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Supraglotiļko sredstvo za obezbjeĽenje diġnog puta  

Laringealna maska  





 

ÅĠezdesetih godina proġlog vijeka 
intubacija se uvodi u kliniļku praksu i joġ 
uvijek se smatra Ăzlatnim standardomñ 
obezbjeĽenja diġnog puta.  

ÅIzvodi se uz pomoĺ laringoskopa, 
direktnom laringoskopijom. 

ÅZahtijeva posebnu manuelnu vjeġtinu, 
ozbiljnu edukaciju, ingerencija je ljekara -
anesteziologa, specijalista urgentne 
medicine i intenzivista.  



ÅIntubacija nije bez neģeljenih efekata, kad je i 
rutinska ipak je agresivan postupak i moģe 
izazvati promjene i oġteĺenja diġnog puta, ġto 
moģe biti vaģan uzrok laringofaringealnog 
morbiditeta.  

ÅKvalitet intubacije, odnosno laringoskopije,  
direktno utiļe na ovaj  morbiditet, a kvalitet 
uslova za intubaciju direktno zavisi od nivoa 
miġiĺne relaksacije i dubine anestezije.  

ÅU urgentnim situacijama (cardiac arrest) ovi 
uslovi su drugaļiji, pacijent vitalno ugroģen, 
najļeġĺe bez svijesti i relaksiran (uslovi za 
laringoskopiju najļeġĺe lakġi) 



 

ÅTubus plasiran u traheju obezbjeĽuje diġni put 

od usta i do traheje (donji respiratorni trakt), 

omoguĺavajuĺi sigurnu i laku ventilaciju, ļak i 

kada je pacijent na boku ili na trbuhu. 

 

ÅIntubacija se moģe izvesti i kroz nos, 

nazotrahealno. (Izvodi se za potrebe mehaniļke 

ventilacije kraĺeg trajanja na odjelima intenzivne 

njege ili za potrebe opĺe anestezije u posebnim i 

indikacijama - tehniļki zahtjevnija, sporije se 

izvodi, samo u spec. situacijama.) 

 

 



 

ÅOrotrahealna intubacija se izvodi u urgentnim 
sluļajevima cardiac arresta u algoritmu CPR-a, 
kod postojeĺe ili prijeteĺe apnoe (respiratorne 
insuficijencije), za potrebe opĺe anestezije i za 
potrebe mehaniļke ventilacije na odjelima 
intenzivne njege i terapije (npr. kod 
politraumatizovanih pacijenata, kod ARDS-a, 
prolongirane mehaniļke ventilacije 
postoperativno, neuroloġkih bolesti, infektivnih 
bolesti-H1N1).  

 

 



Pribor za intubaciju 

 

ÅLaringoskop - Macintosh (ġpatule u viġe veliļina) 

ÅEndotrahealni tubus ( jedan veliļine koja je procijenjena 
kao odgovarajuĺa i joġ dva, jedan manji i jedan veĺi).  

ÅZa odrasle se obiļno koriste: 7 i 7,5 za ģene; 8,0 i 8,5 za 
muġkarce 

ÅĠprica od 10 ml, za napuhavanje kafa tubusa 

ÅGuedel airway 

ÅZavoj ili flaster za fiksiranje tubusa  

ÅMagill-ova klijeġta i stylet ï uvoĽaļ (u sluļaju poteġkoĺa 
pri plasiranju tubusa) 

ÅOprema za aspiraciju - aspirator i kateter za aspiraciju 

ÅAmbu balon 





Provjera opreme 

 

Endotrahealni tubus 

ÅTubusi za jednokratnu upotrebu  

ÅProvjeriti prolaznost tubusa uvlaļenjem uvoĽaļa u tubus 

ÅProvjera ispravnosti kafa (napuhavanjem kafa) 

  

 

Laringoskop 

ÅProvjeriti da li je svjetlo dovoljno jako (baterije!) 

ÅDa li je spreman rezervni laringoskop 

ÅDa li ima ġpatula raznih veliļina 
U novije vrijeme proizvode se laringoskopi za jednokratnu upotrebu, sa 
plastiļnim ġpatulama. 









UvoĽenje ġpatule laringoskopa u usta 

 

ÅDrģati laringoskop lijevom rukom (ġpatula 

je okrenuta prema dolje).  

ÅUvesti ġpatulu u desni ugao otvorenih usta 

i lagano pomijerati jezik prema lijevo 

(uslov bez koga se ne moģe!!) 

ÅPomijerati ġpatulu preko korijena jezika 

prema naprijed, u dubinu usta, prema 

epiglotisu, pod strogom kontrolom oka.  



Lociranje epiglotisa 

 

ÅEpiglotis se vizuelizira kad se ġpatula 
laringoskopa uvede dovoljno duboko u usta.  

ÅAko se epiglotis ne moģe vizuelizirati, uprkos 
ļinjenici da je u usta uvedena ġpatula cijelom 
duģinom, onda ste ili skliznuli sa srednje linije 
usta ili ste podigli epiglotis ġpatulom, ġpatula 
ispod epiglotisa (ovo se dogaĽa kad vrh ġpatule 
izgubi kontakt s jezikom).  

 U oba sluļaja, ġpatula se mora lagano izvuĺi i 
ponovno pravilno usmjeriti, kao ġto je opisano 
na poļetku, tj. ponovo ġpatulu uvlaļiti u dubinu 
usta, traģeĺi epiglotis. 





Podizanje korijena jezika 

 

ÅKad se vizuelizira vrh epiglotisa, u liniji ġpatule 
laringoskopa, iznad epiglotisa, podiģe se korijen 
jezika, da bi se vizuelizirao larinks.  

ÅPovlaļenje prema gore gloso-epiglotiļnog 
frenuluma, najvaģniji je i kljuļni postupak  za 
uspjeġnu intubaciju.  

ÅĠpatulom podiĺi korjen jezika, odrģavajuĺi isti 
poloģaj i pritisak ruke, podiģuĺi ga u pravcu 
osovine drġke laringoskopa, prema gore - jezik i 
vilica se tako pomiļu u pravcu vrha brade. 

ÅPaģljivim poveĺanjem pritiska na vrh ġpatule, 
podiģe se epiglotis prema gore, larinks i glasne 
ģice se tada vizueliziraju. 







Podizanje epiglotisa 

ÅEpiglotis se moģe podiĺi zbog ļinjenice da je fiksiran 
samo jednim svojim krajem za dio izmeĽu korjena jezika 
i larinksa. Na taj naļin se podizanjem ove regije 
istovremeno podiģe i epiglotis. 

 

Direktna vizuelizacija glotisa 

ÅKad je epiglotis podignut, ulaz u larinks, glotis, se tada u 
potpunosti prikaģe u sredini vidnog polja (u tom 
momentu morate biti dosta blizu pacijentu da biste imali 
dobru vizuelizaciju!) 

ÅU urgentnim situacijama, kad pacijent leģi na stolu ili 
nosilima na podu, ljekar koji intubira mora biti spreman 
da klekne na koljena, ako je potrebno. 





 Vanjska manipulacija laringsa 

 

ÅAko je intubacija oteģana, vizuelizacija glasnih 
ģica se moģe olakġati tako ġto asistent vrġi 
pritisak na tireoidnu hrskavicu larinksa, tim 
postupkom larinks se potiskuje prema dole, 
lijevo ili desno, prema potrebi - ļesto je ova 
manipulacija kljuļna za uspjeġnu intubaciju! 

ÅOvaj manevar, takoĽer, moģe izvoditi onaj ko 
izvodi laringoskopiju (tehniļki teģe, ali pod 
kontrolom oka lakġe je odrediti potreban vanjski 
pokret). 





Pravilno drģanje trahealnog tubusa 

 

ÅDok se lijevom rukom drģi laringoskop, omoguĺavajuĺi  
vizuelizaciju glotisa, tubus se uzme u desnu ruku, s 
konkavitetom prema gore, slijedeĺi anatomsku 
zakrivljenost diġnog puta (najbolje je da tubus, ljekaru 
koji intubira, doda asistent). 

 

Plasiranje trahealnog tubusa 

ÅUvoĽenje tubusa u pravcu zakrivljenosti luka diġnog 
puta, tj. puta intubacije i tubusa samog, izvodi se s 
desne strane usta, u desnom uglu usta. 

ÅVrh tubusa ide direktno prema glotisu i paģljivo se 
plasira izmeĽu glasnica, dok se kontinuirano 
odrģava vizuelna kontrola ģeljenog, tj. postignutog 
vidnog polja! 

ÅNjeģno se tubus gurne u traheju, u konaļnu poziciju,  
ispod glotisa oko 2 cm.  

ÅPozicija tubusa se provjerava auskultacijom pluĺa. 









ObezbjeĽenje trahealnog tubusa 

ÅKaģiprstom i palcem desne ruke drģati tubus 
fiksiran u desnom uglu usta i zatim paģljivo 
izvaditi ġpatulu laringoskopa lijevom rukom. 

 

Inflacija kafa 

ÅNapuhati kaf tubusa ġto je prije moguĺe kako bi 
se obezbijedila potpuna obturacija traheje i 
sprijeļio prolazak zraka pored tubusa iz usta 
(minimalno koliko je dovoljno). 

ÅOdmah ventilirati pacijenta (tako se najbolje 
moģe procijenti potrebna koliļina zraka u kafu 
neophodna za obturaciju traheje, tj. dok ne 
prestane prolazak zraka pored tubusa iz pluĺa).  





Provjeravanje disajnih zvukova, tj. ispravne pozicije 
tubusa 

 

ÅAuskultacija - disajni zvuk se sluġa na obje strane pluĺa  

 (moraju biti jednako ļujan i jednakog karaktera na 
obje strane) 

ÅAko je trahealni tubus plasiran suviġe duboko, disajni zvuk 
se ļuje samo na jednoj strani (obiļno desnoj).  

ÅAko se disajni zvuk ne ļuje, onda je vjerovatno greġkom 
intubiran ezofagus (auskultacijom epigastriļne regije se 
onda ļuju zvukovi sinhroni sa ventilacijom, koji su 
uzrokovani napuhavanjem ģeluca).                                 

ÅU odreĽenim sluļajevima, npr. kod emfizema pluĺa ili 
kada je pacijent veoma adipozan, disajni zvuk se vrlo teġko 
moģe ļuti, iako je pacijent pravilno intubiran.  

 (Vaģna opreznost kod odluke za vaĽenje tubusa i 
ponovnu intubaciju!)                      



Korekcija pozicije tubusa 

 

ÅAko je trahealni tubus postavljen suviġe duboko, 
ispuhati kaf prije povlaļenja tubusa unazad 1-2 
cm, a zatim ga ponovo napuhati. Ponovno  
provjeriti disajni zvuk i korigovati poziciju tubusa 
dok ventilacija obje strane pluĺa ne bude 
jednaka.  

 
Osiguravanje poloģaja tubusa 

ÅUļvrstiti trahealni tubus flasterom na taj naļin da 
se priļvrsti za jedan obraz, zatim omota oko 
tubusa i priļvrsti za drugi obraz. Sliļno se moģe 
upotrijebiti i zavoj.  





Manuelna ventilacija 

 

ÅRelativno je lako ventilirati intubiranog pacijenta, 

diġni put je otvoren i siguran.  

ÅNajļeġĺe se koristi samoġireĺi Ambu balon. (U 

bolnicama portabilni respirator u transportu). 

ÅAko je moguĺe, poģeljno je imati izvor kisika i 

dodati ga insufliranom zraku. (Ambu balon ima  

prikljuļak za kisik.)  

ÅPacijent se treba ventilirati frekfencom  

 12-16/min, volumenom od 500-800 ml. 



 


