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Problem zbrinjavanja diSnog puta je problem sigurnosti bolesnika pa se od svih koji se zateknu u situaciji Zbrinjavanja dinog
puta zahtijeva iskljucivo visoko kvalitetan pristup. Zbrinjavanje diSnog puta u hitnim stanjima je poseban izazov, jer je tezina
komplikacija za zivot znaCajna, a rizik komplikacija prisutan i u iskusnih anesteziologa. Promisljanje o tehnickim i netehnickim
poteSkocama tijekom zbrinjavanja diSnog puta jednako je vazno kao i izbor prikladnog nacina za postizanje kvalitetnog zbri-
njavanja diSnog puta. U ovom preglednom radu kratko ¢emo se osvrnuti na problematiku kvalitete zbrinjavanja diSnog puta u
hitnim stanjima opcenito i specificno u uvjetima zbrinjavanja diSnog puta izvan operacijske dvorane u bolnici i izvan bolnice.
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Suvremeno drustvo namece sigurnost i kvalitetu kao
imperativ u svim segmentima ljudskog djelovanja pa
tako i u medicini (1,2). Klju¢ne sastavnice osiguranja
kvalitete su uc¢inkovitost, vrijeme i sigurnost.

Neodgovarajuce zbrinjavanje diSnog puta jedan je od
glavnih uzroka smrti ili teSkog oste¢enja mozga u peri-
operacijskom razdoblju (3). Do nedavno tri su glavna
problema zbrinjavanja di$nog puta bili intubacija jed-
njaka, neodgovarajuca ventilacija i otezani di$ni put.
Srecom, danas zahvaljujuc¢i standardizaciji tehnicke
opreme za pracenje bolesnika, u prvom redu pulsne
oksimetrije i kapnografije, incidencija intubacije jed-
njaka i neodgovarajuce ventilacije tijekom anestezi-
oloskih postupaka u operacijskoj dvorani se smanjila

(4). Dodatno, rutinska primjena visokorazvijene optic¢-
ke tehnologije postaje standard u vizualizaciji diSnog
puta, ¢ime i otezani diSni put postaje sve vise rjesivi
problem zbrinjavanja di$nog puta tijekom anestezio-
loskih postupaka u operacijskoj dvorani. No, problemi
zbrinjavanja di$nog puta i dalje ostaju prisutni u uvjeti-
ma zbrinjavanja di$nog puta u dijelovima bolnice izvan
operacijske dvorane (jedinice intenzivne medicine, kli-
nic¢ki stacionarni odjeli, odjeli radioloske i intervencij-
ske endoskopske dijagnostike, odjeli hitne medicine,
ambulante, bolnicki hodnici i dr.) i u izvanbolni¢kim
uvjetima. Podatci iz Velike Britanije pokazuju da se
najées¢e komplikacije vezane uz zbrinjavanje di$nog
puta dogadaju u odjelima hitne medicine i u jedinica-
ma intenzivnog lijec¢enja (JIL) (3,5,6). Rizik smrti zbog
komplikacija zbrinjavanja diSnog puta je 30 puta vei, a
oSte¢enje mozga i 60 puta vece u uvjetima zbrinjavanja
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di$nog puta izvan operacijske dvorane (3,5,6). U spo-
menutim uvjetima su najce$ée i oprema i osoblje losiji
u usporedbi s uvjetima u operacijskoj dvorani, a kao
dodatna otezavajuca okolnost zbrinjavanje diSnog puta
se dogada u znacajno ve¢em omjeru u hitnim stanjima.
U ovom preglednom radu ukratko ¢emo se osvrnuti na
problematiku kvalitete zbrinjavanja diSnog puta u hit-
nim stanjima op¢enito i specifi¢no u uvjetima zbrinja-
vanja diSnog puta izvan operacijske dvorane.

KVALITETA ZBRINJAVANJA DISNOG PUTA U HITNIM
STANJIMA

Kvaliteta zbrinjavanja di$nog puta u hitnim stanjima se
gotovo stereotipno smatra nizom u odnosu na zbrinja-
vanje koje se odvija u elektivnim uvjetima u operacij-
skoj dvorani. Razlozi tome su viSestruki no svode se na
tri klju¢na: tko, kada i kako zbrinjava di$ni put? (7).

Bolesnici koji se pripremaju za elektivni operacijski
zahvat su u pravilu pod skrbi anesteziologa $to uklju-
¢uje prijeoperacijsku pripremu u kojoj je nezaobilazan
dio detaljna procjena di$nog puta. Anesteziolozi imaju
teorijska i prakticna znanja o procjeni di$nog puta, tj.
kompetencije koje odrzavaju radom na dnevnoj bazi.
Standardi opremanja operacijskih dvorana ukljucuju
i lako dostupnu opremu za zbrinjavanje di$nog puta s
kojom su anesteziolozi upoznati.

U hitnim situacijama vrijeme za procjenu di$nog puta
znacajno je limitirano, pa je mogucnost lose procje-
ne diSnog puta i pripreme odgovarajuce opreme veca,
¢ak i kada zbrinjavanje diSnog puta izvodi anestezio-
log. Hitne situacije zbrinjava osoblje drugog razli¢itog
medicinskog profila koje nuzno nema anesteziolos-
ki strukturirani nacin razmisljanja u procjeni diSnog
puta. Bodovna ljestvica za procjenu oteZane intubacije
u JIL-u MACOCHA uklju¢uje bodovnu varijablu izvr-
$itelja intubacije, jer je prepoznato da je veci rizik neu-
spje$ne intubacije ako intubaciju izvodi neanesteziolog
(8). To ne znaci nuzno da je zbrinjavanje diSnog puta
losije ako ga izvode osobe koje nisu anesteziolozi, ali
je veca Sansa da ¢e korak procjene biti preskocen ili da
procjena nije dovoljno brza i fokusirana, §to svakako
znaci odstupanje od standarda.

Algoritmi zbrinjavanja di$nog puta u hitnim stanjima
ukljucuju primjenu postupka intubacije u brzom slijedu
(9), no upitno je u kojoj se mjeri preporuceni algoritam
u klinickim uvjetima dosljedno izvodi. Naime, prepo-
ruka je da se postupak uci i izvodi u sedam koraka (10).
Prvi korak pripreme ukljucuje procjenu di$nog puta i
odvija se deset minuta prije same intubacije. Drugi ko-
rak je preoksigenacija, koji se odvija pet minuta prije
intubacije. Tre¢i korak je premedikacija za koju treba
oko tri minute. Cetvrti korak je neuromis$i¢na blokada,
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tj. paraliza mi$i¢a primjenom lijekova za indukciju u
anesteziju. Peti korak je protekcija di$nog puta s pozi-
cioniranjem za intubaciju i traje oko 30 sekundi nakon
indukcije. Potom tek slijedi pozicioniranje tubusa (in-
tubacija) s provjerom polozaja tubusa (45 sekundi na-
kon indukcije). Posljednji korak ¢ini poslijeintubacijski
postupak koji uklju¢uje fiksaciju tubusa (60 sekundi na-
kon indukcije), kako ne bi doslo do slucajne nezeljene
ekstubacije i donoSenje odluke o nastavku vrste meha-
nicke ventilacije. Koliko god vrijeme u hitnim stanjima
bilo ograni¢eno, ¢injenica jest da se neracionalno trosi i
da se vrijeme Cesto gubi na usputne nevazne postupke.
Svakako treba uciti o pobolj$anju racionalizacije kori-
$tenja vremena, kako se pojedini koraci ovog algoritma
ne bi preskocili, a pogotovo prva dva. Prvi korak, dobra
i temeljita priprema kriticki usmjerava izvrsitelje i pre-
duvjet je daljnjih postupaka u slijedu. Drugi korak, pre-
oksigenacija, usporava desaturaciju oksihemoglobina i
tako prevenira hipoksiju tijekom apneje zbog paralize i
manipulacije di$nim putem. Znanje i izvedba mogu biti
u raskoraku (11), pogotovo kada se radi o specifi¢cnim
klinickim subpopulacijama koje zahtijevaju hitno zbri-
njavanje di$nog puta.

Cabrini i sur. su u meta-analizi iz 2018. godine do-
kazali da prigodom intubacije kriticnih bolesnika u
JIL-u, koje se u pravilu odvijaju kao hitno stanje, pre-
oksigencija kori$tenjem neinvazivne ventilacije ili vi-
sokoprotoénom nazalnom oksigenacijom ima moguce
prednosti u odnosu na klasi¢nu preoksigenaciju (12).
Prijeproceduralne liste za provjeru su preporucljive i u
algoritmu su za intubaciju kriti¢nih bolesnika, prem-
da Janz i sur. u randomiziranom klini¢kom istraziva-
nju iz 2017. godine nisu pokazali razlike u mjerenim
ishodima (najniza periferna saturacija kisikom, najnizi
sistolicki tlak, broj i duljina intubacije, Zivotno ugro-
zavajuci dogadaji, hospitalni mortalitet) (13). Odignuti
polozaj toraksa za 25 stupnjeva koji se preporuca za
pretile bolesnike u elektivnim postupcima intubacije,
u populaciji kriti¢nih bolesnika u JIL-u povecava broj
pokusaja intubacije. Stovise, polozaj u kojem je lezaj ra-
van, a samo glava lagano uzdignuta na nacin imitiranja
udisanja zraka, imao je bolju vizualizaciju neovisno o
indeksu tjelesne mase i prethodnom iskustvu i manji
broj pokusaja intubacije, ali bez reperkusija na oksige-
naciju i hemodinamiku (14). Izbor sedativa i opioida
ne utjece bitno na intubacijske uvjete (12). Usporedba
neuromisi¢nih blokatora pokazuje da nema razlike u
intubacijskim uvjetima, uspje$nosti intubacije iz prvog
pokusaja i incidenciji desaturacije izmedu sukcinilko-
lina i rokuronija, ali je uz sukcinilkolin intubacija 14
sekundi kraca (15). Raspuhivanje alveola poslije intu-
bacije (40 cm H,O u trajanju 30 sekundi) poboljsava
oksigenaciju u kriti¢nih bolesnika (16).

Pedjijatrijska populacija je u situacijama hitnog zbrinja-
vanja diSnog puta posebno ugrozena zbog pogresaka
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u upotrebi kisika (21 %), ventilaciji samosire¢im balo-
nom (9,8 %) , intubaciji (9,5 %) i tijekom kardijalnog
aresta (17,18). Retrospektivni podatci Hansena i sur. iz
americke metropole Portland Oregon navode da je ¢ak
58 % intubacija zahtijevalo visestruke pokusaje ili nisu
uspijeli (17).

Dodatno treba poraditi na razumijevanju dinamike
tima koji sudjeluje u zbrinjavanju di$nog puta (19). Po-
stupak zbrinjavanja diSnog puta sve viSe postaje tim-
ski rad (20), a za stanje hitnosti je karakteristi¢no da je
sastav tima promjenljiv. Vrlo je vazno da svaki sudio-
nik zna svoju ulogu i razumije ulogu i psihomotoricko
stanje ostalih sudionika u timu (21). Naime, stanje hit-
nosti, tj. mentalni stres dokazano utje¢e na psihomo-
toricke sposobnosti pojedinaca koji izvode medicinski
postupak spasavanja. Senzorne i kognitivne funkcije se
suzavaju, a motoricka spretnost smanjuje (22). Vrlo ce-
sto nastupa psiholoski fenomen koji se naziva fiksacija
na pogresku (23). Naime, unato¢ neuspjehu izvoditelj
ponavlja postupak gubedi osjecaj za vrijeme koje pro-
lazi, $to u situaciji zbrinjavanja diSnog puta znadi rizik
previdanja hipoksije i prelaska u kriti¢ni stadij crnog
scenarija nemoguce intubacije i nemoguce ventilaci-
je (oksigenacije). Svi postoje¢i algoritmi naglasavaju
maksimalni broj pokusaja intubacije (obi¢no tri-ceti-
ri) (21,24, 25) i nakon iskoristenosti tog broja nuznost
promjene u pristupu (26). Preporuka je da i svaki novi
pokusaj intubacije uklju¢uje ciljanu promjenu u pristu-
pu zbrinjavanja disnog puta (bilo izvodac, pomagalo,
polozaj bolesnika) i rani poziv u pomo¢ kako bi se do-
bilo na vremenu. Lo$a komunikacija u timu moze biti
izvor rizika za nepridrzavanje algoritamskih pravila, a
hitno stanje moze dodatno potencirati nejasno odrede-
ne komunikacijske kanale (27).

Hitno zbrinjavanje izvan operacijske dvorane cesto je
povezano i s objektivnim nedostatkom standardizirane
klasi¢ne opreme za zbrinjavanje di$nog puta, a pogoto-
vo nove opticke tehnologije poput videolaringoskopije.
Standardizacija postupaka i osoblja i izvan operacijske
dvorane namece se kao razumljivo rjesenje, no u real-
nom zivotu za sada to nije sveopca praksa. Nove smjer-
nice upu¢uju na raniju uporabu videolaringoskopije
(VLS) u neuspjesnim pokusajima intubacije u odraslih
bolesnika (24,28), §to je u uvjetima operacijske dvorane
lakse ostvarivo, jer je oprema VLS dostupnija. Premda
prema meta-analizi iz 2016. nema dokaza da VLS sma-
njuje broj pokusaja intubacije ili incidenciju hipoksije
ili respiracijskih komplikacija niti da smanjuje vrijeme
potrebno za intubaciju, dokazi ukazuju u prilog ma-
njeg broja neuspjesnih intubacija, osobito u bolesnika
s otezanim diSnim putem, bolje vizualizacije i manje
proceduralnih ozljeda larinksa i diSnog puta u odra-
slih (29). U nekim istrazivanjima, u kojima nije nadena
razlika izmedu VLS i direktne laringoskopije (DL) za
intubaciju u brzom slijedu, nedostatak znacajne razlike

pripisuje se tome §$to su izvrsitelji intubacije bili ane-
steziolozi vjesti u DL (30). U istrazivanjima u kojima
su izvréitelji bili neanesteziolozi rezultati uspje$nosti
intubacije idu u prilog VLS (31). U djece zbog hetero-
genosti istrazivanja dokazi meta-analize za sada nisu
tako ¢vrsti, no idu u prilog bolje vizualizacije glasnica
koristenjem VLS (32). Za novorodencad za sada nema
dovoljno dokaza ni za preporuku koristenja ni za pre-
poruku nekori$tenja VLS kao metode zbrinjavanja dis-
nog puta (33). Dvije meta-analize pokazuju da VLS u
kriti¢énih bolesnika nema povoljan uc¢inak na smanje-
nje broja pokusaja intubacije (12,34), a povezan je i s
nezeljenim ucincima (12).

KVALITETA ZBRINJAVANJA DISNOG PUTA U BOLNICI
IZVAN OPERACIJSKIH DVORANA

S obzirom da je problem zbrinjavanja di$nog puta
izvan operacijskih dvorana unutar bolnica prepoznat
i identificiran, neke su zdravstvene institucije razvile
specijalne programe pobolj$avanja zbrinjavanja di$nog
puta izvan operacijskih dvorana unutar svojih bolnica.

Multidisciplinski program DART (Difficult Airway
Response Team) razvijen je 2005. godine u americkoj
Bolnici John Hopkins (35). Sastoji se od tri komponen-
te: sigurnost, operacije i edukacija. U petogodi$njem
razdoblju (2008. do 2013. god.) DART je detektirao 360
otezanih di$nih putova u odraslih (8 %).Predisponira-
ju¢i ¢imbenici bolesnika ukljucivali su indeks tjelesne
mase >40, anamnezu tumora glave i vrata, prethodne
teske intubacije, ozljede vratne kraljeznice, edem dis-
nih putova, krvarenja disnih putova i prethodne ili
trenutne traheostomije. Dvadeset i tri pacijenta (6 %)
zahtijevalo je kirur§ko zbrinjavanje di$nog puta. Sez-
deset i dva pacijenta (17 %) su stabilizirani i transpor-
tirani u operacijsku dvoranu za kona¢no zbrinjavanje
disnog puta. Nije bilo smrtnih slucajeva povezanih sa
zbrinjavanjem di$nog puta. Pet simulacija in situ izve-
denih u prvoj godini programa poboljsalo je DART-ov
timski rad, komunikaciju i vrijeme reagiranja i pove-
¢ala se funkcionalnost kolica za di$ne putove. Tijekom
petogodisnjeg razdoblja provedeno je 18 tecajeva dis-
nih putova kojima je trenirano vi$e od 200 pruzatelja
usluga (35).

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

Kanadska skupina autora preporuca kombinaciju teh-
ni¢kih i netehnickih aspekata sazetih 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-
¢ivanje na bitne odrednice u promisljanju prigodom
zbrinjavanja diSnog puta. Akteri zbrinjavanja diSnog
puta moraju anticipirati potencijalne anatomske, fizio-
loske i situacijske poteskoce koje moraju biti zajednicke
i anesteziolozima i neanesteziolozima. Cilj je poboljsati
izvedbu pojedinca s komunikacijom u timu i posti¢i
koheziju (37).

Iz Australije potje¢e model ,Vortex“ u kojem se koriste-
njem vizualnog modela prikazuje kriti¢no zbrinjavanje
disnog puta. Cim stanje izlazi iz sigurne zelene zone na
raspolaganju su tri tehnike: upotreba supragloti¢nog
pomagala, ventilacija maskom i vizualizacija larinksa.
Za svaku tehniku je ogranicenje tri pokusaja, dok je
stanje u sigurnoj zelenoj zoni, ali ako su iskori$tena tri
pokusaja ili ulazi u kriticni vorteks treba razmisljati o
prednjem pristupu vratu (26,38). Medutim, bez obzi-
ra na opisanu ili predmnijevanu uspje$nost ovih pro-
grama nerazumno je ocekivati i njihovu univerzalnu
primjenu. Preporuka je da svaka institucija razvije svoj
program (39).

KVALITETA ZBRINJAVANJA DISNOG PUTA IZVAN
BOLNICE

Organizacija zbrinjavanja di$nog puta izvan bolnica
razlikuje se od zemlje do zemlje, ovisno o tome jesu li
u kolima hitne pomod¢i lije¢nici, medicinski tehnicari
i sestre ili paramedicinsko osoblje. Njihova edukaci-
ja, teorijska i prakti¢na znanja i iskustva su prakti¢no
neusporediva. S obzirom da ni profesionalne skupine
nisu homogeno definirane, pa tako lijecnik moze biti
i iskusan anesteziolog, ali i lije¢nik pocetnik, a para-
medicinsko osoblje prakticki svatko, praksa naprednog
zbrinjavanja diSnog puta, koja bi po preporuci trebala
ukljudivati i intubaciju u brzom slijedu primjenom lije-
kova za anesteziju, vrlo je varijabilna (40).

U Velikoj Britaniji smjernice iz 2009. godine vrlo rigid-
no naglasavaju da standard primjene anestezije mora
biti identi¢an u bolnickim i izvanbolnickim uvjetima
ukljucujudi opremu, pracenje bolesnika i kompetencije
(41). Ako se taj standard ne moze zadovoljiti, jedina
dopustiva praksa je praksa osnovnog zbrinjavanja dis-
nog puta (40).
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Skandinavska skupina autora je 2008. godine izdala
pregled literature o izvanbolni¢kom zbrinjavanju dis-
nog puta sa zakljuckom da bi u odgovaraju¢im sku-
pinama bolesnika za hitno zbrinjavanje diSnog puta
trebao obavljati lije¢nik anesteziolog koriste¢i protokol
intubacije u brzom slijedu i endotrahejsku intubaciju
(42). Svi ostali (neanesteziolozi) mogu zbrinjavati bo-
lesnike postavljanjem u lateralni trauma polozaj i ako
je potrebno asistirati ventilaciju samosire¢im balonom.
Supragloti¢na se pomagala preporucuju neanesteziolo-
zima tijekom kardijalnog aresta kada je bolesnik u su-
pinacijskom poloZaju i s pripremljenim pomagalima za
anesteziologa (42). Ove su preporuke obnovljene u naj-
novijim skandinavskim smjernicama iz 2016. godine
(43) uz dokaze koji potvrduju postoje¢u skandinavsku
preporuku da samo anesteziolog moze sigurno izvoditi
intubaciju (44). Svom osoblju u hitnom zbrinjavanju
preporuca se koristiti osnovne metode zbrinjavanja
disnog puta, okretanje u bo¢ni polozaj netraumatizi-
ranog bolesnika, ako nije dostupno napredno zbrinja-
vanje diSnog puta, odnosno okretanje traumatiziranog
bolesnika u lateralni traumatski polozaj sa stabilizaci-
jom kraljeznice (45). Za intermedijalno trenirano oso-
blje preporuca se u odredenim indikacijama supraglo-
ti¢cno pomagalo ili osnovno zbrinjavanje di$nog puta
bolesnika u kardijalnom arestu (43). Za napredne ko-
risnike supragloti¢no se pomagalo preporuca u odre-
denim indikacijama ili kod neuspje$ne intubacije (43).
Preporuka je i dalje da endotrahejsku intubaciju obav-
lja samo napredno uvjezbano osoblje (43). VLS se pre-
poruca ako endotrahejska intubacija ne uspije ili ako se
ocekuje otezana intubacija (43). Samo napredno uvjez-
bano osoblje moze obavljati krikotireoidotomiju (43).
Gellerfors i sur. u recentnom istrazivanju skandinavske
prakse, u kojoj intubaciju u hitnom izvanbolni¢kom
zbrinjavanju di$nog puta obavljaju samo anesteziolozi
i anestezioloski tehnicari sa zavidno visokom uspjes-
nosti, naglagavaju da je uspjesnost intubacije ipak veca,
ako ju izvode lije¢nici (99,0 % vs 97.6 %), te da je in-
tubacija uspjesnija ako se koristi protokol intubacije u
brzom slijedu (99,4 % vs 98,1 %) (45).

U Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) uglavnom
je na terenu paramedicinsko osoblje koje mora na sli¢an
nacin zadovoljiti standarde opreme i pracenja bolesnika
kao i detaljnu analizu neuspjesnih intubacija, ali ljestvi-
ca kvalitete nije postavljena u ravninu s bolni¢kim stan-
dardom (40). Nazalost, brojna istrazivanja pokazuju da
intubacije koje obavlja paramedicinsko osoblje nose
rizik loseg ishoda, neuspjesnih intubacija, repozicije tu-
busa i drugih komplikacija (40). U SAD se ne praktici-
ra postavljanje bolesnika u boc¢ni polozaj radi drenaze;
standard postupanja s traumatiziranim bolesnicima je
supinacijski polozaj s linijskom stabilizacijom (40).

S obzirom da praksa intubacije lije¢nika hitne medici-
ne izvan bolnice nije dovoljno ucestala, Trimmel i sur.
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su na vlastitom primjeru austrijske bolnice u Be¢ckom
Novom Mjestu opisali dobru praksu unutarbolnicke
organizirane edukacije za lije¢nike hitne medicine. U
pracenom 10-godi$njem razdoblju (2006.-2016.) u 33
slucaja je zabiljezena neuspje$na intubacija kada je
po protokolu upotrijebljeno supragloti¢cno pomaga-
lo. U 8 sluc¢aja nije se moglo postaviti ni supraglotic-
no pomagalo, ali je ventilacija bila uspjesna. Nije bilo
zabiljezeno nezeljenih dogadaja, a ukupna uspje$nost
endotrahejske intubacije uz dva pokusaja bila je 95,3
% (46). Tijekom istog razdoblja izvrSena je evaluacija
postupanja s otezanim di$nim putem u izvanbolni¢kim
uvjetima (5 %-tna incidencija) sa zadovoljavajuc¢im re-
zultatom (47).

ZAKLJUCAK

Problem zbrinjavanja diSnog puta je problem sigurno-
sti bolesnika i od svih koji se zateknu u situaciji zbri-
njavanja di$nog puta zahtijeva se isti kvalitetni pristup.
Zbrinjavanje di$nog puta u hitnim stanjima je izazov,
jer je tezina komplikacija zivotno znacajna, a rizik
komplikacija prisutan i u iskusnih anesteziologa. No,
zbrinjavanje diSnog puta se uci i nije iskljuc¢ivi mono-
pol anesteziologa, ako se slijede ispravni koncepti, stan-
dardi i algoritmi (48) i postoji odgovarajuci nadzor (7).
Promisljanje o tehnickim i netehnickim potesko¢ama
tijekom zbrinjavanja diSnog puta u jednakoj je mjeri
vazno kao i izbor prikladne proceduralne intervencije
za postizanje kvalitetnog zbrinjavanja disnog puta.
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SUMMARY
QUALITY OF AIRWAY MANAGEMENT IN EMERGENCIES

T. GORANOVIC'2, V. NESEK ADAM'22, M. MILIC4, M. KARAMAN ILIC'2, J. KATANCICE, I. HODZOVIC and M. MATOLIC'
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of Emergency Medicine, Zagreb, “Dubrava University Hospital, Department of Anesthesiology, Resuscitation and
Intensive Care Medicine, Zagreb, *Dubrovnik University, Dubrovnik, 6Zagreb University Hospital Centre, Department
of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care Medicine, Zagreb, Croatia and ”Cardiff University, Aneurin Bavan
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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 difficulties during airway management is as important as the choice of appropriate technical
interventions for achieving quality airways. In this review, we will briefly address the issue of the quality of emergency airway
management in general and specifically outside the operating theatre in the hospital and out of the hospital.

KEY WORDS: safety, quality, airway management, emergency
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