1 sistematic¢no zaporedje postopkov pri intubaciji s hitrim zaporedjem postopkov!

Indikacijo za intubacijo pacienta postavi zdravnik in zdravnik ima pooblastila za vstavitev dihalne cevke v sapnik. Zaradi
zahtevnosti in zapletenosti postopka, je za hitro, uspesno in varno intubacijo potrebna usklajena ekipa zdravnika in
reSevalcev. Brez timskega pristopa k RSl in potrebnega znanja vseh ¢lanov ekipe lahko nastopi smrt ali trajna
invalidnost pacienta!

Indikacije za intubacijo po RSI metodi v grobem delimo v tri poglavitne skupine (prakti¢ni primeri v oklepajih);

A. nezmoinost vzdrievanja proste dihalne poti (bruhanje/kri ob motnji zavesti, hude poskodbe obraza,
angioedem, opekline, huda poskodba glave, koma)

B. nezadostnost dihanja; t.j. bodisi nezmoznost zadostne oksigenacije (plju¢ni edem, pljucnica, kontuzija pljuc)
ali nezmoznost zadostne ventilacije (astma/KOPB, koma, zastrupitve z opiati/sedativi)

C. pricakovani/mozni zapleti pod tocko A ali B (huda poskodba glave, diagnostika (CT),
neorientiranost/nesodelovanje pacienta, ki mu lahko $kodi)

Vloga reSevalca pri RSI je nepogresljiva! Pri RSI protokolu ni mesta za nastopastvo ali soliranje!

Naloge resevalca pri RSI protokolu intubacije

1. priprava & preverba vse opreme, vkljuéno z alternativnimi pripomocki, monitoring
NAJPOMEMBNEJSI KORAK!

2. pre-oksigenacija: nastavi kisikovo masko in nosni kateter z visokimi pretoki kisika
3. premedikacija: pripravi in pocasi apliciraj opiat (ali morebiti druga zdravila, po narocilu zdravnika)

4. paraliza in sedacija: pripravi in hitro apliciraj sedativ in relaksans

5. postavitev tubusa: pomagaj s Sellickovim ali BURP manevrom (po navodilu zdravnika)

6. preverjanje lege tubusa: nastavi kapnograf

7. post-intubacijska oskrba: preveri vitalne znake, nadzoruj delovanje opreme, po navodilu zdravnika
apliciraj dodatna zdravila
Tabela 2 prikazuje naloge ki jih mora vsak resevalec znati opraviti na vsakem koraku RSI zaporedja!

OPIS ZAPOREDIJA “7 P” RSI METODE INTUBACIJE

1. PRIPRAVA: Poleg same vstavitve dihalne cevke v sapnik je zares najpomembnejsi korak. Intubacija je pri bolnikih, ki
niso v srénem zastoju, redko opravljena v manj kot minuti, oziroma za pravilno in varno izvedbo zahteva vsaj 5 do
10 minut. Izjema je “crash” intubacija, kjer se celoten postopek pospesi na le minuto do dve. Sama vstavitev dihalne
cevke je kratkotrajen postopek, a zahteva zelo temeljito in sistemati¢no predpripravo. Potem, ko zdravnik jasno
naznani, da bo ekipa opravila endotrahealno intubacijo po RSI metodi, se zacne sistematiCna priprava. Poleg
psihi¢ne priprave ¢lanov ekipe NMP, je potrebna tudi priprava celotne opreme. Na hitro je potrebno preveriti
delovanje/izpravnost pripomockov. Vlioga resevalca je v tem koraku nenadomestljiva! Pripraviti je potrebno vso
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opremo za endotrahealno intubacijo, kasnejSo ventilacijo, zdravila ter pripomocke za odpravo zapletov oziroma
alternativno vzpostavitev dihalne poti. Zdravnik mora v tem koraku vsaj v grobem oceniti morebitno tezko
intubacijo in imeti pripravljen plan za reSevanje moznih zapletov ali neuspele intubacije.

Oprema, ki jo mora reSevalec pomagati pripraviti:
o kisikovo maska in nazalni kateter za preoksigenacijo - oboje kar takoj nastavi pacientu!

o zdravila po navodilu zdravnika (a jih ne apliciraj dokler ti zdravnik ne naroci!). Vsebino ampul navle¢emo v brizge
in jih jasno oznacimo!

o tubus narocene velikosti ter pol Stevilke vecjega in manjSega. (za skrajno silo imej vedno pripravljen tudi tubus
st. 5-6)

o laringoskop in preveri delovanje lucke (svetloba te mora zaslepiti)

o pripravi & vstavi vodilo za tubus; pripravi tudi “elasti¢ni bougie”

o opremo za fiksacijo tubusa

o samonapihljiv balon za predihovanje (“Ambu”), obrazno masko ter dovod kisika
o aspirator - preveri delovanje!

o ventilator - preveri delovanje!

o nastavek za kapnografijo!

o pripomocke za alternativno vzpostavitev!: “bougie”, AirTraq®, iid®/LMA, kombitubus (odvisno od zavoda), set
za konikotomijo, skalpel!

o monitoring; e do sedaj vitalni znaki e niso bili izmerjeni, je tekom priprav potrebno vedno izmeriti Sp02, krvni
tlak, pulz in pritrditi EKG monitor.

o IV kanal; ¢e kanala do zacetka RSI Se nimamo, je potrebno zagotoviti dva ¢imsirSa IV pristopa! Pripravi sistem in
infuzijo kristaloida.

Priprava opreme mora potekati zbrano, uc¢inkovito, a hitro. Komunikacija v ekipi mora biti kratka, vendar jasna. Ko
reSevalec pripravi in preveri dolocen kos opreme, kratko, a jasno naznani drugim v ekipi, npr. “tubusi pripravljeni”.
Zdravniku je zelo pomembna povratna informacija.

Za opis zdravil, njih lastnosti in ucinkov glej naslednje poglavje “Zdravila v uporabi za RSI”

PREOKSIGENACUA; eden izmed prvih kosov pripravljene opreme se nanasa na drugi korak v RSl zaporedju:
preoksigenacija. Takoj, ko se odlo¢imo da bomo opravili RSI, bolniku nastavimo “Ohio” masko z pretokom 15 |/min
(Ce je Se ni prejel) in obenem tudi nazalni katater z maksimalnim pretokom (koncept “NO DESAT”). Preoksigenacija
plju¢a napolni z visoko koncentracijo kisika. Tako pri bolniku, ki zaradi aplikacije zdravil preneha dihati, pridobimo
nekaj minut ¢asa preden vstavitvimo tubus in ga mehani¢no predihavamo. Razen v periarestnem stanju,
poskusimo bolniku aplicirati kisik vsaj za nekaj minut. Ce bolnik ne diha ve¢ (a e ni v srénem zastoju, t.j., ima tipen
karotidni pulz) ga je do intubacije potrebno predihavati z balonom in masko! Po uspesni intubaciji “Ohio masko” in
nazalni kateter seveda odstranimo.

PREMEDIKACIJA se nanasa na aplikacijo zdravil, ki pomagajo zmanjsati fizioloski odgovor telesa na intubacijo (ki je
sam po sebi zelo grob in bole¢ postopek!). V modernem zaporedju RSI so to navadno le tri zdravila, ve¢inoma pa le
eno, t.j. hitrodelujo¢i opiat. NajprimernejSi je fentanil ali njegov derivat. Uporablja se lahko tudi
piritramid/DipidoIor®. Predvsem fentanil je treba dati v po¢asnem bolusu, t.j., ne hitreje kot polno dozo v najmanj
pol minute. Ce apliciramo fentanil prehitro, t.j. v hitrem bolusu, lahko nastopi takojénja, prehitra zapora dihanja. Pri
otrocih vcasih uporabimo atropin. Pri poskodbah glave ali astmi vcasih uporabimo lidokain. Zdravila za
premedikacijo v posameznem primeru izbere zdravnik.

PARALIZA. Ko imamo pripravljeno vso opremo, vkljuéno za alternativni pristop, in monitoriranega,
preoksigeniranega bolnika, z vzpostavljenima dvema IV kanaloma, ki je prejel opiat v pocasnem bolusu, z
zdravnikovo najavo pricnemo z aplikacijo sedativa in relaksansa. Sedativ in miSicni relaksans apliciramo
intravenozno v hitrem bolusu, relaksans takoj za sedativom. V praksi za globoko sedacijo (uspavanje) vecinoma
uporabljamo etomidat/Hypnomidate® (lahko tudi ketamin ali propofol, redkeje midazolam), za paralizo misic pa Se
vedno vecinoma sukcinilholin/Listenon®, ponekod rokuronij/Esmeron®. Ucinek sedativa in relaksansa nastopi v slabe
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pol minute. V tem ¢asu bolnik zaradi ucinka teh dveh zdravil popolnoma izgubi zavest in preneha dihati. Pri uporabi
sukcinilholina je mozen pojav misicnih fascikulacij, ki pa so popolnoma nenevarne in spontano minejo po nekaj
sekundah. Da se prepricamo o globoki komi in paralizi, bolnika po dobre pol minute poboZamo po vekah.

POSTAVITEV tubusa; ¢e se bolnik po dobre pol minute (poglej na uro) ve¢ ne odzove na boZanje vek, zdravnik
pristopi k direktni laringoskopiji. Pred tem, po navodilu zdravnika, reSevalec opravi Sellickov manever, t.j. pritisne
krikoidni hrustanev navzad, da zapre poziralnik. Medtem, ko zdravnik laringoskopira vedno z levo roko, mu
reSevalec v desno roko poda bazo tubusa (ve¢inoma z vstavljenim vodilom). Ce je pacient ustrezno sediran in
relaksiran in anatomija ni prevec teZzavna, zdravniku vec¢inoma uspe tubus vstaviti v trahejo. V nasprotnem primeru
lahko zdravnik poskusi vstaviti Se dvakrat. Po treh neuspelih poskusih se je potrebno posluZiti alternativnih
postopkov vzpostavitve dihalne poti. Navadno je potrebno kratko predihovanje z balonom in vstavitev iGeI®/LMA.
Pomagamo si lahko tudi z fiberopti¢nim laringoskopom AirTraq®. Ob neuspehu intubacije in nezmoZnosti
predihovanja in nezmoznostjo vstavitje iGeI®/LMA, je potrebna takojSnja konikotomija, bodisi igelna ali kirurska.
Zaradi izredno hitrega razvoja (potencialno katastrofalnih) postopkov je potrebno imeti opremo za alternativni
pristop vedno pripravljeno! Med pripravami ne smemo nikoli pozabiti pripraviti aspiratorja! Resevalec se mora
prakti¢no nauciti pravile tehnike in sile pri Sellickovem manevru!

PREVERJANIJE lege tubus; Ce je zdravnik jasno videl da je tubus vtaknil med glasilke, odloZi laringiskop, preprime
tubus in ekipa preveri lego, t.j. pred filtrom in sistemom za ventilacijo mora biti vedno pripravljen nastavek za
kapnografijo, obenem pa zdravnik z avskultacijo preveri sliSnost dihanja na obeh straneh prsnega kosa. Ko se
prepricamo, da smo na pravem mestu, ekipa zacne z predihavanjem in pricvrsti tubus. Uporabimo lahko
komercialne pripomocke. V prihodnosti se bo za preverjanje lege tubusa zelo verjetno uporabljal tudi prenosni
ultrazvok!

POSTINTUBACISKA oskrba. Potem ko smo preverili lego tubusa, pricnemo z mehani¢nim predihavanjem bolnika. V
ta namen morajo imeti vse primerne ekipe prenosni ventilator vsaj z osnovnimi nastavitvami; t.j. vsaj spocetka
nastavimo fr. dihanja okoli 12-krat na minuto, volumen vdiha pribl. 500 ml in 100% kisik. Nastavitve ventilatorja so
v domeni zdravnika, a zgoraj omenjena osnovna kombinacija je skoraj vedno (vsaj na zacetku) varna! :)

Pri r aV a @ OHIOmaska @ aspirator & 2x IV kanal oceni tezavnost/LEMON?
p o nazalni kateter & ventilator & opiat
= tubusi & monitor & sedativ o
& 10ml brizga ™ relaksans @ Bougie
@ kapno-adapter @ post-int. Benzo. & Laring. tubus
c .. & laringoskop infuziia FR ™ AirTrag
& Pre0k51genac1]a @ AMBU balon E,’ fenjle%rin poznaj plan Cl!

Pl‘eMedikaCii a npr. fentanil 2-3 mcg/kg pocasen bolus

etomidat 0,3 mg/kg ali S-ketamin 1,0-1,5 mg/kg

Paraliza + SedaCii a /- rokum;lij 1,2 mg/kg ali leptosu,kcixll 1,5 mg/kg

Postav1tev tubusa —

Preverba lege & pritrditev: - , UZ, avskultacija
Displacement?
o

PostIntubacijska oskrba / Obstrukcija?

Vt: cca. 500ml (6-8ml/kg) e crash takoj odklopi, razredi! y »

fr.cca. 10/min L e s ey 22225 quipmens

100% O~ titriraj na SpO2:95% hhipoVolemija? anasteziolog:

sedacija! (npr. midazolam 3-5mgIVpp); paraliza pp. arrest? UZ? ORL:
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Po uspesni intubaciji in pricetku mehani¢ne ventilacije, je za vzdrZevanje sedacije in relaksacije ve¢inoma
potrebno aplicirati dodatna zdravila. V ta namen najveckrat uporabljamo midazolam in vekuronij ali rokuronij.
Izbira teh zdravil je v pristojnosti zdravnika. Kvalitetna oskrba kriticno bolnega/poskodovanega bolnika pa se z
uspesno intubacijo Sele pri¢ne.

ZDRAVILA V UPORABI PRI RSI
PREMEDIKACIJA

fentanil (50mcg/1ml): je hitrodelujodi, mocan opiatni analgetik

tipi¢na doza: 2-3 mcg/kg IV pocasni bolus (“povprecni” pacient 200 mcg/4 ml);

nastop delovanja: <1min;

trajanje delovanja: cca. 45min;

mozni zapleti: ob prehitri aplikaciji lahko nastopi (prehitro) prenehanje dihanja. Hemodinamsko zelo stabilen.

piritramid/Dipidolor: je rahlo pocasneje (kot fentanil) delujo¢, opiatni analgetik;

tipi¢na doza: 10-15mg IV;

nastop delovanja: cca. 3-5min;

trajanje delovanja: cca. 3-4h;

mozni zapleti: ob prehitri aplikaciji visoke doze lahko nastopi (prehitro) prenehanje dihanja. Hemodinamsko stabilen.

atropin: se lahko uporabi pri otrocih <10 let za pospesitev bradikardije (bradikardija je lahko ucinek laringoskopije pri
otrocih!);

tipi¢na doza: 0,02mg/kg IV;

nastop delovanja: cca. 3min;

trajanje delovanja: cca. 30min;

mozni zapleti: tahikardija; Hemodinamsko stabilen.

lidokain: se lahko uporabi za preprecitev negativnh ucinkov laringoskopije pri poskodbah glave ali astmi;
tipi¢na doza: 1-1,5 mg/kg IV;

nastop delovanja: cca. 3min;

trajanje delovanja: cca. 2h;

mozni zapleti: aritmije

ANASTETIKI/USPAVALA

etomidat/Hypnomidate®: hitrodelujoci anestetik, ve¢inoma anestetik prvega izbora; tipi¢na doza: 0,3 mg/kg IV hiter
bolus;

nastop delovanja: 20-30 sek.;

trajanje delovanja: <10 min;

mozni zapleti: relativno varen, hemodinamsko stabilen.

(es)ketamin/Ketanest®/KetaIar®: hitrodelujoci disociativni anestetik, zlorabljan kot uliéna droga, ki povzroci transu
podobno odtegnitev zavedanja. Znacilno je, da tudi v visokih dozah in neodzivnosti pacient ohrani spontano dihanje in
Zrelne reflekse. Blag simpatikomimetik, hemodinamsko zelo stabilen; odlicna alternativa etomidatu, anestetik prvega
izbora pri Soku in astmati¢nem statusu;

tipi¢na doza: 1-2 mg/kg IV bolus, lahko tudi 4-6 mg/kg IM!

nastop delovanja: <1min IV, nekaj min. IM;

trajanje delovanja: cca. 20 min;

mozni zapleti: relativno varen, mozna ishemija srca; hemodinamsko zelo stabilen.

propofoI/Diprivan®: hitrodelujoci anestetik, antikonvulziv;
tipi¢na doza: 1-2 mg/kg IV bolus

nastop delovanja: 20-30 sek.

trajanje delovanja: <10 min;

mozni zapleti: hipotenzija! (ne pri Sokiranih, dehidriranih!
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tiopentaI/ThiopentaI®: je hitrodelujoci sedativ-barbiturat, starejSe zdravilo;
tipi¢na doza: 3-5 mg/kg IV bolus;

nastop delovanja: 30 sek.;

trajanje delovanja: 30 min;

mozni zapleti: hipotenzija! (ne pri Sokiranih).

midazolam/Dormicum®: dobro poznan sedativ, v visokih dozah uporaben kot anestetik, redko se uporablja za indukcijo
v RSI;

tipi¢na doza za indukcijo: 0,2 mg/kg IV bolus;

nastop delovanja: 2-3 min;

trajanje delovanja: 30 min; mozni zapleti: ob tak$ni dozi skoraj praviloma hipotenzija! relativno (pre)pocasen nastop
delovanja. Najprimernejsi za podaljSanje sedacije po zacetku ventilacije (bolus 5mg IV pp.)

MISIENI RELAKSANSI

sukcinilholin/Listenon®: hitrodelujoci depolizirajoci relaksans, ve¢inoma relaksans prvega izbora;

tipi¢na doza: 1,5 mg/kg IV hiter bolus;

nastop delovanja: >30 sek.

trajanje delovanja: <10 min;

mozni ucinki/zapleti: pogoste misicne fascikulacije, ki pa so popolnoma nenevarne in sponatno minejo. Se ne sme
uporabljati pri bolnikih s kroni¢no Zivéno-misi¢nimi boleznimi

rokuronij/Esmeron: pocasneje, a dalj ¢asa delujo¢ anestetik, postaja anestetik prvega izbora; tipi¢na doza za indukcijo:
1,2 mg/kg IV bolus;

nastop delovanja: 45-60 sek.;

trajanje delovanja: 40 min;

mozni zapleti: ucinek traja veliko dlje kot sukcinilholin, obstaja antidot.

Primeren tudi za podaljsanje relaksacije po zacetku ventilacije (0,6 mg/kg IV)

vekuronij/Norcuron: dolgo-delujo¢ relaksans, primeren le za podaljSanje relaksacije po RSI;

tipi¢na doza za podaljsanje: 0,1 mg/kg IV bolus;

nastop delovanja: >60 sek.;

trajanje delovanja: 1h;

mozni zapleti: relativno varen.

Glede na dostopnost sukc./rokuronija primeren le za podaljSanje relaksacije po zacetku ventilacije (0,1 mg/kg IV)

VAZOPRESORII

Pogosto po intubaciji zaradi anastezije, samega vpliva zdravil in/ali pozitivne ventilacije pade krvni pritisk, vcasih
nevarno. Zato je vedno potrebno imeti pripravljeno in nastavljeno infuzijo fizioloSke raztopine (FR). Po potrebi je véasih
treba dodati tudi kratkodelujoce, blage vazopresorje kot sta efedrin (aplikacija 5-10mg v bolus, na nekaj minut) ali
fenilefrin (50-200 mcg IV bolus pp).

ZAKUUCEK

RSl je sistematic¢en protokol za intubacijo v urgentni medicini, saj domnevamo, da urgentni bolniki niso tesci, zato jih ne
moremo intubirati po klasi¢ni anestezioloski metodi, kot bolnike pri nacrtovanih posegih. Zaporedje protokola sestavlja
7 specifi¢nih korakov. Poleg uspesne vstavitve dihalne cevke, je za to zahtevno nalogo najpomembnejsi korak priprava
ekipe in opreme! Samo sistematicna, usklajena in dosledna ekipa v kateri vsi natan¢no poznajo celotno zaporedje in
svoj del opravil, omogoca varno intubacijo, ki lahko resi Zivljenje. V nasprotnem lahko spodletel poskus intubacije vodi v
smrt ali trajno invalidnost!
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NADZOR UMETNO VENTILIRANEGA PACIENTA
Matej Mazic

Prehospitalna enota Celje, Zdravstveni dom Celje

uvoD

Z umetno ventilacijo posegamo v osnovno Zivljenjsko funkcijo, t.j. dihanje; bodisi jo podpiramo (asistirana
ventilacija) ali v celoti nadomestimo (kontrolirana ventilacija). Ni dobre umetne ventilacije brez dobrega
nadzora; ta povratna informacija iz nadzora nam pokaze pravilnost nasih postopkov pri umetno ventiliranem
bolniku.

Nadzor mehansko ventiliranega bolnika poteka v ve¢ smereh:

1. klini¢ni nadzor bolnika in njegove umetne dihalne poti

2. nadzor nad delovanjem prenosnega ventilatorja

3. nadzor nad oksigenacijo

4. nadzor nad ventilacijo

Z ustreznim nadzorom preprecujemo hude zaplete, ki si jih pri umetno ventiliranem bolniku ne zelimo.

Ni dobrega rac¢unalniSskega monitoringa brez ustrezne klinicna ocene. Tako je zdravstveni delavec ob umetno
ventiliranem bolniku Se vedno nenadomestljiv z sodobno tehniko.

KLINICNI NADZOR BOLNIKA IN NJEGOVE UMETNE DIHALNE POTI
Opazovanje bolnika

Med mehanskim predihavanjem bolnika opazujemo. Pozorni smo na:
* dvigovanje prsnega kosa:
o ali se prsni koS med vdihi dviguje ali ne (prehodnost dihalne poti, napihovanje Zelodca - zaprta dihalna
pot, visoki insp. tlaki ob nezasciteni dihalni poti)

o nivo dvigovanje prsnega kosa (dihalni volumen, respiratorna pomic¢nost prsnega kosa
o simetri¢nost dvigovanja prsnega kosa: enakomernost dvigovanja leve in desne polovice prsnega kosa

* spontani dihalni gibi pri mehanskem predihavanju bolnika:
o pojav spontanih dihalni gibov pri kontrolirani umetni ventilaciji (nezadostna sedacija/relaksacija, povrnitev
spontanega dihanja, nevroloske okvare) in njihova zadostnost za spontano dihanje

o ujemanje (skladnost) bolnika z ventilatorjem pri podpornih oblikah mehanske ventilacije

* napor (dihalni) pri podpornih oblikah mehanske ventilacije
o dihalne misice, diafragmalno dihanje, ugrezanje juguluma, izérpanost...

* prisotnost izlo¢kov v ustni votlini in potreba po toaleti;
* barva koze in vidnih sluznic;

Opazovanje umetne dihalne poti

Tako kot opazujemo bolnika, opazujemo tudi njegovo umetno vzpostavljeno dihalno pot. Endotrahealni tubus
je najpogosteje uveden skozi usta, redkeje skozi nos. Pri endotrahealnem tubusu preverjamo:
¢ globino uvedenega endotrahealnega tubusa

o tokontroliramo s Stevilénimi oznakami, na tubusu in sicer tisto, ki je v nivoju bolnikov zgornjih sekalcev;

o globina endotrahealno uvedenega tubusa je pogojena z njegovo fiksacijo; izvajalec intubacije mora
tubus pridrzati z prsti svojih rok ob bolnikovem licu (svojo roko si fiksira na lice) tako, da se globina
uvedenega tubusa pred dokoncno fiksacijo ne spreminja!
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¢ fiksacija uvedenega endotrahealnega tubusa

o na ustrezno doloceni globini uvedenega endotrahealnega tubusa le-tega fiksiramo; takoj po intubaciji je
ta fiksacija ro¢na, saj je potrebno Se preveriti njegovo lego z avskultacijo plju¢. Nato tubus fiksiramo
bodisi z tovarnisko pripravljenimi pripomocki ali pa z »¢ikom, ki ga izdelamo sami. Pomembno je, da
tubusa med postopkom fiksacije ne spustimo iz rok (nevarnost ekstubacije) oz. da ga ne porinemo globlje.

o med transportom moramo imobilizirati Se glavo (univerzalna opora za glavo in vratna opornica), saj so pri
odraslih osebah mozni premiki v globini tubusa za 2-3 cm, ¢e premikamo glavo oz. vrat pacienta. Taksne
variacije pa lahko privedejo do nezeljenih pozicij tubusa kot je ekstubacija ali endobronhialna intubacija.

* tlak v tesnilnem mesicku:

o tesnilni mesicki so glede na proizvajalca razliéni (visokotlacni, srednjetlacni, nizkotlacni ter glede na
volumne); tesnilni mesicek mora zagotavljati optimalno tesnenje med steno sapnika in tubusa, ob tem pa
ne sme ovirati mikrocirkulacije oz. povzrocati dekubituse. Prepreciti mora uhajanje zraka iz plju¢ ob
tubusu, prav tako tudi zatekanje sekreta in mikroogranizmov iz lokacije nad mesickom v niZji nivo ter s
tem pojava ventilatorsko povzrocene pljucnice.

o tlak v tesnilnem mesicku bi naj znasal med 20-30 cmH,0. Za kontrolo tlaka v tesnilnem mesi¢cku imamo na
razpolago tri metode:

= indikatorski balon¢ek
= manometer, ki ga preko stati¢ne cevi povezemo z indikatorskim balon¢kom;

= »cuff controller«, ki ga prav tako namestimo na indikatorski balonéek in omogoca izbiro/regulacijo
optimalnega tlaka v cuff-u;
o pojav »brbotanja«, ki ga sliSimo med inspirijem pri kontrolirani ventilaciji iz bolnikovih ust pove, da
tesnilni mesicek puscéa oz. je premalo napolnjen in tako zraka uhaja ob tubusu.

o tlak v tesnilnem mesi¢ku kontroliramo veckrat; mozne so namrec tudi poSkodbe cuff-a ob uvajanju
tubusa (zobje, skrbine,...).

NADZOR NAD DELOVANJEM PRENOSNEGA VENTILATORIJA
Plini za delovanje aparata

Prenosni ventilatorji so lahko elektri¢no ali tlaéno krmiljeni. Pri svojem delovanju uporabljajo le dva plina, to
sta kisik in/ali zrak.

¢ KISIK

o kisik dovajamo bolniku preko ventilatorja iz tlaéne posode ali preko centralne napeljave kisika. Tlacne
posode so lahko iz jekla (tezje) ali iz karbonkompozita (lazje). Morajo biti ustrezno vzdrzevane in tudi
pritrjene. Volumni kisikovih tla¢nih posod za prenosni ventilator so 2 ali 3 I. Izhajanje kisika iz jeklenke
urejamo z glavnim ventilom, ki je namescen na vrhu jeklenke.

= tlak kisika v tlacni posodi preberemo na manometru, ki je namescen takoj za glavnim ventilom.
Prikazuje dejanski tlak kisika v tla¢ni posodi. Za glavnim ventilom je reducirni ventil. Njegova
funkcija je redukcija tlaka, ki prihaja iz tlaéne posode in gre nato v kisikov sistem. Ce tega ventila ne
bi bilo, bi nastale hude poskodbe tako na elementih za aplikacijo kisika kot tudi na samih dihalih
bolnika. Nekateri reducirni ventili omogocajo ro¢no nastavitev izhodnega tlaka. Obicajna redukcija
tlaka na tem ventilom znasSa 4 — 5 bar. Ta tlak se vzdrzuje v kisikovi napeljavi vse do odjemnega
mesta, ki je kisikova vti¢nica. Pomemben podatek je delovni tlak, ki omogoca nemoteno obratovanje
ventilatorja . Ta nikakor ne sme biti manjsi od 2.7 bar, sicer ventilator ne deluje.

= volumen kisika v tlacni posodi je pogojen z tlakom kisika v tlac¢ni posodi in volumnom te posode.
Izrazamo ga v litrih kisika, ki je na zalogi v tla¢ni posodi.

> izracun volumna vsebine tla¢ne posode:
- volumen tla¢ne posode (l) x dejanski tlak v tlacni posodi = koli¢ina kisika v litrih

primer: imamo 3 | tlaéno posodo, v kateri je tlak 100 bar; z izraCunom ugotovimo, da je
koli¢ina kisika 300 |;
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> izraCun porabe kisika pri umetni ventilaciji:
- koli¢ina razpolozljivega kisika (I): minutni volumen dihanja (l) x FiO, (¢e ne ventiliramo s 100%
0,) = ¢as (min)
primer 1.: razpolozljivi kisik 300 |, minutni volumen dihanja 10 [; z izraCunom ugotovimo, da lahko
s to zalogo kisika ventiliramo bolnika 30 min;

primer 2.: razpolozljivi kisik 300 |, minutni volumen dihanja 10 |, FiO, znasa 0.5; i izraCunom
ugotovimo, da bo zaloga kisika zadostovala za 60 min umetne ventilacije;

»  pri navedenih izra¢unih upostevamo Se varnostni faktor, ki znasa 5-10% od navedene izracunane
vrednosti;

= nadzor kisikovega sistema do odjemnega mesta vkljucuje: koli¢ino kisika v tlacni posodi, odpiranje
glavnega ventila (do konca in nato pol obrata nazaj), hitra spojka za dovod kisika (popolno spojena),
intaktnost kisikove napeljave (kontrola tlaka v kisikovem sistemu), menjava tesnil;

®= menjava tlaéne posode: vedno izpraznimo kisik iz sistema, ter Sele nato dekonektiramo sistem in
kisikovo jeklenko; prav tako pazimo, da odpiramo glavni ventil tlacne posode pocasi, ter s tem
preprecujemo poskodbe manometra;

¢ ZRAK

o pri prenosnih ventilatorjih se v dihalni zmesi ne uporablja zrak takrat, ko izberemo opcijo »no air mix«
ali odberemo 100% inspiratorno koncentracijo kisika;

o v primerih »air mix« prenosni ventilator uporabi kar zrak iz atmosfere, ki ga preko posebnega ventila
vsrka v aparat v to¢no doloceni kolicini;

o pri nadzoru umetne ventilacije smo pozorni, da to mesto ni zamaseno, zaloZeno, da je €isto in suho;

o pri drugih ventilatorjih pa aparat dobiva zrak iz osrednje preskrbovalne enote, prikljuciti je torej
potrebno poleg spojke za kisik Se spojko za dovod zraka. Vti¢nica za zrak je rumene barve;

o Cejezrak, v katerem izvajamo umetno ventilacijo, kontaminiran, bo ta zrak tudi prisel v stik z bolnikom;

Dihalni sistem

Naloga dihalnega sistema je dovod plinske zmesi od aparata do bolnika. Istoasno mora omogocati tudi
odvajanje plinov izdihanega zraka, ki prihaja iz bolnikov plju¢ direktno v okolje. Za preprecitev povratnega
dihanja (vdihavanje izdihane plinske zmesi v razlicnem razmerju) je v dihalni sistem vklju¢ena posebna
enosmerna valvula (tik ob bolniku), ki omogoca izdih. Sicer pa konstantni pretoki svezih plinov iz aparata (40-
60 I/min) to tudi onemogocajo. Prav tako mora sistem omogocati takojsno izpraznitev plinske zmesi v primeru,
da tlak preseze prej odbrano vrednost.

Dihalni sistem mora biti ustrezno sestavljen: preveriti moramo vse prikljucke in spoje (dihalni sistem - aparat,
dihalni sistem - valvula). Pazimo, da se cevi ¢immanj kolencijo (upor pri vpihih) ali pretisnejo.

Valvula mora biti ustrezno sestavljena, da lahko opravlja svojo funkcijo. Med umetno ventilacijo pazimo, da ne
naslanjamo ekspiratornega dela valvule ob rjuho, posteljo in s tem blokiramo izdih. Prav tako smo pozorni pri
sestavljanju, da je pokrov privit do konca ter enosmerni ventil pravilno obrnjen (»ribja usta« proti bolniku).

Zaradi higienskih ukrepov names¢amo Se filtre (HME in/ali bakterijski). Pri njihovi uporabi pa je potrebno
upostevati Se nekaj dejstev:

* uporaba teh filtrov poveca rezistenco med umetnim dihanjem

* uporaba teh filtrov poveca mrtvi prostor umetne ventilacije, kar moramo upoStevati pri nastavitvah
parametrov umetne ventilacije (zlasti pri malih otrocih!)

* odstopanja pri meritvah EtCO, - odvisno od namestitve senzorja (pred filtrom, za filtrom, na filtru)

Ne nazadnje je potrebno opozoriti Se na ustrezno fiksacijo dihalnega sistema od tubusa do ventilatorja. Ta je
nujna pri transportih. Na ta nacin tudi prepreCujemo nehoteno ekstubacijo, dekonektiranje cevi, knikanje
tubusa, ipd.
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Akumulator elektri¢ne energije

Baterija (ki jo imajo npr. Medumat Transport, Oxylog 2000, Oxylog 3000...) moramo ustrezno kontrolirati glede
polnjenosti. Upostevati moramo navodila proizvajalca. Baterije se polni preko adapterja na 12V - 15V. Polni se
je v temperaturnem obmocju +52C do + 452C. Upostevamo tudi ustrezen ¢asovni interval za kalibracijo baterij
(6 - 12 mesecev).

Upostevati moramo Se ustrezno temperaturno obmocje delovanja aparata: ta je v vecini prenosnih
ventilatorjev med —182C do +502C.

Nadzor nad parametri umetne ventilacije

Nadzor nad nastavljenimi parametri umetne ventilacije mora biti konstanten, se pa glede na tip prenosnega
ventilatorja nekoliko razlikuje:

¢ vizuelno pogledamo nastavitvene gumbe,
* na posebnem displayu se nam izpiSe izmerjena vrednost (npr. Oxylog 2000),

* monitor, ki nam omogoca spremljanje izbranih spremenljivk (krivulje) kot so tlak, pretok, volumen, digitalni
zapis izmerjene vrednosti insp. volumna, eksp. volumna, frekvence dihanja, I:E razmerje, insp.
koncentracije kisika, kapnografije...,

* dodatek CapnoVol (Wienmann), ki omogoca spremljanje MV, frekvence dihanja in EtCO,,

Ne glede na opcije, ki nam jih posamezni aparati ponujajo, pa moramo poznati:

¢ tlak v dihalnih poteh

1 PP
1 2 Pplat = Palv
— A rezistenca
Q, B distenzijski tiak
T 2
£
L
3 A E
o
|
INSP. zadetek | | EKSP.zadetek |
t (sec)

Slika 1: Tlaki med umetnim predihavanjem.

o  pomemben je nadzor maksimalnega inspiratornega tlaka, ki ga na ventilatorjih omejimo. Ventilacija z
visokimi insp. tlaki ima namre¢ za bolnika lahko hude posledice. V literaturi so opisane kot
barotrauma, ki lahko vodi v tenzijski pneumothoraks. Tlak na koncu inspirija opazujemo veckrat, saj se
tekom umetne ventilacije le-ta spreminja. Ce med umetno ventilacijo — vpihi — tlak naraste ¢ez poprej
nastavljeno limito, bo aparat prenehal z vpihovanjem odbranega volumna, preko valvule se bo
izpraznil odvecen zrak, tako da se bo tlak v zaprtem sistemu razbremenil. MozZni vzroki za povecan
insp. tlak so:

= povecana sekrecija iz dihalnih poti

® bronhospazem (npr. astmatski status,...)
= autoPEEP

= yknikan« tubus

= ozek ID tubusa

= odbran prevelik dihalni volumen,...
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o Ce insp. tlak nenadoma naraste, je potrebno seveda takoj izkljuciti tehniéne vzroke, bolnika
poaspiriramo, in Ce se stanje ne popravi, ustrezno spremeniti parametre umetne ventilacije oz. izbrati
drugacen modus umetne ventilacije.

o Pri roéni umetni ventilaciji je ta kontrola nekoliko teZja. Pri ventilaciji z dihalnim balonom brez
razbremenilnega ventila lahko seveda bolnika »prenapihujemo«, ¢e le nimamo nekega obcutka v
rokah med stiskanjem samorazteznega balona. Ob uporabi balona z razbremenilnim ventilom pa tlak
odberemo, nekateri dihalni baloni pa imajo fiksno dolo¢eno mejo dovoljenega tlaka (40 ali 60 cmH,0).

Slika 2: Dihalni balon brez in dihalni balon z razbremenilnim ventilom.

o  PEEP tlak pomeni pozitiven tlak na koncu izdiha. V »normalnih« pogojih je tlak na koncu izdiha blizu 0, pri
umetno ventiliranem bolniku pa izkori§¢amo pozitivne ucinke PEEP-a z ustrezno nastavitvijo le-tega. Z
ustrezno nastavljenim PEEP-om nedvomno izboljSamo oksigenacijo organizma. Ta pozitiven tlak na koncu
izdiha pravzaprav omogoca stalno odprte alveole (ni jih potrebno odpirati pri vsakem vdihu posebej), s tem se
poveca tudi povrsina alveolov. Na ta nacin se izboljSa izmenjava plinov seveda ob pogoju, da je perfuzija
neokrnjena. Alveolarna ventilacija poteka namre¢ samo pri tistih alveolih, ki so ustrezno predihani in
prekrvavljeni. Upostevati pa moramo tudi hemodinamske ucinke umetne ventilacije (zlasti zmanjsan polnitev
srca zaradi povecanega intratorakalnega tlaka).

¢ dihalni volumen, frekvenca dihanja, minutni volumen

o razlaga kratic za lazje pojmovanje

= Vit predstavlja enkratni dihalni volumen (koli¢ina zraka, ki jo ventilator vpihne v bolnika pri enem
vdihu)

= Ve je ekspiratorni volumen; koli¢ina zraka, ki jo aparat izmeri pri pasivnem izdihu;
= MV pomeni minutni volumen dihanja; t.j. koli¢ina zraka, ki jo bolnik prejme v eni minuti. To pomeni, da
je minutni volumen enak zmnozku enkratnega dihalnega volumna in frekvence dihanja.

= frekvenca dihanja pa je Stevilo vpihov v eni minuti;

o opazovati moramo obojestransko! dvigovanje prsnega kosa; opazujemo tudi barometer, da vidimo,
kaj se dogaja s tlakom v dihalih, ko se vdih koncuje;

o prevelik dihalni volumen vodi do t. im. volutraume, do povefanega tlaka v dihalnih poteh,
barotraume, »prenapihnjenosti« pljuc;

o premajhen dihalni volumen vodi do nezadostne predihanosti pljuc, atelektaz, do t. im. biotraume.

o  priventilatorjih, ki omogocajo prikaz krivulje tlak-volumen med umetnim dihanjem, lahko vidimo tudi
ustreznost dihalnega volumna.

o pri enakem dihalnem volumnu ob zvecanju frekvence povecamo minutni volumen dihanja; obratno
ob enakem dihalnem volumnu z zmanjSanjem frekvence povzro¢imo hipoventilacijo; ¢e pa ob enaki
frekvenci znizamo dihalni volumen, znizamo minutni volumen in zmanjSamo maksimalni insp. tlak;
enako ob konstantni frekvenci in zviSanju dihalnega volumna povzro¢imo porast maksimalnega insp.
tlaka ter minutno ventilacijo;
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Paw narasca z majhnimi AVt & 4

—

Paw

Slika 3: Graficni zapis tlak-volumen.

* pretok

o taje na prenosnem ventilatorju konstanten, in znasa 40 - 60 |/min; odvisen je od inspiratornega ¢asa in
dihalnega volumna;

o spremljanje krivulje pretok-cas je koristno; merjenje absolutne funkcionalne rezidualne kapacitete pljuc¢
je namrec¢ pri umetno ventiliranem bolniku zamudno, tezavno in dostikrat nepotrebno. Ugotoviti pa
moramo, kjer se bolnikova pljuc¢a predihujejo in koliko nad relaksirajo¢im volumnom pljuc je volumen
plju¢, ki ostane po koncanem izdihu. Sum na dinamicno hiperiflacijo plju¢ torej lahko potrdimo s
spremljanjem te krivulje, ki nam pokaze, da do ponovnega mehani¢nega vdiha pride Se preden pretok v
izdihu doseze vrednost ni¢; ta dodatni volumen zraka je éFRC, ki predsravlja ujet zrak po nedokonéanem
izdihu in povzroca autoPEEP;

INSPIRIJ

e o s o o o NORMAL
FLOW | : — AUTOPEEP

t (sec)

EKSPIRI

gecccsscces

Slika 4: Krivulja pretok/&as in prikaz autoPEEp-a.

¢ vrednosti, ki jih izradunamo

o compliance (podajnost plju¢) pomeni »raztegljivost« plju¢; ¢e ob dosezenem dihalnem volumnu
dosezemo majhen insp. tlak, pomeni, da se plju¢a dobro raztezajo, pravimo, da je komplianca pljuc¢
velika; ¢e pa ob dosezenem enakem dihalnem volumnu povzro¢imo visok insp. tlak v dihalih, je taksna
razteznost pljuc slaba, majhna.

* v bistvu je komplianca plju¢ odvisna od pretoka in volumna zraka/kisika pri mehanskem
predihavanju.

e efektivno staticno komplianco plju¢ dolo¢amo pri prekinjenem pretoku skozi pljuca; izraCunamo jo
po formuli:
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Crs = (V/Ppiat — PEEP) - Cyy,, pri €emer je komplianca cevi. Stati¢na komplianca je lahko merilo kompliance
prsnega kosa; zmanjsevanje kompliance prsnega kosa je lahko posledica sprememb na pljuénem tkivu,
kot so pneumothoraks, atelektaza, pljucnica, plju¢ni edem, fluidothorax,ipd.

i. efektivno dinami¢no komplianco plju¢ dolo¢amo pri neprekinjenem pretoku zraka skozi pljuca;

Cayn=V/pPmax - PEEP; dinami¢na komplianca plju¢ je zmanjSana pri po3kodbah dohalne poti, okvari
plju¢nega tkiva in prsnega kosa; od staticne kompliance je manjsa 10-20%; vecje razlike so rezultat
povecanega uporav dihalnih poteh, bronhospazem, izlocki v tubusu, ipd.

DBRAN DIHALNI VOLUMEN

Vit mi

*

pAW cmH20 PiP

Slika 5: Krivulja plju¢ne kompliance; rumena barva nakazuje visoko komplianco pljug, saj je enak dihalni volumen
dosezen z majhnimi tlaki; zeleno obmocje prikazuje normalno komplianco pljuc; rdeca barva pa prikazuje nizko
komplianco plju¢, saj seza dosego enakega dihalnega volumna vzpostavijo visoki tlaki v dihalih.

o resistance / rezistenca, upor dihalnega sistema, ki so ventilirani, izratunamo po formuli: R= (Pinsp —
Ppiat)/V. Rezistenca je obratnosorazmerna z komplianco: kjer je komplianca visoka, je rezistenca nizka in
obratno. Pinsp predstavlja tlak na koncu vdiha, pplat pa tlak na koncu platoja. IzraCunana vrednost
predstavlja t. im. tkivno komponento (razlicne ¢asovne konstante) in pretocna oz. ohmska komponenta
(upor proti zraénemu toku v dih. poteh). Orientacijske vrednosti se gibljejo med 5 — 10 cmH,0/|/s.

Nadzor oksigenacije

Podatek o nasicenosti arterijske krvi s kisikom pridobimo z razli¢cnimi tehnikami meritev:
* pulzna oksimetrija (neinvazivna metoda)

¢ plinska analiza arterijske krvi

* posebna t.im. Clarkova elektroda (invazivnha metoda)

V predbolnisnicnem okolju je najpogosteje uporabljena pulzna oksimetrija, z uvajanjem prenosnih
laboratorijev (npr. I-stat) pa lahko tudi plinsko analizo arterijske krvi naredimo kar na terenu.

e prenos kisika in princip merjenja: funkcijo prenosa plinov v telesu imajo eritrociti. Kisik se reverzibilno veze na
hemoglobin. Vsaka molekula hemoglobina veze Stiri molekule kisika. V pljucih se arterijska kri zapolni s
kisikom, ki nato potuje do tkiv oz. celic. Tam se kisik glede na potrebe odda in hemoglobin sprejme ogljikov
dioksid, ki ga nato odda v alveolih. S pulznim oksimetrom merimo vsebnost kisika v arterijski krvi. Ta
»SCipalka« ima na eni strani oddajnik (rdeca in infrardeca) svetlobe, na nasprotni strani pa fotodetektor.
Svetloba torej potuje med tema elementoma skozi tkivo. Princip delovanja temeljni na dejstvu, da kri
spreminja barvo glede na nasi¢enost s kisikom. Za locevanje med nasi¢enostjo venozne kri, tkiv in arterijske
krvi tehnologija izkorisc¢a pulzacijo.

* Normalna vrednost pulzne oksimetrije znasa 97-99%, seveda za osebo, ki ni kadilec, nima kroni¢nih bolezni
(KOPB) in je naceloma zdrava. Nasi¢enost je zelo odvisna od delnega tlaka kisika. To prikazuje tudi
disociacijska krivulja, ki je ekspotencialna. Poleg tlaka nanjo vpliva Se pH, telesna temperatura,
difosfoglicerat in delni tlak ogljikovega dioksida.
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* |zbira mesta meritve: ustrezno mesto izberemo glede na tipalo (za enkratno uporabo-samolepilno ali
$¢ipalke), stanje bolnika. S¢ipalke se zaradi le ene dimenzije naj ne bi uporabljale na palcih. Mesto merjenja
naj bo toplo, z zadostno kapilarno polnitvijo. Ce je potrebno, mesto dogodka ocistimo in odstranimo ev. lak z
nohtov. Izkljuéimo zunanje motece dejavnike meritve, kot so IR svetloba in direktna osvetlitve mesta
merjenja. Najpogosteje uporabljamo uho, prst, ¢elo in nart pri otrocih

* Pulzna oksimetrija nam torej nekaj pove oksigenaciji organizma, Zal pa ne da podatka o ventilaciji.

* Vzroki za hipoksijo so v patofizioloskem smislu shunt, V/Q nesorazmerje, alv. hipoventilacija, difuzne
motnje ali zmanjsan FiO,.

* Pulzna oksimetrija ne omogoca merjenja hiperoksigenacije.

* Napake pri merjenju se pojavljajo pri:
malpoziciji senzorja

zunanje svetlobe
elektromagnetnega sevanja
karboksihemoglobin
methemoglobinemija

anemija srpastih celic
hipoperfuzija, hipotenzija

lakirani nohti, ipd

O 0O 0O 0 O 0 0 O

Merjenje ogljikovega dioksida

Kapnometrija pomeni numeri¢ni prikaz izmerjene vrednosti tlaka ogljikovega dioksida v izdihanem zraku,
kapnografija pa to vrednost prikaze grafi¢no, v obliki krivulje - kapnograma. Normalne vrednosti znasajo med
35-40 mmHg ogljikovega dioksida. Merjenje vrednosti ogljikovega dioksida v izdihanem zraku mora biti
rutinska metoda pri vseh umetno ventiliranih bolnikih.

Na vrednost etCO2 vplivajo Stirje dejavniki:

¢ produkcija ogljikovega dioksida v celicah — metabolna komponenta

* prenos ogljikovega dioksida do alveolov — cirkulatorna komponenta

¢ izplavljanje oglikovega dioksida iz pljuc (dihanje, izmenjava plinov) — respiratorna komponenta

¢ tehnicni vidik meritev

Ogljikov dioksid torej prihaja iz tistih alveolov, ki so predihani in prekrvavljeni. To pomeni, da je vrednost
kapnometrije neposredni odraz alveolarne ventilacije.

Ker je kapnografija predmet drugega prispevka na tem seminarju, jo v detajle na tem mestu avtor ne
obravnava.

NEKATERI POGOSTEJSI 1ZRAZI, KI SE UPORABLIAJO PRI OPISOVANJU ZAPLETOV
MEHANSKE VENTILACUE

VILI - ventilator induced lung injury: eksistira na visokoprepustnem tipu pljuénega edema, mehanskem
raztezanju prenapihnjenih pljucnih struktur in vnetje plju¢nega tkiva (t.im. biotrauma).

Barotrauma so posledice na pljucih, ko je poz. tlak v dihalih previsok in povzro¢i ob prenapihnjenih alveolih
raztrganje okolnega intersticija ter zaCne zrak prodirati in alveolov skozi perivaskularno adventicijo ter nastane
intersticijski emfizem.

Pnevmomediastinum nastane z nadaljnji prodiranjem zraka ob Zilnih ovojnicah proti plju¢nemu hilusu.
PodkoZni emfizem nastane ob prodiranju tega zraka proti vratu ali v trebuh vse do podkozja.
Volutrauma so poskodbe, povzrocene zaradi prevelikega volumna zraka.

Dinamicna hiperinflacija nastane zaradi prekratkega c¢asa, namenjenega izdihu (povecan funkcionalni
respiratorni volumen). Vzrok zanj je prevelik dihalni volumen ali previsoka frekvenca dihanja.

VAP - ventilator associated pneumonia je ventilarsko povzrocena pljucnica. Velik pomen predstavlja ustrezen
tlak v tesnilnem mesicku in redna toaleta dihalnih poti.
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ZAKUUCEK

Z umetno ventilacijo neposredno posegamo v Zivljenje bolnika. Z neustreznimi ukrepi, zaprto dihalno potjo,
nepravilno nastavljenimi parametri umetne ventilacije, neopazeno spremembo zdravstvenega stanja bolnika, se
Zivljenje bolnika lahko tudi koncéa. Dober nadzor pa pripomore k vecji kakovosti zdravstvene oskrbe Zivljenjsko
ogrozenega bolnika.
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HIGIENSKO VZDRZEVANJE PRIPOMOCKOV ZA OSKRBO DIHALNE POTI IN
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1ZVLECEK

V prispevku Zelimo predstaviti pomen higienskega vzdrzevanja dihalnih pripomockov, ter metode Cciscenja,
razkuzevanja in sterilizacije le teh. Predstavljeni so vsi najpogosteje uporabljeni pripomocki za oskrbo dihalnih poti z
namenom poenotiti navodila proizvajalcev in standarde izvajalcev (uporabnikov). Vecina vseh pripomockov je
namenjena enkratni uporabi, vendar so pa tudi taksni, ki so za veckratno uporabo zato jih moramo zdravstveni delavci
znati pravilno odistiti in pripraviti za nadaljnjo uporabo. Pravilno higiensko vzdrzevanje vseh aparatov, pripomockov in
delovnih povrsin je edini ucinkovit ukrep pri obvladovanju in preprecevanju bolnisni¢nih okuzb.

Kljuéne besede:. Higiena, ¢iS¢enje, razkuzevanje, dihanje, pripomocki za oskrbo dihalne poti, kisik.

uvoD

Kako odistiti dihalni pripomocek po uporabi? To vprasanje so si mnogi zdravstveni delavci veckrat zastavili.
Vendar le redki vedo kaj in kako narediti. RazkuZevanje pripomockov in aparatur po uporabi predstavlja
pomemben in ucinkovit ukrep za prekinitev verige Sirjenja in preprecevanje okuzb.

NACINI HIGIENSKEGA VZDRZEVANJA

Cis¢enje je postopek s katerim fizicno odstranimo umazanijo, organske delce in mikroorganizme.

Dezinfekcija je postopek s katerim zmanjSamo Stevilo patogenih in nepatogenih mikroorganizmov oz. jih
inhibiramo do take stopnje, da ne morejo povzrocati okuzb.

Sterilizacija je unicenje vseh patogenih in nepatogenih oblik mikroorganizmov in njihovih spor, ter virusov.

Najpogostejsa oblike so:

1. Parna sterilizacija (avtoklav; temperatura 125-135°C; sanitetni materiali, termostabilni kovinski in plasti¢ni
materiali,...)

Plazma sterilizacija (delovanje H,0, pri 55°C; predvsem opti¢ni instrumenti — Zlice laringoskopov,...)

Plinska sterilizacija (etilen oksid; predvsem plasticni materiali, ki so sicer za enkratno uporabo — katetri,
endotrahealni tubusi, laringealni tubusi, kanile,...) (Kodila, 2008)

Pred sterilizacijo inStrumente razkuzimo in fizicno ocistimo, s tem zmanjSamo Stevilo mikroorganizmov, da
dosezemo ucinek sterilizacije. Ci¢enje pripomockov in povrsin je potrebno po vsaki uporabi. Za to potrebujemo
razlicna Cistilna sredstva in teko¢o vodo. Kontaminirani predmeti predstavljajo visok riziko infekcije za pacienta in
osebje, ki rokuje z njimi. Cié¢enje in razkuzevanje pripomockov bi se moralo izvajati v posebnem, za to
namenjenem prostoru. Osebje, ki pripomocke Cisti in razkuzuje mora uporabljati zas¢itne rokavice in predpasnik.
Tako ociséeni in razkuZeni pripomocki se od tod transportirajo v sterilizacijo (Ce je to potrebno) ali se pospravijo v
embalazo, ki jih varuje pred kontaminacijo.

Dezinfekcijska sredstva, ki jih uporabljamo morajo imeti dodane encime ali aktivne ucinkovine, ki ne tvorijo
netopnih polimerov z beljakovinami. Zagotavljati morajo visoko varnost pri rokovanju z njimi. V zelo kratkem ¢asu
morajo delovati na Sirok spekter mikroorganizmov in hkrati ne smejo biti prevec agresivna na materiale, ki jih
razkuzujemo (npr. Sekusept Plus, Incidin Liquid,..). Zraven zgoraj navedenih dejavnikov na izbor razkuzil vpliva
tudi ekoloska razgradljivost, cena in nenazadnje tudi vonj. Za izbor in nadzor dezinfekcijskih sredstev je zadolzena
komisija za obvladovanje in preprecevanje bolnisni¢nih okuzb (KOBO), ki mora narediti tudi program za izvajanje
le tega. Vsa izbrana razkuzila morajo imeti certifikat ustreznosti, morajo biti klinicno testirana in registrirana v
Republiki Sloveniji.
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V urgenci uporabljamo pred pripravljena razkuzila in taka, ki jih moramo sami pripraviti. Pri obeh moramo
upostevati navodila za uporabo. Priprava razkuzila in ¢as trajanja razkuZevanja sta odvisna od vrste razkuZzila zato
le to zmeraj pripravimo po to¢no predpisanem navodilu, ki mora biti prilozeno embalazi. Iz navodila je razvidno v
koliksnem casu glede na koncentracijo uni¢imo dolocene mikroorganizme. Razkuzilo, ki ga pripravljamo sami
moramo obvezno pripraviti v razkuzevalniku z mrezastim vlozkom. Koli¢ina razkuzila mora biti tolikSna, da so vsi
predmeti v celoti potopljeni. Za pripravo razkuzila bi morali uporabljati demineralizirano vodo, da se izognemo
nastajanju madeZev in korozije na inStrumentih. Pripomocke (inStrumente) takoj po uporabi odloZzimo v
razkuzevalnik in jih pustimo potopljene. Ce razkuzilo vsebuje tudi ¢istilno sredstvo jih lahko po predpisanem &asu
z njim tudi ocCistimo. V kolikor raztopina ne vsebuje detergenta moramo po predpisanem casu instrumente
splahniti s toplo vodo in jih potopiti v vodo z detergentom. Instrumente nato pod gladino vode cistimo s krtacko.
Ce uporabljamo krtacko za enkratno uporabo, jo po uporabi zavriemo, ¢e ne, jo je potrebno razkuZiti, sprati in
sterilizirati v avtoklavu. InStrumente dobro speremo s teko¢o vodo in na koncu Se z demineralizirano vodo, nato
jih osusimo in pripravimo za sterilizacijo oz. jih pospravimo. Za ¢iS¢enje ne smemo uporabljati »navadnega« mila,
ker lahko na povrgini naredijo alkalno prevleko, ki varuje in zadrZuje mikroorganizme. (Zidanik,2009)

V urgentnih sluzbah nimamo toliko opravka z razkuzevanjem razli¢nih instrumentov kot v raznih kirurskih strokah,
imamo pa zato veliko delovnih povrsin, aparatov, pripomockov,.. ki jih moramo odistiti oz. razkuziti. To moramo
velikokrat poceti med rednim delom oz. med eno in drugo intervencijo. Zato se svetuje uporaba pripravljenih
izdelkov na alkoholni bazi z dodatki podaljSanega delovanja in Cistilnih komponent (npr. Incidin Liquid). V vsakem
primeru pa moramo pocakati tako dolgo, da se alkoholno razkuzilo samo posusi (razkuzevanije)! Sele nato lahko
povrsino oz. pripomocek fizitno ocistimo oz. obriSemo (razkuzevanje + ¢is¢enje).

DIHALNI PRIPOMOCKI

Nosni katetri, kisikove maske, podaljski za kisik,..., ki se v naSem okolju uporabljajo so namenjeni enkratni
uporabi @. Kadar pa imamo opravka z bolnikom, kateri potrebuje kisik dlje ¢asa pa se le ti lahko uporabljajo
ve¢ dni vendar se mora pripomocek vsakodnevno obrisati z alkoholnim razkuzilom. V primeru vedje
kontaminacije (izbruhana masa, slina...) se pripomocek takoj zamenja.

Dihalni baloni so v veliki vecini namenjeni enkratni uporabi. Le te prepoznamo po znacilnem simbolu @. Ker
pa to iz ekonomskega staliS¢a ni najboljSa reSitev lahko taksne dihalne balone uporabljamo veckrat pod
pogojem, da zmeraj uporabljamo zascitni bakterioloski in virostatski filter, ki ga po uporabi obvezno
zamenjamo. Sam dihalni balon pa obriSemo z alkoholnim razkuzilom prepojeno krpo. V primeru uporabe
dihalnega balona brez filtra ali pa pri bolniku z znano aktivno okuzbo (TBC) se mora dihalni balon po uporabi
zavredi.

Obrazne (anestezijske) maske so v vecini namenjene enkratni uporabi oz. za enega bolnika za ¢as njegovega
zdravljenja. Prepoznamo jih po zraénem mesicku (kafu). V primeru vecje kontaminacije (izbruhana masa, kri,...)
se jih zamenja takoj Ze med oskrbo. Obstajajo pa tudi silikonske obrazne maske brez kafa, ki bi se naj
uporabljale veckrat, vendar jih je potrebno obvezno po uporabi razkuziti z alkoholnim razkuzilom in nato umiti
z detergentom. Vecina so narejene iz materiala, ki omogoca pranje pri temperaturi do 95°C in se lahko tudi
sterilizirajo v avtoklavu.

Dihalni filtri (bakterioloski & virostatski) varujejo bolnika in respirator pred kontaminacijo. Na trzis¢u je veliko
proizvajalcev in skoraj vsi zagotavljajo, da so prav njihovi najboljSa zascita. Zraven zascite pred kontaminacijo
nekateri $¢itijo bolnika tudi pred izgubo vlage iz dihalnih poti (obi¢ajno so zelene barve). V vsakem primeru so
samo za enkratno uporabo! Lahko se zgodi, da se filter med uporabo zapolni s kaksnim sekretom ali krvjo (npr.
Plju¢ni edem) takrat ga je treba zamenjati Ze med uporabo.

Dihalni sistemi (cevi) - v resevalnih vozilih so v slovenskem prostoru najpogosteje uporabljeni mehanski
ventilatorji proizvajalca Weinmann in Draeger. Pri obeh imamo odprti nacin ventilacije. To pomeni, da izdihan
zrak ne vstopa nazaj v sistem ampak v atmosfero. Tak dihalni sistem takoj prepoznas, ker ima le eno cev. Teh
ne rabimo zamenjati po vsaki uporabi, dobro pa je, ¢e pacientov ventil razstavimo po navodilih proizvajalca in
razkuzimo, ter speremo pod tekoco vodo. Membrane, ki je notri ni priporocljivo zmociti niti ne razkuzevati.
Samo cev lahko po navodilih proizvajalca tudi izpiramo do 90°C in tudi avtoklaviramo pri 134°C. Po ¢&iséenju
moramo vse dele dobro posusiti in pravilno sestaviti. Sodobnejsi respiratorji imajo malo zahtevnejsi dihalni
sistem (vec cevi in konektov) vendar prav tako izdihan zrak ne vstopa v sistem. Ker so taki sistemi namenjeni
veckratni uporabi ga je potrebno obvezno zascititi pred kontaminacijo z zato namenjenimi bakterioloskimi in
virostatskimi filtri, ki so hkrati vlazilni, ker pri tem sistemu ventilacije ni aktivnega vlazenja.
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V anestezioloskih in intenzivnih enotah pa uporabljajo pretezno respiratorje z zaprtim sistemom ventilacije, kar
pomeni, da izdihan zrak gre skozi filtre nazaj v aparat in Se le nato v atmosfero. Tak dihalni sistem prepoznas
po dveh ceveh (inspiratorna, ekspiratorna). Od leta 2001 se veC ne proizvajajo dihalni sistemi za veckratno
uporabo. Agencija za nadzor zdravil in zdravstvenih pripomockov (MRHA) v Veliki Britaniji je leta 2006 ponovno
poudarila, da je dihalne sisteme z oznako za enkratno uporabo smiselno uporabiti veckrat le pod pogojem, da
jih zascitimo z bakterioloSkimi in virostatskimi filtri (The association of anaesthetists of Great Britain and
Ireland, 2008). To je najveckrat uporabno pri krajsih kirurskih posegih in pod pogojem, da filter zamenjamo pri
vsakem pacientu. Ce je pri pacientu znana kakéna kolonizacija se mora sistem po uporabi obvezno menjati. Ti
sistemi so prevleceni s srebrom (Ag+), za katerega je Ze Hipokrat trdil, da ucinkovito zdravi. Kajti srebro deluje
toksicno na bakterije in glive, ker povzroci reakcijo med kisikom in mikroorganizmom (oksidacija). V
slovenskem prostoru je standard za menjavo dihalnih sistemov 72 ur. Ob tem se morajo zamenjati tudi filtri in
vlazilci. Nekateri sistemi imajo tudi zbiralnike odvecne vlage (kondenzatorje), ki se jih v primeru napolnjenosti
izprazni med uporabo. Zelo pomembno je, da sistem pripravljamo (sestavljamo) s Cistimi oz. razkuzenimi
rokami, ker lahko povzro¢imo septi¢ne pogoje znotraj sistema! Ce imamo aktivno vlaienje plinov se v
posebnem grelcu z destilirano vodo le ta ogreje na 39°C, kar pomeni, da ima vdihan zrak pri pacientu 37°C in
100% vlaznost. Respirator, ki omogoca tak sistem vlazenja ima tudi vse potrebne senzorje, ki nadzirajo pravilno
delovanje vlazilca. V primeru aktivnega vlazenja se med vlazilcem in bolnikom ne sme namestiti noben filter.

Vlazilci zraka (kisika) - danes se uporabljajo tovarnisko pripravljeni vlaZilci za enkratno uporabo (npr. Kendall
Respiflo), ki niso namenjeni samo enemu bolniku in se lahko uporabljajo dokler je v njih tekocina. V primeru
manjse uporabe pa proizvajalec jamci varno uporabo vsaj 70 dni po odprtju vlazilca. Njihova znadilnost je, da je
voda veckrat (5x) sterilizirana. Po uporabi se priporoca, da se prikljucek za kisik (nosni kateter, maska) zasciti s
kaksnim zamaskom ali prelepi s sterilnim tamponckom. Ko je vlazilec prazen oz. je minilo od odprtja vec kot 70
dni se zamenja skupaj s prilozenim adapterjem. Velikokrat se pa v resevalnih vozilih kisik aplicira brez vlazenja
z argumentom, da aplikacija traja kratek cas.

Respiratorji se morajo kot vse ostale naprave redno (dnevno oz. po vsaki uporabi) razkuzevati z alkoholnim
razkuzilom, ki ga predpiSe proizvajalec. Paziti moramo, da vitalnih delov (senzorji pretoka, koncentracij
plinov,..) ne namocimo preve¢ oz. jih ne potopimo! Po ¢is€enju in dezinfekciji ZMERAJ preveri delovanje
aparata in ga priklopi na elektri¢cno napajanje! V primeru daljSe neuporabe respiratorja naj bo le ta pospravljen
v suhem prostoru.

Laringoskopi se naj takoj po uporabi na terenu odloZijo v neko vrecko ali pa se zas(itijo z rokavico (pazi pred
nepotrebno kontaminacijo okolice!). Po koncani intervenciji pa se Zlice laringoskopa najprej potopi v razkuzilo
za Cas, ki ga predpisuje proizvajalec (obi¢ajno 5-10 min.). Ce ima razkuZilo dodan detergent jih po razkuZevanju
mehansko ocistimo s krtacko kar v razkuzevalniku. Ce nimamo razkuzila z detergentom pa moramo Zlico po
razkuzevanju potopiti v raztopino z detergentom in jo mehanicno ocistiti. Prav bi bilo, da se jih krtaci pod
gladino razkuzila oz. detergenta, da ne kontaminiramo okolice. Drzalo laringoskopa se razkuzi alkoholnim
razkuzilom. Zlico dobro osugimo, laringoskop sestavimo, da preverimo delovanje in vse skupaj pospravimo v
ustrezno embalazo, kjer je zasciteno pred kontaminacijo in poSkodbami.

Tubusi (orofaringealni, endotraelani, nazalni, laringealni, kombi), LMA, I-gel, ki se uporabljajo v resevalnih
sluzbah bi morali biti namenjeni enkratni uporabi zato se naj po uporabi zavrzejo. Pred in med uporabo
moramo s temi pripomocki rokovati po nacelih asepse. Po uporabi pa pripomocke odstranimo na tak nacin, da
z njimi ne kontaminiramo okolice. Na trgu obstajajo tudi pripomocki (LMA, laringealni tubus) za veckratno
uporabo, le te se po uporabi potopi v razkuzilo nato se jih mehani¢no ocisti, spere s teko¢o vodo in sterilizira.

Fiksatorji za endotrahealni tubus so namenjeni izklju¢no enkratni uporabi zato jih po uporabi zavrzemo.

AirTrack (opticni laringoskop) je sodoben alternativni pripomocek za intubacijo. Namenjen je enkratni uporabi
zato ga po uporabi zavrzemo vendar moramo najprej odstraniti baterije. Obstajajo tudi razliice za veckratno
uporabo, a se kljub vsemu doloceni deli menjujejo za vsakega bolnika.

Aspirator - po uporabi najprej odstranimo aspiracijsko cev in vrecko z vsebino. Sam aparat obriSemo z
alkoholnim razkuzilom. V primeru fizicne kontaminacije pa po potrebi tudi umijemo z detergentom (ne
potapljaj aparata v tekocino!). Po ¢is€enju aspirator »sestavimo« skupaj z vrecko, cevko, katetri in obvezno
preverimo njegovo delovanje ter ga priklopimo na elektricno napajanje.

Aspiracijski katetri, cevi, vre¢ke so namenjeni enkratni uporabi. Pri aspiraciji pazimo na pogoje asepse, torej
nikoli ne smemo ponovno uporabiti katetra, ki smo ga Ze izvlekli iz dihal! Le tega ne odlagajmo drugam kot
direktno v kos. Ker so katetri obi¢ajno polni sluzi, krvi,.. moramo biti previdni, da z njimi ne kontaminiramo
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okolice. Aspiracijsko vrecko lahko napolnimo do %. Vse vrecke morajo imeti tak sistem, da jih lahko po uporabi
nepredusno zapremo in zavrzemo. Aspiracijsko cev zamenjamo po uporabi skupaj z aspiracijsko vrecko, v
primeru, da se cev med uporabo zamasi jo zamenjamo takoj.

Magillova prijemalka - postopek je enak kot za Zlice laringoskopa.

ZAKUUCEK

Situacije v katerih se reSevalci in drugi zdravstveni delavci sreCujejo od njih zahtevajo maksimalno
profesionalnost in pripravljenost prilagajati se situaciji. Da lahko bolnike varno oskrbijo potrebujejo sodobno
opremo in pripomocke, ki morajo biti narejeni in vzdrzevani po dolocenih standardih. Strmeti morajo k temu,
da je ¢im veC opreme, ki je bila v neposrednem stiku s bolnikom, namenjena enkratni uporabi. Ostali del
opreme za veckratno uporabo, pa mora biti pravilno higiensko vzdrzevan, a Zal se Se zmeraj najve¢ napak
dogaja prav na tem podrocju. Nikar pa se pripomocki za enkratno uporabo ne smejo uporabljati veckrat, ce le
ti niso zasciteni pred kontaminacijo (npr. dihalni balon).
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