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U urgentnoj medicini ne postoji postupak koji je vazniji od zbrinjavanja disajnog puta. U
literaturi su predloZzene brojne metode koje se koriste kod kompromitovanog disajnog puta a
jedna od njih je intubacija ubrzom sledu (rapid sequence intubation - RSI). Prema definiciji, RSI
je koordinisani, sekvencijalni proces pripreme, sedacije i paralize pacijenta sa visokim rizikom
od aspiracije zeludacnog sadrza, kako bi se omoguéila hitna endotrahealna intubacija (ETT).
Farmakolo$ka sedacija i paraliza se indukuju u brzom sledu kako bi se obezbedili optimalni
uslovi za laringoskopiju i ETI. RSI se kao napredna tehnika zbrinjavanja disajnog puta koristi
kod kritiéno obolelih i teSko povredenih pacijenata u cilju zaStite disajnih puteva od regurgitacije
i aspiracije zeludacnog sadrzaja. Primenu tehnike RSI, sastavljeneod 15 koraka, su prvi opisali
Stept i Safar 1970. Danas ona predstavlja zlatni standard za urgentno zbrinjavanje disajnog puta
kod brzog uvodenjau opstu anesteziju. U novije vreme, RSI se primenjuje i na prehospitalnom
nivou kao alternativna metoda za zbrinjavanje disajnog puta pacijenata sa poremecajem svesti,
kod kojih se pretpostavljada imaju pun stomak a postoji Sansa za njihovim prezivljavanjem.

Kljuéne reci: disajni put, zbrinjavanje, tehnike, intubacija u brzom sledu

uvoD

U urgentnoj medicini ne postoji postupak koji je
vazniji od zbrinjavanja disajnog puta. U literaturi su
predlozene brojne metode koje se koriste kod
kompromitovanog disajnog puta a jedna od njh je
ntubacija ubrzom sledu (rapid sequence intubation - RSI).

Prema definiciji, RSI je koordinisani, sekvencijalni
proces pripreme, sedacije i paralize pacijenta sa visokim
rizkom od aspiracije zeludacnog sadrza, kako bi se
omogucCila hitna endotrahealna mtubacija (ETI) [1].
FarmakoloSka sedacija i paraliza se indukuju u brzom
sledu kako bi se obezbedili optimalni uslovi za
laringoskopiju 1 ETL

RSI se kao napredna tehnika zbrinjavanja disajnog
puta koristi kod kriticno obolelih i tesko povredenih
pacijenata u cilju zastite disajnih puteva od regurgitacije i
aspiracije Zeluda¢nog sadrzaja. Primenu tehnike RSI,
sastavljene od 15 koraka, suprvi opisali Stept i Safar 1970.

2]

Danas ona predstavlja zlatni standard za urgentno
zbrinjavanje disajnog puta kod brzog uvodenja u opStu
anesteziju [3].

U novie vreme, RSI se primenjuje 1 na
prehospitamom nivou kao alternativna metoda za
zbrinjavanje disajnog puta pacijenata sa poremecajem
svesti, kod kojih se pretpostavlja da imaju pun stomak a
postoji Sansa za njihovim prezivljavanjem [4].

Pacijenti kod kojih je indikovana RSI, a nisu u apneji,
zahtevaju sedaciju i neuromiSicnu blokadu kako bi se
obezbedili disajni  put, ventilaciia 1 oksigenacija.
Kompromitovani  disajni put uglavnom dovodi do
pogorSanja ili smrti pacijenta, Cineci zbrinjavanje disajnog
puta vrhunskim prioritetom koje se mora izvesti bez

odlaganja. Ekipe hitne medicinske pomoc¢i (HMP) Cestose
susrecu sa takvim pacientima tokom intervencija na
terenu.

Medutim, izvodenje RSI zahteva izvesno vreme
pocevsi od procene pacijenta i donoSenja odluka, pripreme
pacijenta, opreme, ekipe 1 samog postupka, te ¢esto nije
pogodna metoda za primenu na samoj lokaciji dogadaja

[5].

U urbanim sredinama gde je vreme transporta do
bolice kratko, mogu se koristiti druge, jednostavnije
tehnike zbrinjavanja disajnog puta.

Intubacija u brzom sledu je napredna tehnika
Zbrinjavanja disajnog puta uz pomo¢ lekova, sedativa i
neuromiSiénih  blokatora kako bi se olakSala ETI,
poboljsala vizualizacija glasnica, povecala uspesnost ETI
i osigurao disajni put. RSI predstavlia metodu sa
pove¢anim rizikom za nastanak ozbijnih posledica i
negativni ishod leCenja pacijenta [4].

Kako lekovi koris¢eni tokom RSl izazivaju apneju kod
pacijenata, lekari HMP moraju biti osposobljeni da
obezbede disajni put i primene sve napredne postupke
zbrinjavanja disajnog puta.

Indikacije za RSI

Iako je poslednjih godina tehnika RSI napredovala,
indikacije su ostale nepromenjene. Indikacije za RSI su
date kroz akronim ABCDE [5]:

A (airway) — gubitak prohodnosti disajnog puta

B (breathing) — neadekvatna ventilacija,
suficijencija ili hipoksija

respiratorna
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C (circulation) — obuhvata primenu kiseonika u
hipovolemiji ili kontrolu krvarenja

D (disability) — neuroptotekcija kod traumatske povrede
mozga, snizenog GKS skora, epileptickog statusaili nakon
src¢anog zastoja

E (everything else) — sve ostalo npr. ukoliko je neohodna
je hitna hirur§ka intervencija, kontrola temperature (npr.
serotoninski sindrom) da bi se olakSao transport pacijenta.

U skladu sa navedenim indikaciama za RSI, pri
odlucivanju o potrebi za ETI pacijenta sa respiratornom
insuficijencijom, treba postaviti i odgovoriti na pet pitanja:

1. Dali je disajni put pacijenta otvoren i prohodan?
2. Dali pacijent dise?

3. Dali je pacijent dovoljno ventiliran? (na osnovu
dubine ibrzine respiracije)

4. Dali je pacijent dovoljno oksigeniran? (odredeno
pulsnim oksimetrom)

5. Moze li se pacijentovo stanje pogorSati tokom
prevoza i ugroziti mu Zivot?

I samo jedan negativan odgovor, dovoljan je razlog za
ETI.

Ako je procenjeno da se pacijent mozZe transportovati
do zdravstvene ustanove za manje od 15 minuta, razumno
je razmotriti druge metode zbrinjavanja disajnog puta ili
plasirati orofaringealni tubus i wventilirati pacijenta
maskom i samo$ire¢im balonom povezanim sa 100%-im
kiseonikom.

Kontraindikacije

Osim  kardiopulmonalnog aresta kao apsolutne
kontraindikacije za RSI na prehospitalnom nivou sve
ostale su relativne. Tako recimo, primena odredenih lekova
u RSI moze biti kontraindikovana zbog potencijalnih
nuspojava leka, zbog trenutnog stanja pacijenta i/ili
poznatog komorbiditeta koji moze povecati rizik od
brohoaspiracije  (npr. gojaznost, trudnoca, hijatus

hernija/gastroezofagealni regluks, karcinom jednjaka, itd)
[1].
Relativne kontraindikacije su [6]:

1. Spontano  disanje sa
oksigenacijom 1 ventilacijom

2. Ukoliko lekar nije dovoljno familjaran sa
naprednim merama zivotne potpore i lekovima
koji se koriste tokom RSI

zadovoljavaju¢om

3. Procena lekara da bi intubacija i ventilacija
maskom bile neuspesne zbog opsezne laringealne
traume, opstrukcije gornjih partija disajnog puta,
poremecene anatomije lica ili disajnog puta.

TEHNIKA RSI U 10 KORAKA

Iako naziv ove tehnike, “Postupak intubacija u brzom
sledu”, sugeriSe brzu primenu lekova, postupak sam po
sebi nije brz ve¢ zahteva odredeno vreme. Ova napredna
tehnika zbrinjavanja disajnog puta podeliena je u deset
praktiCnih 1 bitnih faza, koje se sprovode u odredenom
vremenskom interval (Figura 1) [7]:

1. Procena rizika

Priprema (pacijenta, opreme, ekipe HMP i lekova)
Monitoring vitalnih funkcija

Preoksigenacija

Premedikacija

Selikov manevar

ETI

Potvrda polozaja endotrahealnog tubusa

© © N o o~ w0 D

Fiksacija ETI endotrahealnog tubusa

10. Post-intubaciono zbrinjavanje
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() PREGLED PACWENTA | PRIPREMA
Sample anamneza
F ‘ Iy i i
Monitoring FEFKG. Sp02, E1CO2, NIBP)
Venski put 2x
OteZani didni put?
“emn ) PREOKSIGENACIA
3 - 5 minuta prije postupka intubacije
Preoksigenacija na masku s rezervoarom 100% Kkisik
U hitnim sluCajevima 8 kvalitetnih udisaja 100% kisik
“Zmin ) PREMEDIKACIA
LIDOKAIN 1,5 mg/kg TT (povideni intrakranijaini tiak,

omw napadi, sumnja na intrakranijaino krvarenje
A 0,5 mg/kg TT za pedijatrijske pacijente s bradikardijom
() PARALIZA SA INDUKCIJOM

Qook, SEDACWA (prema stanju pacijenta)
NORMOTENZIVAN M OZLJEDA GLAVE iUl STATUS ASMATIKUS
medazolam & - : watamn il
otomidate i BLAGO TESKO normotenzivan  hipotenzivan  midazolam
propofol etomicate 8 etomidate & etomidate & etomidate il

hetamin @ hetamin & & midazotam

mdarolam
nakon &to pacient
Sty sugeet KRIKOIDNI PRITISAK

PARALIZA

SUKCINILKOLLIN 1,5mg/kg TT (odmah nakon sedacije)
kod kontraindikacije ROKURONW 1 mg/kg TT

+45-90sex  ((-)) POSTUPAK INTUBACWE
45-90 sekundi nakon davanja sukcinilikolina

slijede miSicne fascikulacije | paraliza
INTUBACIA

nakon intubacie () POTVRDA POLOZAJA TUBUSA
sedaciie & parsiza () POST INTUBACIJSKA SKRB
SEDACIJA midazolam 2-5 mg/kg TT pp max. 20 mg ili
fentanil 50-100 mcg polagano iv. (pp. moze

ponoviti svakih 15 min.) max. doza 300 mcg
PARALIZA vekuronij 0,1 mg/kg TT iv. ili rokuronij 1 mg/kg TT

Figura 1. Kljucni koraci u RSI i preporuceni vremenski intervali (Izvor: https:/hitnapomoc.net/vremenski-
tijek-postupaka-prilikom- intubacije-u-brzom-slijedu-rsi/)
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1.PROCENA RIZIKA

Pre izvodenja RSI, neophodno je uzeti SAMPLE
anamnezu: S (simptomi) A (alergile) M (lekovi koje
paciient uzima) L (poslednji obrok) E (postojece

okolnosti) i obaviti fizikalni pregled pacijenta. Sledi
A(airway) B(breathing) C(circulation) D(disability)
E(expose/environment) procena stanja pacijenta i

donoSenje odluke o potrebi za zbrinjavanjem disajnog
puta.

Takode, pre RSI lekar mora izvr$iti fizikalni pregled
pacijenta (glava, lice, grlo, nos, vrat i grudni ko$). Stanja
koja mogu doprineti otezanoj intubaciji su imobilizacija
vrata, otezano otvaranje usta, veliki jezik, visoko nepce,
stisnuti zubi, brada na licu, debeo 1 kratak vrat, kao i
zatvoren disajni put zbog tupe povrede lica i vrata.

RSI je postupak sa potencijalno visokim rizikom i
mogu¢im komplikacijama. Glavni faktori koje treba
proceniti pre RSI su [8]:

o Pun Zeludac: Dobiti anamnestiCki podatak da li je
pacijent nedavno jeo. Postupak RSI se ne preporucuje kada
je Zeludac pacijenta pun, zbog povecanog rizika od
aspiracije zeluda¢nog sadrzaja.

e Prohodnost disajnih puteva: Proceniti sposobnost
osiguranja 1 odrzavanja prohodnosti disajnih puteva
paciienta. U svim slu¢ajevima gde postoji rizik od
respiratorne insuficijencije, RSI ima primat nad ETI.

e Verovatnoca prezivljavanja pacijenta:. Proceniti
verovatnocu preZzivljavanja pacijenta nakon RSI, na
osnovu opsteg stanja pacijenta i ozbiljnosti njegove bolesti
ili povrede.

e Nezasticen i neobezbeden disajni put: Utvrditi da li je
disajni put pacijenta u opasnosti da se blokira tokom
postupka RSI.

e Nemogucnost odrzavanja prohodnosti disajnih puteva:
Proceniti da li je pacijent sposoban da sam odrzi otvoren i
slobodan disajni put.

e Oksigenacija i ventilacija: Proceniti je li pacijent
dovoljno  oksigeniran i ventiliran. RSI moze biti
razmotrena ako je respiratorni status pacijenta ugrozen.

o Hipoksemija, hipoventilacija,  hiperventilacija:
Proceniti da li postoji abnormalne vrednosti saturacije
kiseonikom, neadekvatno ili ubrzano disanje.

o Termicke povrede iopekotine disajnih puteva: Proveriti
postoji li znakovi termalnih povreda ili opekotina na
disajnim putevima, $to moze zahtevati RSI.

e Poremecaj stanja svesti: Proceniti nivo svesti pacijenta
Glazgov koma skala (GKS) skorom. RSI moze biti
indikovana kod pacijenata sa poremeéajem stanja svesti.

o Multiple povrede: Razmotriti da li je pacijent zadobio
visestruke, teske traumatske povrede koje zahtevaju hitno
zbrinjavanje disajnog puta.

o Povrede vrataipovrededisajnih puteva: Utvrditi da li
postoje povrede vrata ili oste¢enje disajnih puteva, $to
moze zahtevati brzo uspostavljanje disajnog puta.

o Nestabilan grudni kos: Utvrditi da li pacijent ima
nestabilan grudni ko§, S$to moZe uticati na njegovu
sposobnost efektivnog disanja.

o Trenutno teski poremecaji disajnih puteva: Proceniti da
li je pacijent izlozen teskim, po zivot opasnim problemima
sa disajnim putevima koji zahtevaju brzu intervenciju.

o Pacijenti sa kompromitovanimdisanjema koji nisu u
apneji: Razmotriti pacijente sa kompromitovanom
respiratornom funkcijom koji nisu u apneji, poput onih sa
opseznom  pneumonijom,  pluiénim  edemom ili
epileptickim statusom.

Lekar HMP treba ove faktore pazljivo razmotriti pri
donosenju odluke o RSI. Sigurnost pacijenta je od najveée
vaznosti u ovim situacijama, te se postupak sprovodi samo
kada je to neophodno uz prethodno teorijsko i prakticno
poznavanje postupka RSI.

2. PRIPREMA

Podrazumeva pripremu pacijenta, ekipe HMP, opreme
i lekova za postupak RSI [1]. Minimum neophodne
oprema mora biti unapred spreman pre primene bilo kog
leka:

- Maska sa samoS$ire¢im balonom odgovaraju¢e veli¢ine
sa rezervoarom

- Aparat za sukciju

- Boca sa kiseonikom

- Laringoskop sa Spatulom odgovarajuce velicine
- Endotrahealni tubus odgovarajuce veliCine

- Svi neophodni lekovi

Alternativna sredstva za obezbedenje disajnog puta
(larmgealna maska, laringealni tubus, itd).

3.MONITORING

Minimalno potreban monitoring pacijenta u toku RSI
su EKG monitoring (detekcija bradikardije, tahikardije,
aritmija), pulsna oksimetrija (detekcija hipoksije za vreme
pokuSaja ETI) i automatsko neinvazivnho merenje krvnog
pritiska (detekcija neoCekivane hipotenzije) [1]. Nakon
intubacije obavezno potvrditi polozaj endotrahealnog
tubusa klinickim pregledom (inspekcija iauskultacija u tri
tacke) i kapnometrijom (kapnografijom).

Treba uspostaviti dve intravenske linije velikog
promera. U slu¢aju neuspeha, treba razmotriti intraosealni
pristup.

Monitoring  respiratorne  funkcije jedan je od
najvaznijih  pokazatelja vitalnh znakova pacijenta i
ukljucuje dve osnovne fizioloske funkcije: oksigenaciju i
ventilaciju. Neinvazivne metode za procenu tih funkcija
uklju¢uju merenje krvnog pritiska na neinvazivan nacin
(NIBP), merenje zasicenja arterijskog kiseonika (SpO2)
pomocu pulsnog oksimetra i kapnometriju/kapnografiju za
merenje end tidal CO2 (EtCQO2).
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Monitoring se moze sprovesti kod pacijenata koji
spontano diSu, kao i kod intubiranih pacijenata.

Neinvazivno merenje zasi¢enja arterijskog kiseonika
pomocu pulsnog oksimetra najrasprostranjenija je metoda
pracenja nivoa zasi¢enja krvi kiseonikom. Normalne
vrednosti kre¢u se izmedu 95 i 100%. Odredene vrednosti
mogu biti netacne ili nepozdane kod pacijenata sa teSkom
hipoksemijom, trovanjem  uglien monoksidom,
abnormalnim ritmovima srca,
hipoperfuzijom/hipotenzijom i kada se primenjuju
vazokonstriktorni lekovi. Taénost dobijenih rezultat moze
biti ugrozena i ako pacijent ima nalakirane nokte,
hematome na mestu postavljanja pulsnog oksimetra, pri
jacem ambijentalnom osvetlienju ili ako je oksimetar
nepravilno postavljen.

Kapnografija je neinvazivha metoda pracenja nivoa
uglien dioksida (CO2) u izdahnutom vazduhu (EtCOZ2) i
moze se odrediti uz pomo¢ adaptera kod intubiranih
pacijenata. Kapnografija koristi infracrvenu spektrografiju
za Kontinuiranu analizu nivoa CO2 u respiratornim
gasovima, S$to se na monitoru prikazuje kao talas.
Normalne vrednosti kre¢u se od 35 do 45 mmHg.
Vrednosti ispod 35 mmHg ukazuju na hiperventilaciju,
dok vrednosti iznad 45 mmHg ukazuju na hipoventilaciju.
Kapnografija moZe upozoriti na promene u metabolizmu i
perfuziji putem povisenih vrednosti CO2.

Potrebna oprema ukljuCuje: defibrilator sa 12-
kanalnim EKG-om, SpO2 i EtCO2 i mogué¢nos¢u merenje
NIBP, mehanicki ventilator i sistem za aspiraciju. NIBP
treba biti postavljen da automatski meri krvni pritisak u
redovnim intervalima. Rano otkrivanje hipotenzije moze
se olakSano tim merenjima.

Celokupna oprema treba biti ispravna i proverena
prilikom peuzimanja od prethodne ekipe HMP.

Svi lekovi koji ¢e se koristiti u postupku RSI trebali bi
biti pripremljeni pre postupka intubacije, ukljucujuéi
razredivanje ako je potrebno, i oznaceni posebnim
nalepnicama koje oznacavaju vrstu i dozu leka.

Clanovi ekipe HMP treba da koriste odgovaraju¢u
licnu zastitnu opremu (rukavice, zastitne naocare, zastitni
ogrtaci ako je potrebno, zastitnu odecu i obucu. Uloge
¢lanova ekipe bi trebale biti jasno definisane i u skladu sa
formalnim obrazovanjem, a komunikacija bi trebala biti
jasna, glasna i razumljiva.

Pre postupka RSI potrebno je utvrditi ko ¢e pomagati
lekaru tokom ETI, tko ¢e primjenjivati krikoidni pritisak,
tko ¢e pripremiti 1 primeniti terapiju, itd.

4. PREOSIGENACIJA

Izvodi se primenom 100%-og kiseonika pet minuta
pre aplikacije miSi¢nog relaksansa. Ukoliko je potrebno
pre preoksigenacije moze se primeniti 8 ventilacija
samosire¢im balonom sa maskom. Ukoliko je intubacija
bila neuspesna, sve vreme tokom ventilacije samoSire¢im
balonom, treba neprekidno primenjivati krikoidni pritisak
(Sellicov manevar) [9].

5.PREMEDIKACIJA

Mnogobrojni radovi su objavljeni na temu primene
lekova u premedikaciji za RSI [10,11].

Lekovi za premedikaciju imaju za cilj da smanje
fizioloSke reakcije organizma na ETI. To ukljucuje
bradikardiju, tahikardiju, povecan intrakranjalni i
intraokularni tlak, hipertenziju, hipoksiju i reflekse kaslja
1 povracanja. Premedikacija nije uvek neophodna, ve¢

zavisi od trenutnog stanja pacijenta 1 specificnih
indikacija. Lekovi koji se koriste u premedikaciji
ukljuCuju  Atropin (za pedijatrijske  pacijente sa

bradikardijom nakon primjene sukcinilkolina), Lidokain
(sprecava refleks kaSlla 1 pomaze u spreCavanju
potencijalnog povecéanja intrakranijalnog pritiska, npr. kod
traumatskih povreda mozga, intrakranijalnih krvarenja) i
Fentanil (smanjuje hipertenzivni odgovor na intubaciju).

Neophodno je obezbediti intravensku liniju i u skladu
sa indikaciom dati odgovaraju¢i lek:

e Atropin udozi od 0,02mg/kg intravenski (IV),dva
minuta pre intubacije.
e Lidokain 1,5-3 mg IV, dva minuta pre inubacije.

Najcesce koriS¢eni lekovi za premedikaciju RSI [12]
su navedeni u daljem tekstu.

Sedacija

Sedativi dovode do snizenja nivoa svesti pacijenta i
relaksacije miSi¢a. Za sedaciju pacijenta moZe se primeniti
vise lekova iz grupe benzodiazepina, barbiturata, opijata,
nesteroidnih sedativa i disocijativnih lekova. Svaki lek ima
svoje prednosti, relativne indikacije, kontraindikacije i
nezeljene efekte. Idealni sedativ bi trebalo da izazove brzi,
kratkotrajni gubitak svesti sa minimalnim efektom na
kardiovaskularni sistem. Prema protokolu za RSI, sedativ
izbora se uvek primenjuje pre miSi¢nog relaksansa. lako je
moguca istovremena primena sedativa i miSiénih
relaksansa, nastala miSiéna paraliza moZe biti zastrasujuci
dogadaj za svesnog pacijenta. Zato sekvencijalna primena
najpre sedativa pa miSi¢nog relaksansa daje bolji rezultat.

Opijati

Fentanil je potentni brzodeluju¢i opijatni analgetik.
Uz svoje sedativno i analgetiCko dejstvo, fentanil moze
sniziti tahikardiju 1 hipertenziju tokom intubacije.
Indikovan je kod hemodinamski nestabilnih pacijenata.

Preporu¢ena doza fentanila je 2-3 mikrograma po
kilogramu telesne tezine, primenjene iv 1-3 minuta pre
intubacije. Visa doza od 5-7ug/kg iv je indikovana za

blokadu hipertenzije itahikardije (pojedini autori predlazu
dozu od 15ug/kg iv).

Fentanil moze izazvati dozno-zavisni odgovor. U
slucaju predoziranja ovim lekom i pojavi depresije disanja
primenjuje se nalokson kao specifi¢ni opioidni antagonist.
Kod hipoventilacije ili apneje treba primeniti kiseonik,
asistiranu ili kontrolisanu ventilaciju. Fentanil moze
izazvati 1 konvulzije, rigiditet grudnog koSa i nevoljne
pokrete skeletnih miSica.
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Morfijumudozi 01-0,2 mg/kg je jedna od terapijskih
opcija u RSI, ali zbog duzeg vremena ispoljavanja dejstva
1 neuspeha u smanjivanju tahikardije i hipertenzije, ne
preporucuje se u vanbolickim uslovima.

Barbiturati i ostali hipnotici

Thiopental (2-5mg/kg IV)je kratkodeluju¢i barbiturat
sa pocetkom dejstva nakon 10-20 sekundi, trajanja 5-10
minuta. Zbog dejstva na smanjenje intrakranijalnog
pritiska, intracerebralnog protoka krvi 1 cerebralne
potro$nje kiseonika, svoje mesto nalazi tokom RSI kod
pacijenata sa poviSenim intrakranijalnim  pritiskom.
Kontraindikovan je kod astme, hipovolemicnih i
hipotenzivnih bolesnika. Kao i svi opijati moze dovesti do
depresije disanja. Hipotenzija 1 bronhospazam, Ceste
nuspojave ovog leka, limitiraju primenu thiopentala u
vanbohickim uslovima.

Etomidat (0,2-04 mg/kg 1V) je ultrakratko delujuci
nebarbituratni hipnotik koji se godinama koristio u
indukeiji anestezie. Ima minimalne hemodinamske efekte
i moze biti lek izbora kod hipotenzivnih ili
traumatizovanih pacijenata. Uzrokuje manju
kardiovaskularnu depresiju nego barbiturati ili propofol.
Etomidat smanjuje intrakranijalni pritisak, cerebralni
protok krvi i cerebralni metabolizam kiseonika. Iz
navedenih razloga, etomidat je sedativ izbora za
prehospitalnu RSI. Ve¢ sa jednom dozom moZe smanjiti
sintezu kortizola.

Propofol (1-3mg/kg 1V), relativno novi lek za
indukciju anestezije nalazi svoje mesto u prehospitalnoj
urgentnoj medicini. Ima brzo vreme indukcije anestezije
(unutar 10-20 sekundi) i kratkotrajno delovanje (10-15
min). Ovaj lek smanjuje intrakranijalni pritisak i cerebralni
metabolizam 1 moZe uzrokovati signifikantnu hipotenziju
Sto limitira njegovu primenu kod traumatizovanih
pacijenata. Manje doze se preporucuju kod pacijenata sa
nestabilnim krvnim pritiskom. Za razlku od drugih
sedativnih agenasa propofol se moze Kkoristiti za
kontinuiranu sedaciju u dozi od 0,75 — 015 mg/kg nakon
RSI.

Benzodiaze pini

Diazepam (0,2-1 mg/kg iv) je srednje dugodelujuci
benzodiazepin (30-60 minuta) sporog pocetka delovanja
(2-4 min). Iako ima znaCajan amnezijski efekat, u odnosu
na barbiturate manje uzrokuje depresiju disanja i
kardiovaskularnu depresiju. Kontraindikovan je kod
glaukama. Istovremena primena depresora CNS-a i
alkohola moze pojacati klinicke efekte diazepama,
ukluCuju¢i  duboku  sedaciju, klinicki ~ znacajnu
respiratornu  ¥/ili  kardiovaskularnu depresiju. Prilikom
ntravenske primene leka postoji mogucnost pojave
lokalne reakcije, tromboflebitisa i1 venske tromboze. U
ciiu smanjenja verovatnoce pojave nezeljenih reakcija u
toku intravenske primene, injekcije treba davati sporo (1
mL/min), uveliku venu antekubitalne jame. Diazepam sve
viSe gubi na znacaju u RSI zbog uvodenja novih
benzodiazepina.

Midazolam (0,1-04 mgkg iv) je kratkodelujuci
benzodiazepine Cije dejstvo nastupa priblizno 2 minuta
posle injekcije. Maksimalni efekat se postize za oko 5 do
10 minuta. Iako ima vecu terapijsku Sirinu, kao i svi
benzodiazepini moZe dovesti do depresije disanja kada je
neophodno primeniti flumazenil kao antidot. Bezbedniji je
za upotrebu u RSI od barbiturate [13].

Neuroleptici

Ketamin je jedini neuroleptik koji je koristan u RSI, i
to u dozi od 1-2mg/kg 1iv, kod stabilnog pacijenta a kod
bolesnika u Soku 0,5-1 mgkg iv. Pripada grupi
disocijativnih anestetika jer se pacijent ¢ini budnim ali ima
amneziju i ne oseéa bol. Za razliku od sedativa ketamin
moZze dovesti do povecanja srcane frekvence, pulsa,
krvnog pritiska, potro$nje kiseonika, cerebralnog protoka
krvi 1 intrakranijalnog pritiska. lako ketamin ima
negativno inotropni  efekat, uzrokuje oslobadanje
endogenih kateholamina. Povecéava bronhijjalnu sekreciju
koja se moze kupirati primenon 0,01 mg atropina. Ketamin
moZe uzrokovati halucinacije tokom budenja kod preko
50% pacijenata Sto limitira preporuku za njegovu primenu
u RSI u vanbolickim uslovima. Sedativ je izbora kod
astmaticara sa insuficijentnim  disanjem, kao i
hipotenzivnih, nestabilnih pacijenata. Kontraindikovan je
kod povreda glave, a sa poveanim oprezom moze se
koristiti kod hipertenzivnih pacijenata, onih sa otvorenim
povredama oka ili glaukomom.

Neuromus kularni blok atori - miorelaksansi

Trenutno dostupni neuromuskularni blokatori mogu
biti depolariziraju¢i (npr. sukcinilholin) ili
nedepolarizirajuci (pancuronium, rocuronium,
vecuronium). Njihova upotreba je kontroverzan, sa
dodatnim  strahom anesteziologa od povecanog
morbiditeta 1 sa strahom lekara drugih specijalnosti od
smrti pacijenta. Najve¢a studija koja je do danas
sprovedena sa lekarima HMP koji intubiraju pacijente uz
upotrebu neuromuskualtornih blokatora nije potvrdila ovu
zabrinutost. Jedina apsolutna kontraindikacija za primenu
ovih lekova je bila nemoguc¢nost uspostavljanja disajnog
puta nakon uvodena pacijenta u apneju.

a. Depolarizirajuci miorelaksansi

Sukcinilholin — smatra se idealnim paralitikom zbog
brzog pocetka dejstva (unutar 45 sek) i kratkog dejstva(4-

Smin). Veze
se sa acetilholinskim receptorima na neuromiSi¢énoj
spojnici 1 stimuliSe depolarizaciju miSicnih  ¢elija.

Kontinuiranom stimulacijom miSi¢nih celija, one su u
nemogucnosti da se vrate u stanje mirovanja i dolazi do
paralyze. Najznacajnija klinicka komplikacija
sukcinilholina je hiperkalemija, koja moze biti smrtonosna
kod pacijenata sa opekotinama, tetanusom, povredama
gnjeCenjem, abdominalnim infekcijama, itd.
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b. Nedepolarizirajuéi miorvelaksansi

Lekovi ove grupe ne izazivaju fascikulacije miSica.

relaksacija se postize za 45 sekundi. Vreme oporavka od
paralize je 20-35 minuta. Ovaj lek se preporucuje kod
vanbolicke RSI.

Dostupna su dva tipa nedepolariziraju¢ih lekova:

benzylsoquinolinium (atracurium  mivacurium) i Vekuronijum je nedepolariziraju¢i amino-steroidni lek,
aminosteroidna  grupa  (vekuronijjum, rokuronijum, srednje dugog trajanja dejstva (30-60 min) u pocetnoj dozi
pankuronijum..). Upotreba miorelaksanasa iz od 0,lmg/kg. Prve klinicke efekte ispoljava unutar 30

aminosteroidne grupe se preporucuju kod RSI. Apsolutna
kontraindikacija za sve nedepolariziraju¢e miorelaksanse
je mijastenija gravis. Od nezeljenih efekata se mogu javiti
hipotenzija 1 blokada muskarinkih receptora, posebno u
srcu, §to dovodi do tahikardije.

Rokuronijum je amino-steroidni nedepolarizirajuci
agens slican vekuronjumu, sa vrlo brzim pocetkom
delovanja, te tako ¢e doza od 0,8mg/kg kod odojcadi i dece
izazvati paralizu za <30 sekundi. Kod odraslih, potpuna

Tabela 1. Preporuceni lekovi u RSI [14]

sekundi a intubacijsku paralizu unutar 1-4 min.

Pankuronijum je miorelaksans ¢ijom upotrebom se
stvaraju prihvatljivi uslovi za intubaciju unutar 90-120
sek, sa paralizom koja traje 45-90 min. Medutim, zbog
sporog nastupanja dejstva ima ogranicenu upotrebu na
prehospitalnom nivou.

Tabela 1 prezentuje preporu¢ene lekove u RSI,
njihovu dozu, pocetak dejstva i trajanje dejstva.

Lek | Doza | Pocetak dejstva | Trajanje dejstva
. Opijati
M orfijum 0,1-0,2 mgkg 2-5 min 4-6h
Fentanil 2-10 megkg <1 min 30-60 mim
1. Barbiturati i sedativi
Thiopental 1-5 mgkg 10-20 sek 10-30 min
Propofol 1-3 mgkg <1 min 10-15min
Etomidate 0,2-0,4 mgkg <1 min 1 min
1. Benzodiazepini
Midazolam 0,1-0,3 mgkg 1-2 min 30-60 min
Diazepam 0,25-0,4 mcgkg 2-4 min 30-90 mim
\YA Neuroleptik
Ketamin | 1-4 mg/kg | <1 min | 10-20 min
V. Miorelaksans
Sukcinil holin 1,5mgkg iv 15-30 sek 5-12 min
Vekuronijum 0,1-0,2 mgkg 1-4 min 20-60 min
M ivakurijum 1,5 — 3 mgkg 75-120 sek 10-30min
Rokuronium 1 mgkg 30-60 sek 30-60 min
Pankuronium 0,1-0,2 mgkg 120 sek 45-90 min
VI Ostali korisni lekovi
Atropin 0,01-0,02 mg/kg Atropin se primenjuje rutinski u pedijatriji, posebno nakon sukcinilholina
Lidokain 0,5-1,5 mgkg Snizava intrakranijalni pritisak i suprimira reflex kaslja. Moze limitirati
hipertenzijui tahikardiju povezanu sa laringoskopijom
Nitrati Male dozenitrata se koriste za kontrolu kardiovaskularnog odeovora na ETI.
Cerebralna vazodilatacija ¢e dovesti do porasta cerebralnog protoka krvi i
intrakranijalnog pritiska.
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6.SELIKOV MANEVAR

Selikov manevar smanjuje moguénost nastanka
regurgitacije pritiskom na krikoidnu hrskavicu, ¢vrsto uz
jednjak, ¢ime ¢e ezofagus biti komprimovan izmedu
krikoidne hrskavice i vratne kime. Sve dok nismo
apsolutno sigurni da je endotrahealni tubus u traheji, ne
popusta se pritisak. Sto je pre moguce, treba naduvati kaf
jer Selikov manevar ne dovodi do potpune zastite disajnog
puta od regurgitacije Zeluda¢nog sadrzaja. lako ustaljen u
prehospitalnoj medicini tokom zbrinjavanja disajnog puta
endotrahealnom intubacijom, njegova primena poslednjih
godina postaje kontraverzna [15].

7.ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA

Uvodenje endotrahealnog tubusa u traheju pacijenta,
izvodi se nakon postizanja potpune relaksacije miSica
disajnog puta, Sto se obicno deSava unutar 45 sekundi
nakon datog sukcinilholina. Ukoliko je ETI bila
neuspes$na, odrzavati krikoidni pritisak i ventilirati
pacijenta samosire¢im balonom sa maskom. Nakon
reoksigenacije, ponavlia se pokuSaj ETI ili primenjuje
jedna od alternativnih tehnika zbrinjavanja disajnog puta.
Ukoliko se proceni potreba za dodatnom dozom sedativa
ili paralitika, ista se primenjuje oko 5 minuta nakon prve
doze.

Nakon uspesne ETI, pacient se povezuje sa
mehaniCkim ventilatorom 1 ventilira prema zadatim
parametrima. U odsustvu iskustva za ETI, supragloti¢na
sredstva za obezbedivanje disajnog puta (laringealna
maska, tuba ili i-gel maska) i kombi tuba su prihvatljive
alternative. Iskusan reanimator moze da postavi i-gel
laringealnu masku za manje od 5 sec [16].

8.POTVRDA POLOZAJA TUBUSA

Neprepoznata ezofagealna intubacija je pogubna za
pacijenta. Postupak verifikacile pravilnog polozaja
endotrahealnog tubusa je kontroverzan. Jedina ispravna
metoda za detekciju pravinog polozaja tubusa je merenje
parcijalnog pritiska CO2 na kraju ekspirijuma (end-tidal
CO2) kapnometrijom ili kapnografijjom. Kod pogorSanja
stanja pacijenta, promene u kapnometriji ili saturaciji, kao
i pojavi bradikardije, uvek treba proveriti ispravan polozaj
endotrahealnog tubusa.

9.FIKSACIJATUBUSA

Nakon potvrde ispravnog polozaja, tubus se fiksira na
dobro poznati naéin. Sigurnost tubusa ukljuuje i primenu
sedacije koja bi obezbedila da se glava pacijenta ne
pomera tokom transporta.

10.POST-INTUBACIONO ZBRINJAVANJE [17]

Nakon uspostavljanja disajnog puta i stabilizacije
endotrahealne tube, pocinje post-intubaciona nega
pacijenta. Ona ukljuCuje kontinuirano pracenje vitalnih
parametara, primenu lekova za odrzavanje sedacije i
neuromuskularne blokade, kao i mehaniCku ventilaciju.

Ako je potrebno, pacijent se, uz najavu dovozenja
takvog pacijena, transportuje u odgovarajucu zdravstvenu
ustanovu uz Kkontinuirani monitoring vitalnih funkcija
(svest, disanje, EKG, puls, NIBP, SpO2 i EtCO2).

Evo nekoliko klju¢nih korakau brizi o pacijentu nakon
ETI:

1. Potvrda polozaja endotrahealnog tubusa: Prvo je
potrebno potvrditi da je endotrahealni tubus
pravilno plasiran, bilo auskultaciom u tri tacke ili
kapnografom/kapnometrom.

2. Fiksacija tubusa: Endotrahealni tubus treba
fiksirati posebnim trakama ili uredaje za fiksaciju,
da bi se sprecilo njegovo pomeranje iz dusnika.

3. Povezivanje na ventilator: Povezite endotrahealni
tubus sa aparatom za mehanicku ventilaciju.
Postavite parametre ventilacije prema potrebama
pacijenta.

4. Pracenje vitalnih znakova: Kontinuirano pratite
vitalne znakove pacijenta: svest, EKG, puls,
NIBP, SpO2 i EtCO2.

5. Odrzavanje anestezije il sedacije: Vecina
mntubiranih pacijenata bit ¢e pod anestezijom ili
sedacijom pri Cemi se lekovi neprestano
prilagodavaju kako bi se odrzao adekvatan nivo
anestezije ili sedacije.

6. Sprecavanje komplikacija: Treba biti svestan
mogucih  komplikacia  nakon ETI, poput
pneumotoraksa, aspiracije, povrede glasnica i
drugih. Treba biti spreman za preduzimanje
odgovaraju¢i mera.

7. Sprecavanje aspiracie zeludacnog sadrzaja:
Posebnu paznje treba posvetiti spreavanju
aspiracije zeludaCnog sadrzaja u disajne puteve.
To je posebno vazno kod pacijenata sa pove¢anim
rizikom od regurgitacije ili gastroezofagealnog
refluksa.

8. Komunikacija: Ako je moguce, komunicirajte sa
pacijentom ili njegovom porodicom kako biste
pruzili informacije i podrsku.

9. Kontinuirana procena i nega: Nastavite pracenje
pacijenta; njegove potrebe se menjaju, te je vazno
da se nega neprestano prilagodava.

U tabeli 2 je prikazana cek lista standardnih
operativnih procedura pre RSI.
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Tabela 2. Cek lista standardnih operativnih procedura pre RSI (zaokruziti odabrano) [18]

DA

NE

POSTUPAK

Monitoring EKG-a, krvnog pritiska, Sa02, znakovi dekompenzacije, itd. vreme >30 sek
bez ventilacije

Dati potrebne lekove (atropin, lidokain..)

Prikljuciti samosireci balon na izvor kiseonika (protok 15 I/min)

Uvesti mandren u endotrahealni tubus (ako je potrebno)

Proveriti isravnost balon¢ica endotrahealnog tubusa

Proveriti izvor svetla na laringoskopu

Aspirirati sekret iz ustiju

Staviti Spric sa desne strane glave pacijenta

Ukoliko je prisutna, izvaditi zubnu protezu

Proveriti spojeve odvoda EKG monitora

Proveriti EKG traku monitora pre intubacije

Postaviti pacijenta u odgovaraju¢i polozaj za ETI

Staviti podlozak isod pacijentove glave

Izvor: 2000 Handbook of Emergency Cardiovascular Care for Health Providers by American Heart Association

PREPORUKE ZA IZVODENJE RSI NA TERENU

Obezbediti dve iv linjje, monitoring EKG-a, SaO2,
NIBP

Provera opreme za intubaciju i sukciju
Objasniti postupak bolesniku (ukoliko je svestan)
Odrediti neuroloski status

Preoksigenirati, bez ventilacije samosire¢im balonom

Dati lidokain (0,5 mg/kg tt iv) ¥ili atropin (0,01-0,02
mg/kg tt iv) prema indikaciji

Indukcija tiopentalom (2-5 mg/kg tt iv) ili drugim
lekom

Primeniti Selikov manevar

Dati miorelaksans, sukcinilholin (1 mg/kg tt iv) ili neki
drugi lek

Izvesti ETI

Provera polozaja endotrahealnog tubusa i njegova
fiksacija

Primena mehanicke ventilacije.

Algoritamski postupci tokom RSI prikazani su u figuri
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SAMPLE anamneza i fizilkcalni pregled pacijenta
v
[ Priprema opreme, ekipe HMP, lekova ]

v
[ Postaviti monitoring EK G-a, pulsnhi oksimetar ]

Preoksigenacija 100% 02
v

Premedikacija
Atropm il hdokam prema mdicacyama

v

Sedacija (1zvrEm odabir leka prema
trenutnom stanju pacyenta
v
r/_Nurn‘mtenz:rs.fan '/f Povreda glave ili epi status 1\\ g
: > Normotenzivan Hipotenzivan tatus

- Midazolarn i _ N - i
- Ftomidat it - Tiopental h - Etormdat ih
- Tiopental il - Propofol i - Male doze
- Propofol - Tetormidat tiopentala ) _

A ANG ,/
v
[ Krikoidni pritisak ako je pacyent bez svest ]
v
Miorelak sans (izahrati jedan)

- Sulcciitholin

- Rokuronium

- Veluromuim
v

Figura 2. Alpontam EZ=I

Konflikt interesa: Autor izjavljuje da nema sukoba interesa.
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