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Sazetak. Kiseonik je najcesce koriséen lek u urgent-
noj medicini. Obzirom da se koristi u lecenju potenci-
jalno stetne hipoksemije on je od krucijalne vaznosti
u reanimaciji kriticno obolelih bolesnika. Medutim,
ukoliko se nepravilno koristi, oksigenoterapija moZze
biti nekorisna ili imati Stetne posledice. Britansko Tor-
akalno UdruZenje (British Thoracic Society-BTS) je
objavilo savremene, na dokazima bazirane vodice za
oksigenoterapiju u hitnim stanjima sa ciliem da ukaze
na indikacije za bezbednu primenu kiseonika i poboljsa
kvalitet klinicke prakse. Cilj rada je da upozna anes-
teziologe, lekare urgentne medicine i ostale zdravstvene
radnike sa novim preporukama, kako u urgentnim
situacijama ne bi imali dilemu da li treba primeniti kis-
eonik, na koji nacin i u kojoj koncentraciji.

Kljucne reci: kiseonik, hipoksia, hiperoksija, respi-
ratorna insuficijencija

Summary. Oxygen is the most commonly used drug
in emergency medicine. Treating potentially harmful
hypoxaemia is a key element in successful resuscitation
for many critically ill patients. If supplemental oxygen
is used inappropriately it can be useless and it can have
significant detrimental effects.The British Thoracic So-
ciety has published up-to-date, evidence-based guide-
lines for emergency oxygen use in order to encourage the
safe use of oxygen in emergency situations and improve
quality of clinical practice. The purpose of this article
is to familiarize anesthesiologists, emergency medicine
physicians, and other health care professionals with
new recommendations, so that in cases of urgency they
would not have the dilemma whether to apply oxygen,
in what way and in which concentration.

Key words: oxygen, hypoxia, hyperoxia, respiratory
failure

Uvod

ksigenoterapija ima $iroku primenu u ur-

gentnoj medicini, kako u vanbolnickim
uslovima - u hitnoj medicinskoj pomo¢i (HMP),
tako i u bolnickim uslovima. Prema podacima iz
literature, kod 34% bolesnika lec¢enih u prehospi-
talnim uslovima i kod 15-17% bolesnika lecenih u
bolni¢kim uslovima u Velikoj Britaniji kiseonik se
primenjuje u nekoj fazi leCenja'?. Ekipe HMP na
terenu i timovi za reanimaciju u bolnicama primen-

juju oksigenoterapiju kod svih bolesnika koji imaju
respiratorne probleme, ali i kod drugih oboljenja
kao $to su ishemijska bolest srca, sepsa ili trauma.
Medutim, istrazivanja su pokazala da je primena
oksigenoterapije opravdana iskljucivo ukoliko pos-
toji klinicki i laboratorijski dokazana hipoksemija.
U svim drugim situacijama, primena oksigenoter-
apije je neefikasna i ¢esto ima za cilj da medicins-
kom osoblju i bolesnicima u hitnim medicinskim
stanjima stvori osecaj sigurnosti.
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Osnovni principi primene oksigenoterapije

U cilju jasnog definisanja pojmova i nedvosmis-
lenog postavljanja indikacija za terapijsku primenu
kiseonika Britansko Torakalno Udruzenje (British
Thoracic Society) je 2008. godine dalo smernice za
primenu oksigenoterapije kod odraslih bolesnika u
hitnim stanjima®.

Prema tim smernicama, saturaciju hemoglobi-
na kiseonikom (Sa0,) treba odrzavati u granicama
fizioloskih vrednosti ili blizu njih - u rasponu od
94-98% kod svih akutno obolelih bolesnika, osim
kod onih koji su u riziku da razviju hiperkapnij-
sku respiratornu slabost (respiratorna slabost tipa
2) ili onih koji su na terminalnoj palijativnoj nezi.
Vrednosti SaO, blago opadaju sa starenjem?’ tako da
bolesnici koji su stariji od 70 godina, mogu imati
vrednost Sa0, 94%, ali njima nije potrebna oksige-
noterapija ukoliko su klini¢ki stabilni.

Kod bolesnika sa rizikom od hiperkapnije, cil-
jno zasi¢enje hemoglobina kiseonikom je u nizem
opsegu, od 88-92%*. Donja granica je postavljena
na 88 %, a ne 85% kako bi bile uracunate i even-
tualne netacnosti u ocitavanju vrednosti SaO, sa
pulsnog oksimetra koje mogu biti i do 3%. Takav
stav se zasniva na osnovu iskustava prikupljenih
prvenstveno kod bolesnika sa hroni¢nom obstruk-
tivnom boles¢u plu¢a (HOBP). Prvo, kod akut-
nih pogorSanja HOBP odrZavanje vrednosti SaO,
iznad 85% sprecava smrtni ishod’. Drugo, polovina
bolesnika sa pogorsanjem HOBP ima hiperkapni-
ju i vecina tih bolesnika sa SaO, od 92-93% ima
i acidozu®. Neadekvatna primena kiseonika kod
bolesnika sa respiratornom slabosc¢u tipa 2 moze
da dovede do zivotno ugrozavajuce hiperkapni-
je, respiratorne acidoze, disfunkcije organa, kome
i smrti. Kod bolesnika sa HOBP, teSkom astmom,
cisticnom fibrozom, poremeéenom funkcijom zida
grudnog kosa, bronhiektazijama, neuromi$i¢nim
oboljenjima, patoloskom gojazno$¢u, udisanje
visokih koncentracija kiseonika u toku akutnog
pogorsanja dovodi do povecanja mortaliteta®”®.
Zbog toga svi bolesnici sa povecanim rizikom da
razviju hiperkapniju moraju biti identifikovani pri-
likom ordiniranja oksigenoterapije. Kontrolisana,
pazljivo titrirana primena kiseonika moze smanjiti
mortalitet bolesnika sa HOBP sa 7.5% na 2-4%”°.

Neki bolesnici sa HOBP ili drugim poremecaji-
ma respiratorne funkcije imaju ponovljene epizode
hiperkapnijske respiratorne slabosti. Kod njih se

preporucuje da terapija bude bazira na vrednosti-
ma dobijenim gasnim analizama arterijske krvi u
toku prethodnih epizoda egzarcerbacije bolesti.
Kod bolesnika koji su ranije imali hiperkapnijsku
respiratornu slabost (koji su zahtevali neinvazivnu
ventilaciju - NIV ili ventilaciju intermitentnim
pozitivnim pritiskom - IPPV) preporucuje se da
tretman treba zapoceti pomoc¢u Venturi maske sa
28% kiseonika i protokom od 4 L/min u prehos-
pitalnim uslovima, ili pomoc¢u Venturi maske sa
24% kiseonika i protokom od 2-4 L/min u hospi-
talnim uslovima. Ciljna vrednost SaO, treba da
bude 88-92% prema gasnim analizama arterijske
krvi. Ti bolesnici moraju biti le¢eni kao bolesnici
sa visokim rizikom, a koncentraciju kiseonika treba
smanjiti ukoliko se postigne vrednost SaO, iznad
92%. Hipoksija mozZe biti korigovana oksigenoter-
apijom samo ukoliko su ventilacija i prefuzija tkiva
adekvatne.

Primena kiseonika moze da poboljsa stanje
kod tesko hipoksi¢nih bolesnika, ali nema dokaza
da poboljsava stanje bolesnika koji imaju respira-
torne probleme kada su normoksemicni ili blago
hipoksemicni'®'!. Neadekvatna upotreba kiseonika
moze biti beskorisna, ali moze imati i Stetne posle-
dice: potencijalni razvoj hiperkapnije i $tetne efek-
te hiperoksemije. Hiperoksemija moze da dovede
do koronarne vazokonstrikcije'>. To znaci da uko-
liko primenimo visoke koncentracije kiseonika za
vreme akutnog infarkta miokarda to moze pogorsa-
ti isporuku kiseonika sréanom misi¢u. Primena
visokog protoka kiseonika moze dovesti do pov-
ecanja zone infarkta i pove¢anja mortaliteta'*'. Te-
oretski, hiperoksemija moze imati sli¢ne efekte i na
cerebralnu cirkulaciju. Jedna kontrolisana random-
izirana studija je utvrdila da kod manjih mozdanih
udara primena terapije kiseonikom dovodi do pov-
ecane smrtnosti u poredenju sa primenom obi¢nog
vazduha®.

Visoke koncentracije kiseonika se uobicaje-
no koriste u jedinicama intenzivnog lecenja (JIL)
i studije pokazuju da je u prvih 24 sata boravka
bolesnika u JIL povec¢ana smrtnost kod bolesnika
sa hiperoksemijom u odnosu na normoksemicne
ili blago hipoksemi¢ne bolesnike'®". Kiseonik se
i danas rutinski primenjuje u neposrednom post-
operativnom periodu, ali za vec¢inu bolesnika on
nije od znacajne koristi. Prethodna verovanja da
¢e ordiniranje visokih koncentracija kiseonika
(80%) smanjiti ucestalost postoperativne mucnine i
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povracanja su klinicki ispitivana i negirana'®".

Nema dokaza u klini¢koj praksi da hiperoksemi-
ja moze da utice na sprecavanje infekcije operativ-
nog polja. Randomizovane studije koje su radene
na tu temu dosle su do kontroverznih rezultata®.
Najnovija meta-analiza je imala negativne rezul-
tate iako se doslo da zakljucka da primena visoke
inspiratorne frakcije kiseonika moze biti korisna
za neke podgrupe bolesnika, kao §to su bolesnici
koji se podvrgavaju kolorektalnoj operaciji*. Na
zalost oksigenoterapija nije dovoljno proucavana
u specificnim okolnostima i u uslovima hitnosti *
i neophodno je nastaviti sa istrazivanjima na tom
polju.

Pedersen i saradnici su proucili pet random-
izovanih kontrolisanih studija koje su se bavile
peri-operativhom pulsnom oksimetrijom*. Pri-
mena pulsne oksimetrije omogucava da se hipok-
semija CeSce registruje pa samim tim ce$ca je pri-
mena oksigenoterapije u ranom postoperativnom
periodu®. Ukoliko je pulsna oksimetrija dostupna,
hipoksemija nastaje 1.5 do 3 puta rede u poreden-
ju sa bolesnicima kod kojih ona nije deo monito-
ringa. Medutim, uprkos ranom prepoznavanju i
korekciji hipoksemije, nije bilo razlike u komplik-
acijama, postoperativnim kognitivnim funkcijama,
duzini boravka u bolnici ili smrtnosti. Taj zakl-
jucak je u suprotnosti sa subjektivnim misljenjem
mnogih anesteziologa koji su ucestvovali u studija-
ma. Naime, 18% anesteziologa smatra da upotreba
pulsne oksimetrije sprecava pojavu potencijalnih
nezeljenih dogadaja, ali objektivni dokazi ne pot-
krepljuju ta klinicka zapazanja. Autori smatraju da
je popravljanje umerene hipoksemije povecanjem
vrednosti SaO, (od grani¢ne do zadovoljavajuce),
od male koristi za bolesnike. Medutim, jo$ uvek je
na tu temu uraden mali broj studija i neophodna su
dodatna istrazivanja u toj oblasti*.

Neke publikacije su pokazale da je kod kriticno
obolelih bolesnika bezbedno da donja granica SaO,
bude 90% a kod septi¢nih 88%?.

Prema podacima iz literature, upotreba kiseon-
ika je u velikom broju slucajeva nasumicna i loge
dokumentovana. Samo 32% bolesnika u Velikoj
Britaniji kod kojih je primenjen kiseonik u toku
lecenja u 2008. godini je imalo pravilnu indikaci-
ju za oksigenoterapiju i ispravno vodenu doku-
mentaciju vezanu za upotrebu kiseonika®.

Klinicka i laboratorijska procena
hipoksemije i hiperkapnije

Stepen oksigenacije moZemo pratiti na dva naci-
na:

* merenjem zasicenosti hemoglobina kiseo-
nikom (Sa0,) pomo¢u pulsnog oksimetra

* merenjem parcijalnog pritiska kiseonika u
arterijskoj krvi (PaO,) pomocu gasnog analizatora

Svakom akutno obolelom bolesniku treba pro-
veriti vitalne znake: izmeriti puls, krvni pritisak,
broj respiracija/minuti, proceniti cirkuliSu¢i volu-
men krvi i eventualno prisustvo anemije. Ukoliko
se bolesnik nalazi u Zivotno ugrozavaju¢em stanju
mora biti pregledan od strane najiskusnijeg lekara
u prehospitalnim uslovima ili od strane tima za re-
animaciju u bolnici. Timovi za reanimaciju treba da
prate stanje bolesnika pomoc¢u Modifikovane Skale
Ranih Znakova Upozorenja (Modified Early Warn-
ing Score System - mEWS). Saturacija hemoglobi-
na, ,peti vitalni znak®, treba da bude proveravana
pulsnom oksimetrijom (uz gasne analize arterijske
krvi) od strane iskusnog zdravstvenog osoblja kod
svih bolesnika koji imaju respiratorne probleme i
kod svih akutno obolelih bolesnika. Inspiratorna
koncentracija kiseonika (FiO,) treba da bude za-
beleZena na temperaturnoj listi uz SaO, vrednos-
ti dobijene pulsnom oksimetrijom. Kod bolesnika
koji imaju respiratorne probleme, ali nisu hipok-
semicni, oksigenoterapija ne dovodi do poboljsan-
ja. Medutim, iznenadni pad vrednosti SaO, za vide
od 3% u odnosu na ciljne vrednosti zahtevaju hitnu
procenu stanja bolesnika jer to moze biti prvi znak
pogorsanja stanja bolesnika.

Ukoliko su vrednosti SaO, dobijene pulsnom
oksimetrijom u granicama referentnih vrednosti to
ne znaci uvek da nema potrebe da se urade i gasne
analize arterijske krvi. Naime, vrednosti dobijene
pulsnom oksimetrijom mogu biti u granicama ref-
erentnih vrednosti kod bolesnika sa zadovoljava-
ju¢im vrednostima parcijalnog pritiska kiseonika u
arterijskoj krvi (PaO,) koji uz to imaju niske vred-
nosti pH, visoke vrednosti PaCO, ili nizak sadrzaj
kiseonika u krvi koji je posledica anemije.

Prema preporukama BTS-a, gasne analize ar-
terijske krvi treba uraditi:

*  kod svih kriti¢no obolelih bolesnika

* kod neocekivane ili neadekvatne hipo-
ksemije (Sa0,<94%) ili kada je neophodna oksige-
noterapija da bi saturacija hemoglobina kiseonikom
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mogla da odrzi u granicama referentnih vrednosti

*  kod pogorsanja SaO, ili ukoliko bolesnik
koji je prethodno imao stabilnu hipoksemiju sve
teze diSe (npr. teSka HOBP)

* kod prethodno stabilnog bolesnika Ccije
se stanje pogorsava i koji zahteva povecanje
inspiratorne frakcije kiseonika (FiO,) kako bi se
odrzale konstantne vrednosti SaO,

*  kod bolesnika koji otezano di$u, a postoji
sumnja da su u metaboli¢ckom disbalansu kao npr.
u dijabeti¢noj ketoacidozi ili u metabolickoj acidozi
zbog renalne insuficijencije

*  kod bolesnika koji imaju napad dispneje ili
kod bolesnika sa loSom perifernom cirkulacijom
kod kojih se ne moze dobiti pouzdan signal na
pulsnom oksimetru

* kod bilo kog stanja bolesnika kod koga
bi uradene gasne analize arterijske krvi mogle
biti korisne za njegovo lecenje (npr. neocekivane

promene klinickih ,,znakova ili okidaca® kao $to
je iznenadni porast modifikovanog skora ranih
znakova upozorenja - mEWS ili neocekivani pad
vrednosti SaO, za 3% ili viSe, ¢ak i u okviru ciljnih
vrednosti).

Indikacije za primenu oksigenoterapije su:

1. Kriti¢ne bolesti koje zahtevaju primenu
visokih koncentracija kiseonika. (Tabela 1)

2. Te8ke bolesti koje zahtevaju primenu
umerenih koncentracija kiseonika ukoliko je
bolesnik hipoksemican. (Tabela 2)

3. HOBP i druga stanja koja zahtevaju
kontrolisane, pazljivo titrirane, koncentracije
kiseonika. (Tabela 3)

4. Stanja u kojima bolesnici moraju biti
pazljivo praceni, ali oksigenoterapija nije
neophodna ukoliko bolesnici nisu hipoksemi¢ni.
(Tabela 4)

Tabela 1. Kriti¢ne bolesti koje zahtevaju primenu visokih koncentracija kiseonika kod odraslih

Ciljna saturacija
94-98%

od 94-98%

Primeniti inicijalne koncentracije kiseonika do normalizacije vitalnih znaka, za-
tim smanyjiti isporuku kiseonika tako da ciljna vrednost saturacije bude u rasponu

Indikacije

Inicijalna koncentracija

Nacin primene

e  Cardiac arrest
o Osnovno odrzavanje zivota
o Uznapredovalo odrzavanje
Zivota
o  Obstrukcija disajnog puta
stranim telom
o Traumatski cardiac arrest
Reanimacija porodilja
o Trovanje ugljen-mo-
noksidom

(@]

Maksimalne koncentracije
kiseonika do normalizacije
vitalnih znaka

Maska sa balonom (ambu-balon)

e  Velika trauma
Abdominalna trauma
Opekotine
Udarstruje

Trauma glave
Trauma ekstremiteta
Trauma vrataiki¢cme
Trauma karlice
Utapanje

Trauma grudnogko$a
Trauma u trudnodi
Anafilaksa

Velika krvarenja u plu¢ima

O 0O O O O O O OO0 Oo

15 L/min

Maska sa rezervoarom
(maska bez rebritinga)

Sepsa i meningokokna
Sok

Aktivne konvulzuje
Hipotermija

Primeniti 15 L/min kis-
eonika do postizanja ciljne
saturacije, posle prilagoditi
protok kiseonika tako da
ciljna saturacija bude u
rasponu od 94-98%

Maska sa rezervoarom
(maska bez rebritinga)
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Tabela 2. Primena umerenih koncentracija kiseonika kod odraslih, kriti¢no obolelih, ukoliko je
pacijent hipoksemican

Primeniti inicijalne koncentracije kiseonika do nor-
Ciljna saturacija malizacije vitalnih znaka, onda smanyjiti isporuku
94-98% kiseonika tako da ciljna saturacija kiseonikom bude u
rasponu od 94-98%
Indikacije k Inicjj alna” Nacin primene
oncentracija

e  Akutna hipoksemija ili centralna cijanoza (uzrok nije

dijagnostikovan) Sa0,<85% Maska sa rezervoarom (maska
e Pogorsanje plucne fibroze ili drugih intersticijelnih 10-15 L/min bez rebritinga)

pluénih bolesti
e Akutna hipoksemija (uzrok nije dijagnostikovan) 5a0,>85-93% Nazalna kanila
e Pogorsanje plu¢ne fibroze ili drugih intersticijelnih 2-6 L/min

pluénih bolesti
e  Akutna astma
e  Akutna sréana slabost
e  Pneumonija
e Karcinom pluca
e DPostoperativna nemoguénost disanja Sa0,>85-93% Jednostavna maska za lice
e  Plu¢na embolija 5-10 L/min
e  DPleuralne efuzije
e  Pneumotoraks
e  Teska anemija
e  Kriza srpastih Celija

Tabela 3. Primena pazljivo titriranih, malih koncentracija kiseonika kod odraslih sa HOBP i drugim stanjima kod
kojih su potrebne kontrolisane male koncentracije kiseonika

Primeniti strogo kontrolisane, pazljivo tirtrirane koncentracije kis-

Ciljna saturacija eonika kod odraslih sa HOBP do postizanja Zeljenih vrednosti SaO,
88-92% a onda prilagoditi protok kiseonika tako da ciljna saturacija bude u
rasponu od 88-92% ili propisanom rasponu u kartonu pacijenta
Indikacije Inicijalna koncentracija Nacin primene
4 L/min

e Hroni¢na obstruktivna bolest pluca Napomena: ukoliko je broj respiracija >30 | 28% Venturi maska

- udisaja/min koristiti Venturi masku sa ili sopstvena maska
»  Egzarcerbacija plucne fibroze protokom do 50% iznad minimuma koji je bolesnika

propisan za datu masku

¢  Hroni¢ni neuromuskularni poremecaji
28% Venturi maska

e  Poremecaji funkcije zida grudnog kosa 4 L/min ili sopstvena maska
bolesnika
e Patologka gojaznost

Napomena: Ukoliko vrednost saturacije kis-
eonikom ostaje ispod 88% upotrebiti jednos- 5-10 L/min
tavnu masku za kiseonik

Jednostavna maska
za kiseonik

Ukoliko bolesnik sa HOBP ili drugim
rizi¢nim faktorima za hiperkapniju imaju ili
razviju kriti¢no obeljenje/povredu osigurajte
da ciljna saturacija bude kao $to je indikova-

no u tabeli 1-kriti¢ne bolesti

Napomena: Kriti¢ne bolesti i HOBP/ili drugi
rizi¢ni faktori za hiperkapniju
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Tabela 4. Stanja u kojima pacijenti moraju biti paZljivo praceni ali oksigenoterapija nije neophodna ukoliko paci-

jenti nisu hipoksemi¢ni

Ciljna saturacija

Ukoliko postoji hipoksemija (Sa0,<85%)
primeniti inicijalnu koncentraciju kiseonika,

e Poromecaji sr¢anog ritma
e Ne-traumatski bol u grudima
e Trudnodai hitna stanja vezana za trudnocu:
o Porodaj
o Krvarenje u toku porodaja
o Hipertenzija izazvana trudno¢om
o Vaginalno krvarenje
e  Abdominalni bol
e Glavobolja

e Hiperventilacioni sindrom ili disfunkcionalno disanje

vatom)

e  Metabolicki i bubrezni poremecaji

e  Stanje posle konvulzija
e  Gastrointestinalna krvarenja
e Hitna stanja vezana za hipo ili hipreglikemiju

e Toplotni udar

hipoksija, ciljna SaO, je 88-92%)

94-98% a onda prilagoditi protok O, tako da ciljna
saturacija bude u rasponu od 94-98%
Indikacije k Inicij alna” Nacin primene
oncentracija
e Infarkt miokarda i akutni koronarni sindrom Sa0,<85% M
aska sa rezervoarom
e  Mozdani udar 15 L/min (maska bez rebritinga)

e Mnoga trovanja i predoziranja lekovima (pogledajte tabelu 1 za
trovanje ugljen monoksidom i specijalne uslove za trovanje parak-

e  Akutnaisub-akutna neuroloska stanja koja dovode do misi¢ne sla-
bosti (potrebna je asistirana ventilacija ukoliko je Sa0,<94%)

e Trovanje parakvatom (oksigenoterapiju primeniti samo ako postoji

$a0,>85-93%
Nazalna kanila
2-6 L/min

$a0,>85-93%

Jednostavna maska za

5-10 L/min lice

Oprema za oksigenoterapiju

Prema preporukama BTS-a, u prehospitalnim
uslovima treba da bude dostupna slede¢a oprema
za hitnu primenu oksigenoterapije:

* maska sa rezervoarom (bez rebritinga) za
doziranje visokih koncentracija kiseonika

*  nazalni kateter ili jednostavna maska za lice
za doziranje srednje koncentracije kiseonika

*  Venturi maska 28% (4L/min) za pacijente
sa HOBP (bolesnici koji imaju sa sobom listu za
oksigenoterapiju mogu imati i sopstvene 28% ili
24% Venturi maske)

»  traheostomska maska za bolesnike koji
imaju traheostomu ili im je uradena laringektomija

U bolnickim uslovima bolesnici mogu biti
zbrinuti pomocu iste opreme, ali tu mora biti dos-
tupna 24% Venturi maska (2 L/min). Kod mnogih
bolesnika Venturi maska moze biti zamenjena
nazalnim kateterom sa niskim protokom kiseonika
(1-2 L/min) ¢ime se postize isti ciljni nivo zasi¢eno-
sti hemoglobina pri kome je bolesnik stabilan.

Ukoliko je kiseonik potreban bolesniku sa tra-
heostomom ili bolesniku kome je uradena laringek-
tomija, treba koristiti traheostomsku masku (sa ra-
zli¢itim protocima) za postizanje Zeljene vrednosti
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Sa0..

Ozvlaiivaé nije neophodan za isporuku malih
koncentracija kiseonika kao ni za kratkotrajnu up-
otrebu visokih koncentracija kiseonika. Zbog toga
ovlaziva¢ nije obavezan deo opreme za oksigentera-
piju u prehospitalnim uslovima. Ovlaziva¢ se mora
koristiti pri isporuci visokih koncentracija kiseon-
ika u periodu duzem od 24 sata ili ukoliko se bole-
snik neprijatno oseca zbog susenja sluznice gorn-
jih disajnih puteva. U hitnim situacijama ovlazivac¢
treba primeniti kod bolesnika sa traheostomom ili
arteficijalnim disajnim putem, mada i ti bolesnici
mogu biti zbrinuti bez ovlazivaca u kratkom vre-
menskom periodu (npr. za vreme transporta koli-
ma hitne pomo¢i).

Maska sa rezervoarom
(maska bez rebritinga)*

Maska sa rezervoarom (Slika 1) omogucava is-
poruku kiseonika u koncentraciji od 60-90% uko-
liko se koristi protok od 10-15 L/min. Upotreba te
maske se preporucuje kod bolesnika sa traumom i
u hitnim stanja kada se ne ocekuje retencija ugljen
dioksida.

Slika 1. Maska sa rezervoarom (bez rebritinga)

Nazalni kateter

Nazalnim kateterom mozemo isporuciti od 25
do 45% kiseonika u zavisnosti od protoka. Prema
potrebi primenjuje se protok od 1 do 6 L/min. Prib-
lizna koncentracija kiseonika koju isporucujemo
odreduje se prema formuli: protok O, (L/min) x 4 +
20. Znaci da se protokom od 6 L/min dobije pribliz-
na koncentracija kiseonika u udahnutom vazduhu
od 45%. (Tabela 5) Prilikom upotrebe nazalnog ka-
tetera treba voditi ra¢una da protok kiseonika ne
sme biti ve¢i od 6 L/min zato $to duza aplikacija
kiseonika u koncentraciji ve¢ od 4 L/min moze kod
osetljivijeg bolesnika da iritira nazofarinks, $to se
manifestuje kijanjem i laganim kasljem. Koncen-
tracija kiseonika u udahnutom vazduhu zavisi i
od intenziteta disanja na usta i nos. Ako bolesnik
ima manju frekvencu disanja, a dise plitko, izmedu
izdaha i sledeceg udaha pro¢i ¢e duze vreme i vise
kiseonika ¢e se sakupiti u nosnoj $upljini. Kod bole-
snika koji udiSe pretezno na nos, mesanje ¢e biti
manje, a koncentracija kiseonika veca. Istovremeno
¢e veca frekvenca disanja i dublje disanje na usta, a
neznatno na nos, smanjiti koncentraciju udahnutog
kiseonika.

Standardna (jednostavna) maska za lice

Standardna maska ima na bo¢nim stranama ot-
vore kroz koje prilikom udisaja ulazi atmosferski
vazduh, a prilikom izdisaja izlazi ugljen-dioksid. Da
bi pre sledec¢eg udaha sav izdahnuti ugljen dioksid
koji se nakupio u masci bio eliminisan kroz bo¢ne
otvore neophodno je da protok kiseonika koji u
masku dolazi preko konektora bude najmanje 5 L/
min pri ¢emu bolesnik dobija oko 40% kiseonika.
Ukoliko je protok manji od 5 L/min bolesnik ce
udisati sopstveni ugljen dioksid. Primena te maske
preporucuje se kod hipoksemijske respiratorne sla-
bosti (respiratorna slabost tipa 1), ali nije pogodna
za upotrebu kod bolesnika sa hiperkapnijom (respi-
ratorna slabost tipa 2). Tom maskom se mogu is-
poruciti visoke koncentracije kiseonika (i do 50%
pri protoku od oko 8-10 L/min) tako da je ne moze-
mo koristiti kod bolesnika kojima treba dati male
koncentracije kiseonika zato $to postoji rizik od re-
tencije ugljen dioksida.
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Tabela br. 5. Procenat kiseonika u inspiratornom vazduhu pri razli¢itim protocima kiseonika (L/min) ukoliko je
kiseonik ordiniran preko nazalnog katetera

L/min

%

1

25

29

33

37

41

[V |W N

45

Venturi maska

Venturi maska (Slika 2) isporucuje preciznu
koncentraciju kiseonika u zavisnosti od vrste (boje)
nastavka (ventila). Minimalni protok kiseonika koji
je preporucen od strane proizvodaca je oznacen na
svakoj masci. Ventili funkcioni$u tako da kiseonik
dolazi kroz klasi¢nu cev do uskog grla ventila, $to
ubrza protok kiseonika i stvara podpritisak koji usi-
sava okolni vazduh, tako da u masku ulazi mesavi-
na sa ta¢nom koncentracijom kiseonika. Kod Ven-
turi sistema vazi pravilo da $to je manji port (mesto
kroz koje ambijentalni vazduh ulazi) to je veci FiO,
i obrnuto. Tom maskom moze se posti¢i koncen-
tracija od 24% (protok-2 L/min), 28% (protok-4 L/
min), 31%  (protok-6 L/min), 35% (protok-8 L/
min), 40% (protok-10 L/min) i 60% (protok-15 L/
min). Treba je koristiti kod bolesnika koji zahtevaju
tacno odredenu koncentraciju kiseonika, a venturi
maska 24% i 28% se najvise preporucuje za bole-
snike sa retencijom ugljen dioksida (npr. HOBP).
Druga vazna prednost je $to protok gasa obi¢no
prevazilazi inspiratorne potrebe bolesnika. Paci-
jenti koji imaju viSe od 30 udaha/min cesto imaju

inspiratorne potrebe koje su veée od minimalnog
protoka koji je propisan za datu masku. Zato se pre-
porucuje da se kod tih bolesnika protok poveca do
50% iznad onog koji je propisan za datu masku zato
$to povecani protok kiseonika u Venturi masci ne
dovodi do povecane isporuke kiseonika bolesniku’.

Zakljucak

Kada se koristi na odgovarajuci nacin, kiseon-
ik moze biti od neprocenjive koristi. Medutim,
upotreba oksigenoterapije kod nehipoksemi¢nih
bolesnika, neprikladno koris¢enje kiseonika ili
nesposobnost da procenimo rizik od hiperkapni-
je i nemogucnost da postignemo Zeljeno zasicenje
moze dovesti do povecanja mortaliteta i morbid-
iteta. Smernice Britanskog Torakalnog Udruzenja
predlazu da ciljna saturacija bude u rasponu od 94-
98 % za vecinu bolnickih pacijenata, s tim da kod
bolesnika kod kojih postoji rizik od hiperkapnije
ciljna saturacija treba da bude nesto niza- 88-92
%. Postovanje tih smernica trebalo bi da dovede
do toga da se kod svih intrahospitalnih pacijena-
ta postigne optimalna vrednost SaO, i da se na taj

Slika 2. Venturi maska




OKSIGENOTERAPIJA U VANBOLNICKIM I BOLNICKIM USLOVIMA

467

nacin smanje ozbiljne Stetne posledice koje su pov-
ezane sa nedovoljnim ili prekomernim kori§¢enjem
kiseonika.
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