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Problem zbrinjavanja dišnog puta je problem sigurnosti bolesnika pa se od svih koji se zateknu u situaciji zbrinjavanja dišnog 
puta zahtijeva isključivo visoko kvalitetan pristup. Zbrinjavanje dišnog puta u hitnim stanjima je poseban izazov, jer je težina 
komplikacija za život značajna, a rizik komplikacija prisutan i u iskusnih anesteziologa. Promišljanje o tehničkim i netehničkim 
poteškoćama tijekom zbrinjavanja dišnog puta jednako je važno kao i izbor prikladnog načina za postizanje kvalitetnog zbri-
njavanja dišnog puta. U ovom preglednom radu kratko ćemo se osvrnuti na problematiku kvalitete zbrinjavanja dišnog puta u 
hitnim stanjima općenito i specifi čno u uvjetima zbrinjavanja dišnog puta izvan operacijske dvorane u bolnici i izvan bolnice.
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UVOD 

Suvremeno društvo nameće sigurnost i kvalitetu kao 
imperativ u svim segmentima ljudskog djelovanja pa 
tako i u medicini (1,2). Ključne sastavnice osiguranja 
kvalitete su učinkovitost, vrijeme i sigurnost.

Neodgovarajuće zbrinjavanje dišnog puta jedan je od 
glavnih uzroka smrti ili teškog oštećenja mozga u peri-
operacijskom razdoblju (3). Do nedavno tri su glavna 
problema zbrinjavanja dišnog puta bili intubacija jed-
njaka, neodgovarajuća ventilacija i otežani dišni put. 
Srećom, danas zahvaljujući standardizaciji tehničke 
opreme za praćenje bolesnika, u prvom redu pulsne 
oksimetrije i kapnograi je, incidencija intubacije jed-
njaka i neodgovarajuće ventilacije tijekom anestezi-
oloških postupaka u operacijskoj dvorani se smanjila 

(4). Dodatno, rutinska primjena visokorazvijene optič-
ke tehnologije postaje standard u vizualizaciji dišnog 
puta, čime i otežani dišni put postaje sve više rješivi 
problem zbrinjavanja dišnog puta tijekom anestezio-
loških postupaka u operacijskoj dvorani. No, problemi 
zbrinjavanja dišnog puta i dalje ostaju prisutni u uvjeti-
ma zbrinjavanja dišnog puta u dijelovima bolnice izvan 
operacijske dvorane (jedinice intenzivne medicine, kli-
nički stacionarni odjeli, odjeli radiološke i intervencij-
ske endoskopske dijagnostike, odjeli hitne medicine, 
ambulante, bolnički hodnici i dr.) i u izvanbolničkim 
uvjetima. Podatci iz Velike Britanije pokazuju da se 
najčešće komplikacije vezane uz zbrinjavanje dišnog 
puta događaju u odjelima hitne medicine i u jedinica-
ma intenzivnog liječenja (JIL) (3,5,6). Rizik smrti zbog 
komplikacija zbrinjavanja dišnog puta je 30 puta veći, a 
oštećenje mozga i 60 puta veće u uvjetima zbrinjavanja 
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dišnog puta izvan operacijske dvorane (3,5,6). U spo-
menutim uvjetima su najčešće i oprema i osoblje lošiji 
u usporedbi s uvjetima u operacijskoj dvorani, a kao 
dodatna otežavajuća okolnost zbrinjavanje dišnog puta 
se događa u značajno većem omjeru u hitnim stanjima. 
U ovom preglednom radu ukratko ćemo se osvrnuti na 
problematiku kvalitete zbrinjavanja dišnog puta u hit-
nim stanjima općenito i specii čno u uvjetima zbrinja-
vanja dišnog puta izvan operacijske dvorane.

KVALITETA ZBRINJAVANJA DIŠNOG PUTA U HITNIM 

STANJIMA

Kvaliteta zbrinjavanja dišnog puta u hitnim stanjima se 
gotovo stereotipno smatra nižom u odnosu na zbrinja-
vanje koje se odvija u elektivnim uvjetima u operacij-
skoj dvorani. Razlozi tome su višestruki no svode se na 
tri ključna: tko, kada i kako zbrinjava dišni put? (7). 

Bolesnici koji se pripremaju za elektivni operacijski 
zahvat su u pravilu pod skrbi anesteziologa što uklju-
čuje prijeoperacijsku pripremu u kojoj je nezaobilazan 
dio detaljna procjena dišnog puta. Anesteziolozi imaju 
teorijska i praktična znanja o procjeni dišnog puta, tj. 
kompetencije koje održavaju radom na dnevnoj bazi. 
Standardi opremanja operacijskih dvorana uključuju 
i lako dostupnu opremu za zbrinjavanje dišnog puta s 
kojom su anesteziolozi upoznati. 

U hitnim situacijama vrijeme za procjenu dišnog puta 
značajno je limitirano, pa je mogućnost loše procje-
ne dišnog puta i pripreme odgovarajuće opreme veća, 
čak i kada zbrinjavanje dišnog puta izvodi anestezio-
log. Hitne situacije zbrinjava osoblje drugog različitog 
medicinskog proi la koje nužno nema anesteziološ-
ki strukturirani način razmišljanja u procjeni dišnog 
puta. Bodovna ljestvica za procjenu otežane intubacije 
u JIL-u MACOCHA uključuje bodovnu varijablu izvr-
šitelja intubacije, jer je prepoznato da je veći rizik neu-
spješne intubacije ako intubaciju izvodi neanesteziolog 
(8). To ne znači nužno da je zbrinjavanje dišnog puta 
lošije ako ga izvode osobe koje nisu anesteziolozi, ali 
je veća šansa da će korak procjene biti preskočen ili da 
procjena nije dovoljno brza i fokusirana, što svakako 
znači odstupanje od standarda. 

Algoritmi zbrinjavanja dišnog puta u hitnim stanjima 
uključuju primjenu postupka intubacije u brzom slijedu 
(9), no upitno je u kojoj se mjeri preporučeni algoritam 
u kliničkim uvjetima dosljedno izvodi. Naime, prepo-
ruka je da se postupak uči i izvodi u sedam koraka (10).
Prvi korak pripreme uključuje procjenu dišnog puta i 
odvija se deset minuta prije same intubacije. Drugi ko-
rak je preoksigenacija, koji se odvija pet minuta prije 
intubacije. Treći korak je premedikacija za koju treba 
oko tri minute. Četvrti korak je neuromišićna blokada, 

tj. paraliza mišića primjenom lijekova za indukciju u 
anesteziju. Peti korak je protekcija dišnog puta s pozi-
cioniranjem za intubaciju i traje oko 30 sekundi nakon 
indukcije. Potom tek slijedi pozicioniranje tubusa (in-
tubacija) s provjerom položaja tubusa (45 sekundi na-
kon indukcije). Posljednji korak čini poslijeintubacijski 
postupak koji uključuje i ksaciju tubusa (60 sekundi na-
kon indukcije), kako ne bi došlo do slučajne neželjene 
ekstubacije i donošenje odluke o nastavku vrste meha-
ničke ventilacije. Koliko god vrijeme u hitnim stanjima 
bilo ograničeno, činjenica jest da se neracionalno troši i 
da se vrijeme često gubi na usputne nevažne postupke. 
Svakako treba učiti o poboljšanju racionalizacije kori-
štenja vremena, kako se pojedini koraci ovog algoritma 
ne bi preskočili, a pogotovo prva dva. Prvi korak, dobra 
i temeljita priprema kritički usmjerava izvršitelje i pre-
duvjet je daljnjih postupaka u slijedu. Drugi korak, pre-
oksigenacija, usporava desaturaciju oksihemoglobina i 
tako prevenira hipoksiju tijekom apneje zbog paralize i 
manipulacije dišnim putem. Znanje i izvedba mogu biti 
u raskoraku (11), pogotovo kada se radi o specii čnim 
kliničkim subpopulacijama koje zahtijevaju hitno zbri-
njavanje dišnog puta.

Cabrini i sur. su u meta-analizi iz 2018. godine do-
kazali da prigodom intubacije kritičnih bolesnika u 
JIL-u, koje se u pravilu odvijaju kao hitno stanje, pre-
oksigencija korištenjem neinvazivne ventilacije ili vi-
sokoprotočnom nazalnom oksigenacijom ima moguće 
prednosti u odnosu na klasičnu preoksigenaciju (12). 
Prijeproceduralne liste za provjeru su preporučljive i u 
algoritmu su za intubaciju kritičnih bolesnika, prem-
da Janz i sur. u randomiziranom kliničkom istraživa-
nju iz 2017. godine nisu pokazali razlike u mjerenim 
ishodima (najniža periferna saturacija kisikom, najniži 
sistolički tlak, broj i duljina intubacije, životno ugro-
žavajući događaji, hospitalni mortalitet) (13). Odignuti 
položaj toraksa za 25 stupnjeva koji se preporuča za 
pretile bolesnike u elektivnim postupcima intubacije, 
u populaciji kritičnih bolesnika u JIL-u povećava broj 
pokušaja intubacije. Štoviše, položaj u kojem je ležaj ra-
van, a samo glava lagano uzdignuta na način imitiranja 
udisanja zraka, imao je bolju vizualizaciju neovisno o 
indeksu tjelesne mase i prethodnom iskustvu i manji 
broj pokušaja intubacije, ali bez reperkusija na oksige-
naciju i hemodinamiku (14). Izbor sedativa i opioida 
ne utječe bitno na intubacijske uvjete (12). Usporedba 
neuromišićnih blokatora pokazuje da nema razlike u 
intubacijskim uvjetima, uspješnosti intubacije iz prvog 
pokušaja i incidenciji desaturacije između sukcinilko-
lina i rokuronija, ali je uz sukcinilkolin intubacija 14 
sekundi kraća (15). Raspuhivanje alveola poslije intu-
bacije (40 cm H

2
O u trajanju 30 sekundi) poboljšava 

oksigenaciju u kritičnih bolesnika (16).

Pedijatrijska populacija je u situacijama hitnog zbrinja-
vanja dišnog puta posebno ugrožena zbog pogrešaka 
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u upotrebi kisika (21 %), ventilaciji samoširećim balo-
nom (9,8 %) , intubaciji (9,5 %) i tijekom kardijalnog 
aresta (17,18). Retrospektivni podatci Hansena i sur. iz 
američke metropole Portland Oregon navode da je čak 
58 % intubacija zahtijevalo višestruke pokušaje ili nisu 
uspjeli (17).

Dodatno treba poraditi na razumijevanju dinamike 
tima koji sudjeluje u zbrinjavanju dišnog puta (19). Po-
stupak zbrinjavanja dišnog puta sve više postaje tim-
ski rad (20), a za stanje hitnosti je karakteristično da je 
sastav tima promjenljiv. Vrlo je važno da svaki sudio-
nik zna svoju ulogu i razumije ulogu i psihomotoričko 
stanje ostalih sudionika u timu (21). Naime, stanje hit-
nosti, tj. mentalni stres dokazano utječe na psihomo-
toričke sposobnosti pojedinaca koji izvode medicinski 
postupak spašavanja. Senzorne i kognitivne funkcije se 
sužavaju, a motorička spretnost smanjuje (22). Vrlo če-
sto nastupa psihološki fenomen koji se naziva i ksacija 
na pogrešku (23). Naime, unatoč neuspjehu izvoditelj 
ponavlja postupak gubeći osjećaj za vrijeme koje pro-
lazi, što u situaciji zbrinjavanja dišnog puta znači rizik 
previđanja hipoksije i prelaska u kritični stadij crnog 
scenarija nemoguće intubacije i nemoguće ventilaci-
je (oksigenacije). Svi postojeći algoritmi naglašavaju 
maksimalni broj pokušaja intubacije (obično tri-četi-
ri) (21,24, 25) i nakon iskorištenosti tog broja nužnost 
promjene u pristupu (26). Preporuka je da i svaki novi 
pokušaj intubacije uključuje ciljanu promjenu u pristu-
pu zbrinjavanja dišnog puta (bilo izvođač, pomagalo, 
položaj bolesnika) i rani poziv u pomoć kako bi se do-
bilo na vremenu. Loša komunikacija u timu može biti 
izvor rizika za nepridržavanje algoritamskih pravila, a 
hitno stanje može dodatno potencirati nejasno određe-
ne komunikacijske kanale (27). 

Hitno zbrinjavanje izvan operacijske dvorane često je 
povezano i s objektivnim nedostatkom standardizirane 
klasične opreme za zbrinjavanje dišnog puta, a pogoto-
vo nove optičke tehnologije poput videolaringoskopije. 
Standardizacija postupaka i osoblja i izvan operacijske 
dvorane nameće se kao razumljivo rješenje, no u real-
nom životu za sada to nije sveopća praksa. Nove smjer-
nice upućuju na raniju uporabu videolaringoskopije 
(VLS) u neuspješnim pokušajima intubacije u odraslih 
bolesnika (24,28), što je u uvjetima operacijske dvorane 
lakše ostvarivo, jer je oprema VLS dostupnija. Premda 
prema meta-analizi iz 2016. nema dokaza da VLS sma-
njuje broj pokušaja intubacije ili incidenciju hipoksije 
ili respiracijskih komplikacija niti da smanjuje vrijeme 
potrebno za intubaciju, dokazi ukazuju u prilog ma-
njeg broja neuspješnih intubacija, osobito u bolesnika 
s otežanim dišnim putem, bolje vizualizacije i manje 
proceduralnih ozljeda larinksa i dišnog puta u odra-
slih (29). U nekim istraživanjima, u kojima nije nađena 
razlika između VLS i direktne laringoskopije (DL) za 
intubaciju u brzom slijedu, nedostatak značajne razlike 

pripisuje se tome što su izvršitelji intubacije bili ane-
steziolozi vješti u DL (30). U istraživanjima u kojima 
su izvršitelji bili neanesteziolozi rezultati uspješnosti 
intubacije idu u prilog VLS (31). U djece zbog hetero-
genosti istraživanja dokazi meta-analize za sada nisu 
tako čvrsti, no idu u prilog bolje vizualizacije glasnica 
korištenjem VLS (32). Za novorođenčad za sada nema 
dovoljno dokaza ni za preporuku korištenja ni za pre-
poruku nekorištenja VLS kao metode zbrinjavanja diš-
nog puta (33). Dvije meta-analize pokazuju da VLS u 
kritičnih bolesnika nema povoljan učinak na smanje-
nje broja pokušaja intubacije (12,34), a povezan je i s 
neželjenim učincima (12).

KVALITETA ZBRINJAVANJA DIŠNOG PUTA U BOLNICI 

IZVAN OPERACIJSKIH DVORANA

S obzirom da je problem zbrinjavanja dišnog puta 
izvan operacijskih dvorana unutar bolnica prepoznat 
i identii ciran, neke su zdravstvene institucije razvile 
specijalne programe poboljšavanja zbrinjavanja dišnog 
puta izvan operacijskih dvorana unutar svojih bolnica.

Multidisciplinski program DART (Dii  cult Airway 
Response Team) razvijen je 2005. godine u američkoj 
Bolnici John Hopkins (35). Sastoji se od tri komponen-
te: sigurnost, operacije i edukacija. U petogodišnjem 
razdoblju (2008. do 2013. god.) DART je detektirao 360 
otežanih dišnih putova u odraslih (8 %).Predisponira-
jući čimbenici bolesnika uključivali su indeks tjelesne 
mase >40, anamnezu tumora glave i vrata, prethodne 
teške intubacije, ozljede vratne kralježnice, edem diš-
nih putova, krvarenja dišnih putova i prethodne ili 
trenutne traheostomije. Dvadeset i tri pacijenta (6 %) 
zahtijevalo je kirurško zbrinjavanje dišnog puta. Šez-
deset i dva pacijenta (17 %) su stabilizirani i transpor-
tirani u operacijsku dvoranu za konačno zbrinjavanje 
dišnog puta. Nije bilo smrtnih slučajeva povezanih sa 
zbrinjavanjem dišnog puta. Pet simulacija in situ izve-
denih u prvoj godini programa poboljšalo je DART-ov 
timski rad, komunikaciju i vrijeme reagiranja i pove-
ćala se funkcionalnost kolica za dišne putove. Tijekom 
petogodišnjeg razdoblja provedeno je 18 tečajeva diš-
nih putova kojima je trenirano više od 200 pružatelja 
usluga (35).

Britanski primjer potječe iz bolnice Darlington Me-
morial u kojoj je razvijena lista za provjeru intubacije 
u brzom slijedu u kombinaciji s novom opremom za 
zbrinjavanje dišnog puta i torbama s lijekovima (36). 
Liste za provjeru postavljene su na svim potencijalnim 
mjestima u bolnici, a oprema i lijekovi centralizirani u 
JIL-u. Dogovoreno je da iskusna medicinska sestra iz 
JIL-a na zahtjev prati svako hitno zbivanje u bolnici, 
a odjeli su opskrbljeni odgovarajućim protokolima u 
kojima je detaljno opisana nova oprema i kontakt za 
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dostupnog anesteziologa (36). Nakon uvođenja ovog 
programa podiglo se samopouzdanje specijalizanata 
u zbrinjavanju dišnog puta izvan operacijske dvorane 
(36).

Kanadska skupina autora preporuča kombinaciju teh-
ničkih i netehničkih aspekata sažetih u engleskom 
akronimu PREPARE: P: pre-oxygenate/position; R: re-
set/resist; E: examine/explicit; P: plan A/B; A: adjust/
attention; R: remain/review; E: exit/explore (37). Ideja 
ovog akronima nije algoritam postupaka, nego upu-
ćivanje na bitne odrednice u promišljanju prigodom 
zbrinjavanja dišnog puta. Akteri zbrinjavanja dišnog 
puta moraju anticipirati potencijalne anatomske, i zio-
loške i situacijske poteškoće koje moraju biti zajedničke 
i anesteziolozima i neanesteziolozima. Cilj je poboljšati 
izvedbu pojedinca s komunikacijom u timu i postići 
koheziju (37). 

Iz Australije potječe model „Vortex“ u kojem se korište-
njem vizualnog modela prikazuje kritično zbrinjavanje 
dišnog puta. Čim stanje izlazi iz sigurne zelene zone na 
raspolaganju su tri tehnike: upotreba supraglotičnog 
pomagala, ventilacija maskom i vizualizacija larinksa. 
Za svaku tehniku je ograničenje tri pokušaja, dok je 
stanje u sigurnoj zelenoj zoni, ali ako su iskorištena tri 
pokušaja ili ulazi u kritični vorteks treba razmišljati o 
prednjem pristupu vratu (26,38). Međutim, bez obzi-
ra na opisanu ili predmnijevanu uspješnost ovih pro-
grama nerazumno je očekivati i njihovu univerzalnu 
primjenu. Preporuka je da svaka institucija razvije svoj 
program (39).

KVALITETA ZBRINJAVANJA DIŠNOG PUTA IZVAN 

BOLNICE

Organizacija zbrinjavanja dišnog puta izvan bolnica 
razlikuje se od zemlje do zemlje, ovisno o tome jesu li 
u kolima hitne pomoći liječnici, medicinski tehničari 
i sestre ili paramedicinsko osoblje. Njihova edukaci-
ja, teorijska i praktična znanja i iskustva su praktično 
neusporediva. S obzirom da ni profesionalne skupine 
nisu homogeno dei nirane, pa tako liječnik može biti 
i iskusan anesteziolog, ali i liječnik početnik, a para-
medicinsko osoblje praktički svatko, praksa naprednog 
zbrinjavanja dišnog puta, koja bi po preporuci trebala 
uključivati i intubaciju u brzom slijedu primjenom lije-
kova za anesteziju, vrlo je varijabilna (40).

U Velikoj Britaniji smjernice iz 2009. godine vrlo rigid-
no naglašavaju da standard primjene anestezije mora 
biti identičan u bolničkim i izvanbolničkim uvjetima 
uključujući opremu, praćenje bolesnika i kompetencije 
(41). Ako se taj standard ne može zadovoljiti, jedina 
dopustiva praksa je praksa osnovnog zbrinjavanja diš-
nog puta (40).

Skandinavska skupina autora je 2008. godine izdala 
pregled l iterature o izvanbolničkom zbrinjavanju diš-
nog puta sa zaključkom da bi u odgovarajućim sku-
pinama bolesnika za hitno zbrinjavanje dišnog puta 
trebao obavljati liječnik anesteziolog koristeći protokol 
intubacije u brzom slijedu i endotrahejsku intubaciju 
(42). Svi ostali (neanesteziolozi) mogu zbrinjavati bo-
lesnike postavljanjem u lateralni trauma položaj i ako 
je potrebno asistirati ventilaciju samoširećim balonom. 
Supraglotična se pomagala preporučuju neanesteziolo-
zima tijekom kardijalnog aresta kada je bolesnik u su-
pinacijskom položaju i s pripremljenim pomagalima za 
anesteziologa (42). Ove su preporuke obnovljene u naj-
novijim skandinavskim smjernicama iz 2016. godine 
(43) uz dokaze koji potvrđuju postojeću skandinavsku 
preporuku da samo anesteziolog može sigurno izvoditi 
intubaciju (44). Svom osoblju u hitnom zbrinjavanju 
preporuča se koristiti osnovne metode zbrinjavanja 
dišnog puta, okretanje u bočni položaj netraumatizi-
ranog bolesnika, ako nije dostupno napredno zbrinja-
vanje dišnog puta, odnosno okretanje traumatiziranog 
bolesnika u lateralni traumatski položaj sa stabilizaci-
jom kralježnice (45). Za intermedijalno trenirano oso-
blje preporuča se u određenim indikacijama supraglo-
tično pomagalo ili osnovno zbrinjavanje dišnog puta 
bolesnika u kardijalnom arestu (43). Za napredne ko-
risnike supraglotično se pomagalo preporuča u odre-
đenim indikacijama ili kod neuspješne intubacije (43). 
Preporuka je i dalje da endotrahejsku intubaciju obav-
lja samo napredno uvježbano osoblje (43). VLS se pre-
poruča ako endotrahejska intubacija ne uspije ili ako se 
očekuje otežana intubacija (43). Samo napredno uvjež-
bano osoblje može obavljati krikotireoidotomiju (43). 
Gellerfors i sur. u recentnom istraživanju skandinavske 
prakse, u kojoj intubaciju u hitnom izvanbolničkom 
zbrinjavanju dišnog puta obavljaju samo anesteziolozi 
i anesteziološki tehničari sa zavidno visokom uspješ-
nosti, naglašavaju da je uspješnost intubacije ipak veća, 
ako ju izvode liječnici (99,0 % vs 97.6 %), te da je in-
tubacija uspješnija ako se koristi protokol intubacije u 
brzom slijedu (99,4 % vs 98,1 %) (45).

U Sjedinjenim Američkim Državama (SAD) uglavnom 
je na terenu paramedicinsko osoblje koje mora na sličan 
način zadovoljiti standarde opreme i praćenja bolesnika 
kao i detaljnu analizu neuspješnih intubacija, ali ljestvi-
ca kvalitete nije postavljena u ravninu s bolničkim stan-
dardom (40). Nažalost, brojna istraživanja pokazuju da 
intubacije koje obavlja paramedicinsko osoblje nose 
rizik loše g ishoda, neuspješnih intubacija, repozicije tu-
busa i drugih komplikacija (40). U SAD se ne praktici-
ra postavljanje bolesnika u bočni položaj radi drenaže; 
standard postupanja s traumatiziranim bolesnicima je 
supinacijski položaj s linijskom stabilizacijom (40).

S obzirom da praksa intubacije liječnika hitne medici-
ne izvan bolnice nije dovoljno učestala, Trimmel i sur. 



T. Goranović, V. Nesek Adam, M. Milić, M. Karaman Ilić, J. Katančić, I. Hodzovic, M. Matolić. Kvaliteta zbrinjavanja dišnog puta u hitnim stanjima.
Acta Med Croatica, 72 (2018) (Supl. 1) 11-17

A C TA  M E D I C A  C R O AT I C A 15

su na vlastitom primjeru austrijske bolnice u Bečkom 
Novom Mjestu opisali dobru praksu unutarbolničke 
organizirane edukacije za liječnike hitne medicine. U 
praćenom 10-godišnjem razdoblju (2006.-2016.) u 33 
slučaja je zabilježena neuspješna intubacija kada je 
po protokolu upotrijebljeno supraglotično pomaga-
lo. U 8 slučaja nije se moglo postaviti ni supraglotič-
no pomagalo, ali je ventilacija bila uspješna. Nije bilo 
zabilježeno neželjenih događaja, a ukupna uspješnost 
endotrahejske intubacije uz dva pokušaja bila je 95,3 
% (46). Tijekom istog razdoblja izvršena je evaluacija 
postupanja s otežanim dišnim putem u izvanbolničkim 
uvjetima (5 %-tna incidencija) sa zadovoljavajućim re-
zultatom (47).

ZAKLJUČAK

Problem zbrinjavanja dišnog puta je problem sigurno-
sti bolesnika i od svih koji se zateknu u situaciji zbri-
njavanja dišnog puta zahtijeva se isti kvalitetni pristup. 
Zbrinjavanje dišnog puta u hitnim stanjima je izazov, 
jer je težina komplikacija životno značajna, a rizik 
komplikacija prisutan i u iskusnih anesteziologa. No, 
zbrinjavanje dišnog puta se uči i nije isključivi mono-
pol anesteziologa, ako se slijede ispravni koncepti, stan-
dardi i algoritmi (48) i postoji odgovarajući nadzor (7). 
Promišljanje o tehničkim i netehničkim poteškoćama 
tijekom zbrinjavanja dišnog puta u jednakoj je mjeri 
važno kao i izbor prikladne proceduralne intervencije 
za postizanje kvalitetnog zbrinjavanja dišnog puta. 
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SUMMARY

QUALITY OF AIRWAY MANAGEMENT IN EMERGENCIES
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The problem of airway management is the problem of patient safety and everyone who manages the airway should adopt no 
less than a high-quality approach. Emergency airway management is an exceptional challenge because the complications 
are life threatening and the risk of complications is also present in case of experienced anesthesiologists. Due consideration 
of technical and non-technical diffi culties during airway management is as important as the choice of appropriate technical 
interventions for achieving quality airways. In this review, we will briefl y address the issue of the quality of emergency airway 
management in general and specifi cally outside the operating theatre in the hospital and out of the hospital.

KEY WORDS: safety, quality, airway management, emergency 


