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Naloga zdravnika HNMP je stabilizacija bolnika pred
transportom. Predvsem velja to za oskrbo dihalne poti, ki je v
Stevilnih primerih potencialno ali dejansko ogrozena. Hitro
sekvencna intubacija - RSI (angl. »rapid sequence intubation«)
je postopek vstavitve endotrahealnega tubusa v sapnik, s ¢imer
vzpostavimo in vzdrzujemo prosto dihalno pot ter zagotavimo
ventilacijo pljuc in oksigenacijo tkiv (1). Zajema vec faz (ocena
stanja, priprava, preoksigenacija, premedikacija, paraliza z
indukcijo, postopek intubacije, postintubacijska oskrba). RSI se
je kot ena najboljsih metod vzpostavitve in vzdrzevanja proste
dihalne poti v urgentni medicini uveljavila tudi v enoti
Helikopterske nujne medicinske pomoc¢i (HNMP) v Sloveniji.
Opisan je primer motorista s hudo poskodbo glave, pri katerem je
bilaizvedena RSI. Sledi
pregled 44 bolnikov, pri katerih jebilav Casu pilotskega projekta
HNMP izvedena RSI.

PRIKAZ PRIMERA

24-letni motorist je utrpel prometno nezgodo s hudo poskodbo
glave. Ekipa HNMP je bila na kraju nezgode v 26 minutah od
klica (55 km zra¢ne oddaljenosti). Ob prihodu ekipe HNMP na
kraj dogodka je bil poskodovanec prizadet, GCS je bila 8, RR
110/80 mmHg, pulz 86/min, dihanje 16/minuto. Spremljajoc¢ih
poskodb poleg suma na hudo poskodbo glave ni bilo. Nosil je
varnostno ¢elado. Po odstranitvi ¢elade in predpripravi smo se
odlocili za RSI. Bolnik je prejel antiemetik Torecan (6,5 mgi.v.),
analgetik Dipidolor (7,5mg i.v.), Etomidat (20 mg i.v.), Pantolax
(80 mgi.v.), nakar je bil intubiran s tubusom $t. 9. Po intubaciji je
prejel se Dormicum (3+3+5mg i.v.), Norcuron (6+4+2mg i.v.),
dodatno Dipidolor (7,5mg i.v.) ter nekoliko kasneje Se Analgin
(2,5 g i.v.). Ob tem je bila oksigenacija 99%, tlak stabilen in v
mejah normale, pulz med 80 in 84/min. Dvajset minut kasneje
smo bolnika predali reanimacijski ekipi Kliniénega centra.

V bolnisnici so ugotovili posttravmatsko subarahnoidalno ter
intracerebralne krvavitve. Bolnik je bil 12 dni intubiran, nato pa
po dvomesecni stabilizaciji na nevrokirurSkem oddelku predan v
oskrbo Institutu za rehabilitacijo. Tam se je v enem mesecu
rehabilitiral do popolne samostojnosti. Mesece kasneje je bil kot
avtomehanik prekvalificiran na lazje delovno mesto.

V casu Pilotskega projekta HNMP je 16 zdravnikov HNMP
opravilo skupno 44 RSI posegov. To pomeni, da je bil RSI tako
opravljen pri 8% vseh HNMP pacientov. Zacetek je bil ze v
prvem letu delovanja HNMP, kasneje se je Stevilo z leti
povecevalo in v 11 mesecih leta 2006 doseglo Stevilo 16 (Slika
1).
V 70 % je slo za poskodbe, med njimi v 58% za poskodbe v
prometu in 42% za poskodbe izven prometa, pri 30 % vseh, pri
katerih smo izvedli RSL, je §lo za bolezen. 82% med obravnavani
je moskih, visok delez gre predvsem na racun vecjega Stevila
hudih poskodb pri njih. Ve¢inoma smo kot uspavalo pred misi¢no
relaksacijo in intubacijo uporabili etomidat, sledijo tiopental,
ketamin, propofol. V nobenem primeru ni bilo potrebno
uporabiti pripomockov za alternativno dihalno pot. Za
vzdrzevanje sedacije po intubaciji smo uporabili vefinoma
midazolam, manjkrat pa etomidat, ketamin in morfij. Velika
veCina pacientov je po intubaciji prejela vekuronij, trije
relaksansa niso prejeli. RSI je v vseh primerih potekala brez
zapletov zaradi postopka. Vsi, razen enega, ki je izkrvavel v
trebuh po topi poskodbi, so bili po RSI prepeljani zivi v
bolnisnico.
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Slika 1. Stevilo RSI na HNMP po letih

RAZPRAVLJANJE

Osnovna naloga pri ogrozenem bolniku je zagotovitev proste
dihalne poti. Kadar je ta nedvomno ogrozena, jo najlaze zagotovimo
prav s RSI (2, 3, 4). V najvec primerih je razlog za ogrozeno dihalno
pot motena zavest (5). Stanje nezavesti, po Glasgovski lestvici enako
ali manjSe od 8 je indikacija za RSI (6). Tezja je odlocitev pri manjsi
prizadetosti bolnika. Zdravnik HNMP se v takih primerih odloci
individualno, upostevajo¢ trenutno bolnikovo stanje, moznosti
poslabsanja, predvideno trajanje poleta, itd. Odlocitev, da se RSI
izvede pri relativno majhni prizadetosti zavesti je tezka in vcasih
dvorezna. Pomislek, da bomo bolnika s postopkom RSI $e dodatno
ogrozili ali povzrodili celo smrt je pomemben in ga moramo ovreci
argumentirano. Ni razloga, da bi od RSI odstopili zaradi bojazni pred
moznimi zapleti, ¢e smo posega vesci ter obstajajo za to indikacije. Z
opustitvijo RSI moramo sprejeti tudi dejstvo, da nadzor nad bolnikovo
ventilacijo ne bo optimalen ter da med poletom, ceprav kratkotrajnim,
odlasanje lahko $e poslabsa njegovo stanje. RSI je med poletom zaradi
specificnosti dela v helikopterju prakticno nemogoca, za izvedbo je
potreben pristanek plovila, kar lahko pomeni pomembno izgubo ¢asa.

Retrospektivne analize velikih serij bolnikov kazejo, da je RSI varna
tudi v rokah zdravnikov, ki ne intubirajo pri vsakdanjem delu (7). Ni
znacilno manj uspesnih intubacij ali znacilno ve¢ zapletov (intubacija
v desno sapnico, poziralnik, aspiracija) (4, 7). Priporoca pa se izdelava
splosnih smernic uporabe posameznih medikamentov za razlicne
sklope scenarijev in spostovanje protokolov (8) ter stalno
izobrazevanje ter redne vaje v hospitalnem okolju (9).

ZAKLJUCEK

RSI je varna metoda za zagotovitev proste dihalne poti v urgentni
medicini in tudi v HNMP. Razmisljanje, da se RSI ne lotimo zato, ker
je poseg zahteven, ker nimamo veliko izkuSenj ali ker je povezan z
moznimi zapleti, je neutemeljen ter je lahko v $kodo bolniku. Po
skrbnem pretehtanju indikacij in potencialnega razvoja bolnikovega
stanja omogoca ravno RSI najboljsi nadzor nad ventilacijo in
oksigenacijo.

Zdravniki v HNMP se pred helikopterskim transportom vse pogosteje
lotevajo RSI, kar je eden od kazalcev kakovosti sluzbe HNMP (9).

Z nenehnim dodatnim izobrazevanjem in prakticnimi vajami v
bolni$nici moramo zagotavljati suverenost pri opravljanju RSI.
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