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PULS

Pri svakoj sistolikoj propulziji krvi u aortu nastaje peridgio rastezanje stijenki arterije koje
se moze pipati kapulsili bilo. Puls se moze mjeriti palpacijski, auskultacijsiltrazvieno.
U ovom kratkom poglavljicemo se osvrnuti na jednu od najstarijih kikih metoda —
palpacija pulsa
Analiza arterijskih pulzacija pruza podatke o deelpnoj hemodinamici i lokalnoj cirkulaciji.
Palpirati moZzemo centralne arterijske pulzacijetefga carotis) te periferne arterijske
pulzacije.
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Slika 1. Mjesta palpacije pulsa

U klinickoj praksi najeXe se ocjenjuje kvaliteta pulsa arterije radijalisog svoje
pristup&nosti. U bolesnika u Soku, centralne arterijskezacile su pouzdaniji odrazéane
akcije nego periferne, koje se tada teSko palpzbpg teSke periferne vazokonstrikcije.
Odretujemo t@no mjesto palpacije pulsa, postavljemo svoje pretemjesto palpacije te
laganim pritiskom osjetimo pulzacije (ne koristirswoj palac jer nas moze zavarati zbog
vlastitih pulzacija). Puls je potrebno mjeriti 68kundi i odreditfrekvencijy ritam i puna‘u.
Frekvencija pulsa ozn&ava broj otkucaja u jednoj minuti. Normalna frekeiga pulsa ovisi

0 nizu razléitih faktora kao Sto su dob, spol, bolesti i sl.ridalna frekvencija pulsa u zdravih
osoba ovisno o dobi prikazani su u tablici. Freloien pulsa véu od gornje granice
nazivamatahikardija, a ispod donje granideadikardija.

Ritam pulsa ozn&ava vremenski razmak izmhe pulzacija. Svako odstupanje od
jednakotrajnih pauza iznda dva para pulsacija nazivamadgtmija.

Od aritmija razlikujemo:

respiratorna aritmija nage&e kod mladih, puls ubrzan u inspiriju a usporetksp@iju
ekstrasistolija- preuranjena kontrakcija izazvana dodatnim inmgral&zvan SAcvora
bigeminija, trigeminija— pravilna nepravilnost, duza pauza idmedva para otkucaja,
usporediti apikalno i periferno mjerenje kroz dpériod




apsolutna aritmija- otkucaji potpuno nepravilni, nejednako punjeni

Punocom pulsaodreiujemo snagu ganih kontrakcija te elasticitet krvne Zile.

Ukoliko puls ne moZzemo potisnuti niti jakim prit@sk na arteriju tada puls opisujemo kao
tvrd, jako punjen, napet nage&i uzrok je arterijska hipertenzija

Puls koji je slabo punjen, teSko palpabilan, potagarolazi ispod prstiju i lako se moze
potisnuti opisujemo kaoslab, filiforman, mekan— moze ga uzrokovati hipotenzija,

hipovolemija, slabost srca.

Najce&i uzrocinepalpabilnog pulsau okluzija arterije ili sfani zasto;j.

Tablica 1. Normalne frekvencije pulsa ovisno o dobi

NORMALNA FREKVENCIJA PULSA

Starost
novoraience

1 — 12mjeseci
1 -2 godine
2 — 6 godina
6 — 12 godina
Adolescenti

Odrasli

Puls

120 - 160
100 — 150
80 — 140
75 -120
75-110
60 — 100

60 — 100



PROCJENA INTENZITETA KRVARENJA  (Dr Dubravka Kocen)

Velic¢ina krvarenja moze se procijeniti kkki i laboratorijski.
Sistolicki tlak, sredisnji venski tlak, ptuni kapilarni tlak nisu osjetljivi parametri za pyeou
veli¢ine krvarenja. Zbog kompenzatornih mehanizama égkal tektine iz metustanénog
prostora u vaskularni, vazokonstrikcije, aktivacgain-angiotenzin odgovora) vrijednosti
tlakova odrzavaju se normalnima i do gubitka od30%6 cirkulirajuiteg obujma.
Ortostatske promjene u pulsu ( viSe od 15/mirgnianjenje sistatkog tlaka vise od 10 mm
Hg zn&ajne su promjene. Javljaju se kod gubitka cirlajlireg volumena od 15 % i uvijek
se javljaju prije tahikardije i hipotenzije u l&&en polozaju.
Smanjenje diureze javlja se kod smanjenog minutragnog volumena srca i prindjge se
kod smanjenja cirkulirajgeg volumena okino od 30%. Kompenzatorni mehanizam
(tahikardija) nadoknduje smanjenje udarnog volumena prilikom gubitka kmanjeg od
30%. U razlikovanju prerenalne oligurije od renalpemazu nam laboratorijske vrijednosti
uree, kreatinina i spectfne tezine urina. Omjer uree i kreatinina u preneoral zatajenju je
vedi od 20, dok je u renalnom zatajenju manji od Wprerenalnom zatajenju specif. tezina
urina je visa od 1020, dok je u renalnom zatajemgnja od 1010. Takier kod svakog stanja
sa smanjenim minutnim volumenom, npr. éeslom zatajenju dolazi do smanjene diureze.
Tahikardija se javlja tek kod gubitka volumenald&d% -30 %.
Smanjenje CQna kraju izdaha pokazatelj je smanjenog minutragniena. Njegov pad
mozemo vidjeti i pri smanjenom obujmu cirkulirégg volumena uzrokovanog krvarenjem.
Prosudba sanopulmonalne reanimacije kao i uspjesnosti nadikieakulirajuiteg volumena
moze se temeljiti na kontinuiranom mjerenju p @1 kraju izdaha.
Normalni odgovor organizma na smanjeni udarni alyg povéano otpustanje kisika iz
arterijske krvi u tkivima. Mjerenjem razlike izihe arterijske saturacije O2 (normalno
>95%) i venske mijeSane ili venske saturacygr@rm. >65%), mozemo procijeniti pad
udarnog volumena. Normalna razlika je oko 20-3f®ljka od 30-50 % znak je ztgnog
smanjenja volumena, dok je razlika od 50 % zna&rsyzilnog urusaja bilo kardiogenog ili
hipovolemijskog uruSaja. Ekstrakcija kisika mozZe povetana u stanjima s
hipermetabolizmom i anemiji.
Promjene u hematokritu pokazuju loSu korelacijprasudbom gubitka krvi, pogotovo u
akutnoj fazi. Krvarenjem se gubi jednaki udio pl&nkrvnih stanica te se smanjenje
hematokrita dituje tek nakon 8-12 h uslijed aktivacije neurohuatnog odgovora i povane
apsorpcije natrija i vode u bubrezima. Pad hemdtokroze se javiti prije, kao posljedica
hemodilucije kristaloidnim ili koloidnim otopinamailikom resuscitacije.
Prilikom vidljivog krvarenja mogte je procijeniti krvarenje mjerenjem u aspiracijski
posudama (saugerima) ili brojanjem kirurskih gaatopljenih krvlju (prosjéno po gazi 100-
200 ml, ovisno o vadini).

Po klinikim simptomima gubitak krvi dijeli se ¢etiri stupnja:

PARAMETRI  |STUPANJ | STUPANJ I STUPANJ Il STUPA NJ IV

% gubitka krvi | <15 15-30 30-40 >40

Puls o/min <100 > 100 > 120 > 140

Arterijski tlak normalan normalan, shizen shizen
ortostatsko

sniZzenje tlaka
viSe od 10 mm

Hg
Diureza normalna shizena z&ajno snizend znaajno snizena
Stanje svijesti | anksiozno agitirano konfuzno letatgo




MJERE PRIVREMENE HEMOSTAZE (Dr Nikola Delk)
Direktni pritisak

Direktni pritisak na mjesto krvarenja je dega i najjedostavnija metoda hemostaze. Gaza
¢vrsto omotana elastim zavojem je okino dovoljna da se zaustavi vensko, kapilarno i
arteriolarno krvarenje.

Slika 2: Moguénost zaustavljanja krvarenja pritiskom

PRITISAK

MALA '] GAZA
ARTERIJA ﬁ

KRVARENIE IZ RANE KRVARENIE KONTROLIRANO
DIREKTNIM PRITISKOM

Slika 3: Zaustavljanje krvarenja pritiskom

Ovom metodom se moZe privremeno zaustavittinaarterijskih krvarenja, osim kod éib
arterija kada je potreban vaskularni popravakghtura.

Gazu ne skidamo s rane ukoliko se krvarenje naskavipocne curiti kroz gazu, nego na
ranu stavljamo josS gaze ili nekog drugog apsorbéesy materijala.

Ako se direktnim pritiskom na ranu ne zaustavi kevige, potrebno je pritisnuti arteriju koja
dostavlja krv u podmtje rane.



Slika 4. Take pritiska na arterije pri krvarenju

Manzeta

Manzeta na napuhavanje postavljena proksimaln@aioel moze se koristiti kao mjera
privremene hemostaze prilikom eksploracije i obnaaee na udovima.
Ovakav ndin hemostaze se ne prepéuje primjenjivati duZze od 20-ak minuta zbog méeg

trajnog isheminog oStéenja uda.
Ostale metode hemostaze:

» Ligatura (podvezivanije) krvnih zila
» KoriStenje lokalnih anestetika s adrenalinom

» Elektrokauterizacija



DEFIBRILACIJA | UPORABA DEFIBRILATORA  (doc. dr. sc. prim. Nenad
Karanovt)

Postupak defibrilacije je prvi put prezentiran 182%eli su ga Jean Louis Prevost i Frederic
Batelli $vicarski fiziolozi iz Zeneve.

Defibrilacija je namjerno kratkotrajno pustanjeletgne struje (priblizno 10 milisekundi)
odnosno kratkotrajni kontrolirani elekini udar kroz stani mist. Moze se izvesti izravno na
srKkanom mistu kroz otvoreno prsiste (unutarnja defibrilacijapeizravno kroz zid prsnog
koSa (vanjska defibrilacija). Cilj defibrilacije prekidanje zivotno ugrozavdiin skanih
aritmija; ventrikuske fibrilacije (VF) ili ventrikske tahikardije bez pulsa (VTBP).
FizioloSko djelovanje defibrilacije temelji se nanjskom dovdenju elektréne struje koja
mora biti dovoljno snazna da istovremeno depolarizé&i dio miokarda (oko 75% ili viSe),
¢ime prekida nesinhroniziranutainu elekténu aktivnost te omogduije sinusnongvoru ili
nekom drugom stimulatoru ritma ponovno preuzimaitjea nad elekttino ispraznjenim
srcem. Ta je vjerojatnost izravno proporcionalnfimiurajanja VF ili VTBP.

Tijekom postupka ozivljavanja u nag@m broju sldajeva sluzimo se vanjskom
defibrilacijom. Razlikujemo manualnu i automatslafidrilacije (automatska eksterna
defibrilacija -AED).
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Slika 5: EKG ispis ventrikulske fibrilacije

Manualna vanjska defibrilacija se vrSi poméu standardnih defibrilatora koji stvaraju
dvosmijeran ili bifazian impuls (tzv. bifazini defibrilatori), odnosno jednosmjeran
(monofaztan) impuls elekttine struje (stariji modeli). Provode je medicingkugnjaci koji
mogu prepoznati poreréae stanog ritma.

Za laike i medicinski nedovoljno educirano osoljgor suautomatski vanjski
defibrilatori (AED). Ovi uretaji sami prepoznaju &ne ritmove i vode izvrSioca
defibrilacije kroz pravilan postupak.

Struja kojom se izvodi defibrilacija ovisi 0 samamaiaju. Prema novim smjernicama iz
2010., Europskog udruzenja za reanimadfuropean Resuscitation Council- ER&E)uje
kojom se izvodi elekténi Sok bi trebala biti 150-200 J. UspjeSnost prgoka se kree
priblizno 90%.

Da bi se postupak defibrilacije pravilno izveo @ginstivati dosadasnje spoznaje.

1. Defibrilaciju se preportuje izvesti Sto prije. Svaka minuta odlaganja ddébije
smanjuje Sanse za prezivljenje od 7-10%. Vidi Sniger ERC i Hrvatskog druStva za
reanimatologiju (slika xx).

2. Pozicija lopatica ili naljepnica za defibrilacije jzuzetno zn&jna. Srce se mora
nalaziti izmeu njih.



3. Lopatice se postavljaju n@Xe jedna ispod desne kijoe vrlo blizu prsnoj kosti, dok
se druga postavlja lijevo u srednjoj aksilarnojjililateralno i nesto ispod bradavice,
tako da je srce iznde lopatica (vidi sl.xx).

4. U slweaju neuspjesne defibrilacije alternativho mjestetpaljanja lopatica je s
prednje i straznje strane trupa, tako da je spet @meiu lopatica ili naljepnica.

5. Koristiti standardne lopatice ili naljepnice. Kdegje pedijatrijskih lopatica za odrasle
je nage&e neuspjesno.

Slika 6: Standardno mjesto
postavljanja lopatica

Slika 7: Alternativho mjesto postavljanja lopat{ce&uspjesna defibrilacija pri standardnoj
poziciji).



6. Kontakt izmeiu lopatica i prsnog koSa mora hitirst, da se ne povava otpor
prolasku struje

Defibrilaciju izvoditi tijekom ekspirija (zrak jeddican izolator).

Hipoksija i hiperkarbija smanjuju moguost uspjeha.

© ~N

KPR 30:2

Ukljucite AED i pricvrstite velike samoljepljive elektrode

Odmah slijedite glasovne upute
Jednu veliku samoljepljivu elektrodu pricvrstite ispod lijeve pazusne jame
Drugu veliku samoljepljivu elektrodu pricvrstite ispod desne kljucne kosti, uz
prsnu kost

Ako je prisutno vise spasavatelja: ne prekidajte KPR

Odmaknite se i defibrilirajte

Nitko ne smije dodirivati bolesnika
- tijekom analize ritma
- tijekom defibrilacije

Slika 8. Dio algoritma osnovnog odrzavanja zivdeaor Hrvatsko drustvo za
reanimatologiju.
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Priklju¢ite defibrilator/monitor
Smanjite prekide

Procijenite
ritam

Slika 9. Algoritam (dio) uznapredovalog odrZzavafijgta. Izvor Hrvatsko drustvo za
reanimatologiju.
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MEDIKAMENTOZNO LIJE CENJE ARITMIJA (Dr. Dubravka Kocen)

Bradikardija - atropin 0,01 mg/kg i.v. (ofno 0,5 -1 mgi.v.), moze se ponoviti do
ukupno 3 mg i.v.
- adrenalin 1-2 mikrog/min i.v., efedrin 5-10 myg
- isoproterenol 0,3-4 mikrog/min
- aminofilin, dopamin, glukagon ( u shju beta ili Ca blokade), glikopirolat

Sinus tahikardija -sedacija ili analgezija
- vagotonéni postupci
- beta-blokatori: esmolol 0,125 mg/kg i.v. (kratkddjaci), metoprolol 5
mg i.v. svakih 5 min do 15 mg, propanolol 0,5 -1 imgsvakih 5 min do
maks. doze od 0,2 mg/kg
- blokatori Ca kanala: verapamil 2,5 — 10 mg i.v.Z«i® min(ne
kombinirati istovremeno beta blokatore i blokat@a kanala!)

Fibrilacija atrija: - beta blokatori: metoprolol 5 mg i.v. svakih $hrdo doze 15 mgi.v.,
propanolol 0,5-§ )svakih 5 min do max. doze od 0,2 mg/kg
- amiodaron 300 mg i.v., pa infuzija 900 mg/ 24 h
- blokatori Ca kanala: verapamil 2,5 — 10 mg i.v.Z«i® min, diltiazem
0,25 mg/kg kroz 2 min
- digitalis 0,5 mg i.v.
- Mg sulfat 2 g i.v. kroz 15 min
- Ibutilid 1 mg kroz 10 min (nije registriran u Hrgkb))
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Supraventrikularne tahikardije
1. Paroksizmalna atrijska tahikardija s AV blokoobi¢no je povezana s intoksikacijom
digitalisom
-daje se otopina KCI
- Digibind 400 mg i.v. kroz 30 min u slaju dokazane intoksikacije digitalisom
- fenitoin 250 mg i.v. krozniin

2. AVNRT (AV nodalna kruzna tahikardija)
-vagotonéni postupci
- beta blokatori: metoprolol 5 mg i.v. svakimin do doze 15 mg i.v.,
- blokatori Ca kanala: verapamil 2,5 — 10 mg i.v.Zi® min, diltiazem
0,25 mg/kg kroz 2 min (verapamil se ne smije kiaridtod tahikardije sa
Sirokim QRS kompleksom i Wolff-Parkinson-Whiteovsimdromom-
WPW)
- digitalis 0,5 mg i.v.
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Ventrikularne ekstrasistole
- korekcija elektrolitskog i acidobaznog statusa

- otopina KCI ( pozeljne vrijednosti kalija u serumod 4,5 -5 mmol/l)
- amiodaron 300 mg i.v., zatim 900 mg /24 h
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- lidokain 1 mg/kg i.v., moze se ponoviti 1-2 dozk®5 mg/kg nakon 10
minuta
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Ventrikularna tahikardija
- korekcija elektrolitskog i acidobaznog statusa
- amiodaron 300 mg i.v., zatim 900 mg /24 h

- lidokain 1 mg/kg i.v., moze se ponoviti 1-2 dozk®5 mg/kg nakon 10
minuta

- magnezij 2 g /10 min u staju polimorfne VT (torsades de pointes)
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Ventrikularna fibrilacija(prije defibrilacije):
- 300 mg amiodarona i.v.

- lidokain 1 mg/kg i.v., moze se ponoviti 1-@zé od 0,5 mg/kg nakon 10
minuta

- korekcija elektrolitskog i acidobaznog status
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SUSTAVI ZA DAVANJE INFUZIJA | TRANSFUZIJA
(Mirjana Stoji ¢, bacc.ms)

Intravenozna (iv) terapija ima vaznu ulogu, a odr&es na davanje infuzija, lijekova i
transfuzija.

Iv terapija primjenjuje se putem:
- srediSnjih vena — v. jugularis, v. subclavia i v. femoralis, kagklju¢ivo postavlja
lijecénik.
- perifernih vena — periferni venski put je danas kod nas suvrempodritje rada
medicinskih sestara u prodenju iv terapije.
Odabir postavljanja venskog puta su vene ekstréam(teka i Saka, a ponekad i
nogu). Odrdivanje promjera iv kanila vrSi se po svrsi davargeapije. Razlikuju se po
Gauge-u (14,16,18,20,22,24) wihiama i boji.

Najjednostavniji n&in davanja infuzije i transfuzije su tzv. gravitg&i sistemi Kkoji
omoguuju samo ograkenu brzinu davanja i zapremine infuzije.

INFUZIJSKI SISTEMI: TRANSFUZIJSKI SISTEMI:

Slika 10. Infuzijski sistem Slika 11. Transfiski sitem
Sistemi se koriste za davanje tBiRsfuzijski sistemi koriste se za
infuzijskih otopina. davanje krvi i krvnih derivata.
- ukupna duZina sustava od 150- o _ _
200 cm, Ovaj sistem ima dodatno filter (s
- od medicinskog pvc-a visoke mrezicom) koji sprjgava ulazak
kvalitete, krutih ¢estica i ugrusak krvi u krvni
- za jednokratnu uporabu, sustav.
- zastitna kapica na vrhu i dnu
sustava,
- zranica,

- regulator koji omugéava
preciznu kontrolu protoka.
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PRIMJENA INFUZIJE :

- pripremiti bolesnika identifikacija prije primjene infuzije; provjdriprohodnost
venskog puta, a ako ga bolesnik nema, osiguraalgaje bolesnik svjestan uputiti ga u
vaznost i n&in primjene infuzije, te mu savjetovati i omdgfiiobavljanje nuzde prije
primjene infuzije.

- pripremiti pribor- ordinirana infuzijska otopina; sustavi za infuzstalak za infuziju.

- pripremiti infuzijsku otopinu oprati ruke; provjeriti naziv otopine, rok traja,
neosStéenostcepa, boju i bistrinu otopine; sterilnim vrSkom inijgkog sustav probosti
¢ep na boci, te ponta regulatora ispustiti zrak iz infuzijskog sustava.

- postupak pripremljenu infuziju objesiti na stalak; uspostavezu infuzijskog sustava s
bolesnikom preko perifernog ili centralnog venskadga; otvoriti regulator za protok
infuzije i podesiti brzinu istjecanja (t@Xe je to 60 kapi/min, ako lifgik ne ordinira
drukgije).

KOMPLIKACIJE

- paravenski infiltrat — otjecanje infuzijske otopine izvan vene, u okalkivo (opasnost
pojave nekroze tkival).

- hematom- oStéenje vene na mjestu uboda.

- preopterecenje cirkulacije — posljedica prebrzog davanja velikih volumenaiteie.

- zraéna embolija— ulazak zraka u krvnu Zilu i krvotokom do fhe arterije, gdje
uzrokuje njeno zgepljenje.

- alergija — ctituje se kao lokalizirana reakcija ili kao anafiiigki Sok.

TRANSFUZIJA KRVI

Transfuzija krvi je medicinski postupak kojim sddsmiku daje krv ili njezini sastojci. Prije i
za vrijeme svake transfuzije osoblje se pridrzdk@ggh sigurnosnih postupaka. Osnovni je
moto sigurnog transfuzijskog lijenja:,prava krv, pravom bolesniku.”

Transfuzija krvi se primjenjuje u brojnim kligkim stanjima (anemija, krvarenje nakon
ozljeda, u toku poroda ili kirurSke operacije) kdkase @uvalo zdravlje ili spasio Zivot
povrijedene ili oboljele osobe.

Zadaée medicinske sestre pri davanju transfuzije krvi ikrvnih sastojaka:

Kada lijeenik odredi primjenu krvi ili krvnih sastojaka i hpvu koliginu, medicinska sestra
mora uzeti uzorak krvi za odiwanje krvne grupe i interreakciju. Uzorak krvi,utpica za
odralivanje krvne grupe i interreakcije i zahtjevnicaadheienu koltinu krvi treba dostaviti
u Zavod (ili Odjel) za transfuziologiju.

Krv i/ili krvni sastojci se s Odjela za transfuzigiju prenosi u za to odtenim spremnicima
ili torbama.

Prije primjene transfuzije sestra je duzna protijealjepnicu svakog krvnog pripravka na
kojoj se nalaze vazni podaci, te iste usporedifilazom krvne grupe i zahtjevnicom.
Neposredno prije transfuzije sadrzajdice treba laganim kruznim pokretima izmijeSati kako
bi postao homogen (bez Gkanja i protresanja!). Postavi se transfuzijskisusz kojeg se
ispusti zrak, te se uspostavi veza s bolesnikomoprenskog puta.

Transfuzija krvi od 500 mL daje se od 1 do 2 shtainom od 80 do 100 kapi/min, ako nije
odreieno drukije.

Komplikacije :

Kao i kod drugih né&na lijecenja i kod transfuzije krvi postoji rizik od pojanezeljenih
posljedica — transfuzijska reakcija.
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One se mogu javiti u tijeku transfuzije ali i kgenBlage reakcije (crvenilo na koZi, osip,
svrbez ili manji porast tjelesne temperature) ij@gm se u oko 2% bolesnika. Transfuzijske
reakcije koje ozbiljno naruSavaju zdravlje ili ugavaju Zivot pacijenta su izuzetno rijetke.

Pri svakoj transfuzijskoj reakciji u pacijenta madska sestra:
1. zaustavlja transfuziju krvi,
2. obavjestava lijgnika o transfuzijskoj reakciji.

U naSoj bolnici postoji postupnik kod sumnje nansfazijsku reakciju te se postupa u skladu
s tim.

INFUZIJSKE PUMPE
(Rahela Orlandini, bacc.ms)

Infuzijske pumpe se koriste za unos t&ka, lijekova

ili hranjivih tvari u bolesnikov krvoZzilni sustav.
Omogeuju potpunu kontrolu doze lijeka i tekine koji
dajemo bolesniku, te na tajdia smanjujemo pogreske
i doprinosimo poboljSanju skrbi za bolesnike.

! L]
. v
Namijenjene su za intravenoznu (iv), intra- u Ao .
arterijsku (ia), epiduralnu ili potkoZznu _ :
isporuku pripravaka. : :
p prip 1 -:m _} -7
e
— - el
-
o
INFUZOMATI
8 _




» odabrati odgovarafu
infuzijski sistem za
pojedinu vrstu
infuzomata (razéiti
proizvaiaci imaju i
razlicite infuzijske
sisteme);

» preporéa se zamjena
svakih 24 sata.

» Siljak infuzijskog sistema postaviti okomito u baafuzije;

» iz infuzijskog sistema izbaciti zrak, odnosno ispiuga ordiniranom infuzijskom
tekutinom;

» kada se sistem ispuni infuzijskom
tekwtinom, zatvoriti valjkastu sponu;

> objesiti bocu na stalak poviSe infuzomata
(boca infuzije NE smije biti ispod razine
infuzomata).

» pritiskom na tipku za uklggivanje/iskljutivanje ukljEiti infuzomat;

» infuzomat sam vrSi automatsku provjeru
(samotestiranje) ;Selftest active®;

» oglaSavaju se dva z¥moa signala i sve tri
lampice (Zuta, zelena/crvena i plava) jednom
zabljesnu.
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» pritiskom na tipku
za otvaranje vrata "
otvariti vrata pumpe kako
bi umetnuli infuzijski
sistem.

> vrata pumpe su otvorena.

umetnuti infuzijski sistem

u za to predvieno leziste;

infuzijski sistem se smije umetati samo kada je
pumpa ukljgena;

za vrijeme umetanja infuzijskog sistema valjkast#
spona mora biti zatvorena.

Y VVYVY
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» otvoriti valjkastu sponu.

» unijeti koli¢inu infuzije
koju pacijent treba dobiti;
» potvrditi unos pritiskom na

tipku OK . @

» unijeti vrijeme kroz koje pacijent mora dobiti ukupkolicinu infuzije;
» potvrditi unos pritiskom na tipku OK .

Ok
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» na ekranu je prikazana brzina protjecanja infugné/h) (infuzomati danas imaju
moguenost ne samo unosa infuzije nego i ogtanja koltine i vremena. Kada se unesu
dva od navedenih parametara, pumpa saméuizeaa tréi);

» pritiskom na tipku za pokretanje/zaustavljanje neokiti infuziju.

PERFUZORI (infuzijske pumpe s brizgalicom)

v infuzijska linija za perfuzor;
v odabrati odgovarafu
brizgalicu za pojedinu vrstu
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perfuzora (raztiiti proizvodaci imaju razlcite);
v preporda se zamjena jednokratnog materijala svakih 24 sata

v’ u brizgalicu navdi
ordinirani lijek;

v’ spaijiti infuzijsku liniju na
brizgalicu.

v"infuzijsku liniju ispuniti
infuzijskom otopinom
(ispustiti zrak iz linije);

v’ perfuzor postaviti na visinu

od cca 1m iznad ili ispod srca pacijenta.

@ v’ pritiskom na tipku
ukljucivanje/iskljutivanje
ukljuciti perfuzor,

v’ perfuzor sam vrSi automatsku
provjeru (samotestiranje) —
LSelftest active”;

v oglaSavaju se dva zima signala
i sve tri lampice (Zuta,
zelena/crvena i plava) jednom
zabljesnu
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v klip s pogonskom glavoméljustima za
pridrzavanje pl®e brizgalice pondie se
unatrag.

v umetnuti brizgalicu tako da krilca budu uspravnaaru s desne stranedista.
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v’ zatvoriti drz& brizgalice i vrataSca pumpe.

v koe¢nica klipa se ponte unaprijed i
zahvaa pritisnu pl@éu brizgalice.

v" unijeti ukupnu kokinu
infuzije koja se nalazi u
brizgalici (zapremina);

v’ potvrditi unos pritiskom na

tipku OK . @

v’ unijeti brzinu protjecanja infuzije (mL/h);
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v' potvrditi unos pritiskom na tipku OK .

Ok

v’ pritiskom na tipku za
pokretanje/zaustavljanje pokrenuti

infuziju;

v' pokretne strelice na ekranu i zelena
lampica iznad ekrana nazigu da pumpa
radi.

v’ spaijiti infuzijsku liniju s pacijentom.

NAPOMENE

- Infuzija koja je u tijeku moZe se u svako dob
ponistiti pritiskom na tipku za pokretanje/zausjavje -start/stop .

©
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Infuzijske pumpe se u bilo koje doba mogu ugasitigkom na tipku za
ukljucivanje/iskljuitivanje u trajanju od 3 sekunde.

Prije promjene infuzijskog sistema, uvijek prekmwezu s pacijentom kako bi se izbjeglo
nepravilno doziranje. Ne ostavljati pumpu bez naazijekom zamjene sistemaili
brizgalice.

Radni alarmi uzrokuju prekid infuzije. OglaSavazsecni signal, crvena lampica bljeska.
Na ekranu se pokazuje ,Alarm“ i uzrok radnog alarma

Osim radnih alarma postoje:
1. Alarmi podsjetnici (Reminder alart) i
2. Alarmi naputci - ako se unesu neispravni unosi.

Preporgda se provdenje tehnike sigurnosne provjere svake 2 godine. Servis treba
obavljati iskljwivo kvalificirano osoblje — serviseri infuzijskibumpi.

Provjeravatiistocu, cjelovitost i oStéanja uréaja. Koristiti sukladno Uputama za
koriStenje.

27



NADZOR - MONITORING (vms Katjana Lon ¢ar)

Naziv monitoring potfe® od latinske rij@ monere, koja zna upozorenje, skretanje
paznje, préenje.
Pod pojmommonitoring podrazumijeva se dinatkio nadziranje fizioloSkih parametara
bolesnika.
Svrha monitoringa je ne samo feaje oigeg stanja bolesnika i njegovih osnovnih fizioloSkih
funkcija, v& i uocavanje nastalih porerdga, njihovo tuméenje, poduzimanje mjera da se
oni otklone i lijgenje ve& nastalih.
Op¢i, temeljni monitoring bolesnika ukljuje elektrontke mjerne uréaje i to pulsni
oksimetar, kapnometar, mjerenje arterijskog krvtiakg, elektrokardiografiju (EKG),
mjerenje tjelesne temperature.

Specijalni, proSireni monitoring, primjenjuje seposebitih bolesti i kirurSkih zahvata ili u
institucijama sa posebnim interesom (neurokirurdiggdiokirurgija), gdje se mjere evocirani
potencijali (EP), primjenjuje elektroencefalografi(EEG), mjeri intrakranijski tlak (ICP),
sredisnji venski tlak ili tlak u plknoj arteriji (Swan-Ganz), mjeri minutni volumen &f@ Sto
zahtjeva posebno uvjezbano osoblje.

Prema n&inu primjene i djelovanja, monitoring se moze pelitij na neinvazivni, gdje nema
prodiranja kroz kozu ili sluznice, i invazivni gdge prodire kroz kozu. Svi invazivni zahvati
predstavljaju mogti rizik za bolesnika.

Monitoring omoguuje postavljanje Zeljenih granica alarma koji seodatupanje od zadanih
vrijednosti ukljituju, Sto skrauje vrijeme reakcije i intervencije medicinskog ba. Nuzno
je osigurati da granice alarma budu uvijek posted] i alarm aktiviran za vrijeme
monitoriranja bolesnika. Zvi alarmi ne bi se smjeli utiSati bez da se osigiadni nadzor
bolesnika. Monitori su velika pomai radu, pruzaju objektivnost i sigurnost,dagm treba
imati na umu da je svaki aparat podlozan pogreSkamedu i da uvijek treba promatrati i
bolesnika, a ne samo monitor.

Monitori trajno nadziru sve bolesnikove vitalne keaije, ukljucuju alarm kod porentaja, ali
sestra mora biti stalno naz@ uz bolesnika, promatrati ga, jer “joS nije izijei$ tako dobar
stroj koji bi potpuno mogao zamijeniti znanje i j@dne dobre medicinske sestre”, * sestra je
monitor monitora”.

Nadzor moze biti kliriki, tehniki te laboratorijski.

KLINI CKO NADZIRANJE BOLESNIKA

Kod klinickog nadziranja bolesnika promatra se, biljezi jeZtava:

* izgled bolesnika (boja koze i sluznica, polozaj)
* subjektivne bolesnikove probleme (bol, strah)
e stanje svijesti, reakcija zjenica na svjetlost

* puls (punjenost, frekvenciju, ritam)

e krvni tlak

» disanje (frekvenciju, dubinu, tia, zvuk)

* tjelesnu temperaturu

e diurezu

* drenazu/ drenazni sadrzaj

» Kkoli¢inu primljene i izl&¢ene tekdine

e zavoQj
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TEHNI CKO NADZIRANJE BOLESNIKA

Za tehntko nadziranje bolesnika potrebni su suvremeni, Katepzirani aparati koji
omoguavaju praéenje i ispis svih parametara. Mjerene vrijednodignali prikazuju se na
zaslonu monitora, a ukiuju elektrokardiografsku (EKG) krivulju, br&gne vrijednosti i
krivulje arterijskog i srediSnjeg venskog tlaka,ljugog dioksida u izdahnutom zraku,
saturaciju hemoglobina kisikom, krivulju i frekvejpcdisanja i pulsa, tjelesnu temperaturu
itd. Rezultati mjerenja (trendovi) pohranjuju sememoriju urdaja i prikazuju u unaprijed
odreienim intervalima na zaslonu, b&ano i u obliku krivulja te istodobno ispisuju ngpa.

LABORATORIJSKO NADZIRANJE BOLESNIKA

Laboratorijsko nadziranje bolesnika u pafjuurada sestre podrazumijeva pravilno uzimanje
uzoraka krvi za pretrage (hematoloSke, koagulagjjgkiokemijske, mikrobioloSke itd.),
prikupljanje i dokumentiranje nalaza, pfemu je kod svakog odstupanja od normalnih
vrijednosti potrebno upozoriti ligmika. Cilj je uzeti materijal po propisanim standiara u
svrhu izbjegavanja komplikacija i dobivanja pravawenih i ténih vrijednosti.

Monitoring u JIL-u omogu ¢éava:

* nadzor oksigenacije (pulsna oksimetrija)

* nadzor ventilacije (kapnografija)

* nadzor stane funkcije (EKG)

* nadzor arterijskog tlaka (neinvazivno i invazivngeranje)

* nadzor srediSnjeg venskog tlaka

* nadzor plénog tlaka

e nadzor minutnog volumena srca i izvedenih vrijedin@sstemska i pléna vaskularna
rezistencija, ,cardiac index", itd)

* nadzor intrakranijskog tlaka

* nadzor tjelesne temperature

* nadzor bubrezne funkcije.

MONITORING RESPIRACIJE

Pratenje respiratorne funkcije jedan je od najvazmijibnitoringa vitalnih funkcija bolesnika

u jedinici intenzivnog lijéenja. Pri procjeni n@ana disanja pozornost je usmjerena na boju
bolesnika, frekvenciju, dubinu, ritam, i trajanjejedinih faza disanja, kao i eventualnu
upotrebu poméne diSne muskulature ili pojavu paradoksalnog gissan

Monitoring respiracije ozr@je kontinuiranu procjenu adekvatne funkcije dalu Sto je
posebice znmjno u bolesnika koji su mehghi ventilirani. Ventilacija je proces izmjene
vanjskih plinova s alveolarnim plinovima, s posebnciljiem izmjene kisika iz vanjske
okoline s ugljenim dioksidom iz alveolarnog prostora.

MONITORING OKSIGENACIJE - PULSNA OKSIMETRIJA

Pulsna oksimetrija je neinvazivna metoda kojom mjerzaséenje (saturaciju) hemoglobina
s kisikom u arterijskoj krvi. Pulsni oksimetar komtirano mijeri i frekvenciju pulsa.
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Suvremeni oksimetri funkcioniraju simultano na pipu opttkog pletizmografa i
spektrofotometra. Mjerenje se obavlja adsorpcijomemih (valne duzine 660 nm) i
infracrvenih (valne duzine 920-940 nm) zraka u pajacoj arterijskoj krvi. Osim Sto na
ekranu pratimo izgled krivulje, br&gni iznos saturacije i frekvencije pulsa, mégue
podesiti donju granicu alarma kaje se oglasiti ukoliko saturacija padne ispod tgkieto
Kako saturacija od 94 % odgovara parcijalnom tleisika od 10 kPa (75 mmHg), tako donju
granicu alarma treba postaviti na ovu vrijednode49.

Vrijednost pulsne oksimetrije je u ranom otkrivahjpoksemije, iako treba imati na umu da
vrijednosti prikazane na zaslonu nisu aktualné,aree od prije 10 do 60 sekundi. Tat® se
desaturacija pokazati na zaslonu nakon 60 sekukulij& fotodetektor na prstu, odnosno
nakon 10-15 sekundi ako je na uski.

Pulsna oksimetrija je jednostavna za primjeriinkovita, pouzdana i jeftina. Taost je vrlo
dobra pri saturacijama od 70 do 100 %, ali se [imn saturacijama javlja oddena
nepreciznost.

» Senzor se postavlja na vrhove prstiju {edje), uSke i nosa.

> Postavlja se na golu kozZu te je potrebno ukloakiza nokte, umjetne nokte, Sminku,
nausnice i sl. s mjesta na kégmo ga postaviti.

> Potrebno je provjeriti stanje koze i cirkulacijugemijeniti mjesto na kojem se senzor
nalazi svaka 4 sata za prst te svaki sat za uho.

» Za bolesnike s loSom perifernom cirkulacijom je gmecljivo mijenjati mjesto
mjerenja u intervalima od 30 minuta do jednog sata.

> Prepordljivo je da se senzor za pulsnu oksimetriju nelgava ekstremitet na kojem
se mjeri neinvazivni tlak ili daje infuzija jer setakvim uvjetima smanjuje cirkulacija
i prokrvljenost te utjeu na mjerenje pulsne oksimetrije.

Slika 12. Senzompedsnu oksimetriju postavljen na vrhu prsta

TRANSKUTANO MJERENJE PARCIJALNOG TLAKA KISIKA

Transkutani oksimetri su polaragrafske kisikovekgtale koje se postave na povrSinu koze i
griju (na 43-48C), ¢cime se ubrzava difuzija kisika kroz koZzu. To se rdolpostize u
nedono&adi i male djece, a u odraslih loSije.
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MONITORING VENTILACIJE - KAPNOGRAFIJA | KAPNOMETRID A

Jedna od glavnih zada plwa je eliminacija uglinog dioksida (Cg putem
fizioloSkog procesa ventilacije.
Kapnografija i kapnometrija metode su kontinuiramognitoriranja koncentracije uginog
dioksida (CQ) tijekom svakog respiratornog ciklusa. Za razlddikapnometra koji pokazuje
samo digitalne vrijednosti, kapnograf kontinuirgmiékazuje krivulju udahnutog i izdahnutog
CO,. Najvisa vrijednost C®u izdahnutom zraku postiZze se na samom kraju iz(idtidal
CO; ili EtCOy) i najbolje oznauje alveolarni CQ . Uobicajena mjerna jedinica za EtGGQu
mmHg ili kPa.
Najpopularnija i najviSe koriStena metoda za mjgrdftCQ je infracrvena spektrografija.
Temelji se na svojstvu GO da apsorbira infracrvenu svjetlost raitlh valnih duZina’
Infracrveni senzor moZe biti postavljen u glavnajug izmedu tubusa i y nastavka
(mainstream method). U tom 8hju kapnograf je sastavni dio monitoringa respiato
Lijecnik podeSava gornju i donju granicu alarma. Pretlooge metode je u minimalnom
vremenskom zaostajanju u mjerenju, a nedostatéikijg&o opteréenje spoja tubusa i cijevi
zbogcega lako dde do diskonekcije te po¥anje mrtvog prostora.

Slika 13. Mainstream metoda

Kod baine (side-stream) metode senzor je smjeSten u saapanatu, a uzorak plina dovodi
se kroz T-cjevicu smjeStenu na nastavku tubusa. Prednost ovedm@oSto nema fizkog
opterg€enja, nema problema sa sterilizacijom, ali je netek odgdeno vrijeme mjerenja
zbog udaljenosti senzora od uzorka plinova i néogst okluzije cjevice. Ova se metoda
lako primjenjuje u polozaju na trbuhu, a vrlo jezme da se moze upotrijebiti i kod
neintubiranih bolesnika pono posebnih nosnih nastavaka.

iKal 14. B&na (side-stream) metoda
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Kapnografija je objektivni, neprekinuti i neinvamivpokazatelj pravilne izmjene plinova te
poremetnji u izmjeni plinova. Bududa su vrijednosti EtCOsukladne vrijednostima PaGO
kapnografija smanjuje potrebu zé&estalim invazivnim pretragama plinova u krvi. Sfi€cie
prednosti kapnografije jesu: brzo paiwanje endotrahealne intubacije, brzo otkrivanje
poreméaja u diSnim putovima (diskonekcija cijevi, hipoti&@cija, intubacija jednjaka) i
promjena u krvnom optjecanju (glha embolija).

INVAZIVNA ANALIZA PLINOVA U KRVI

Invazivna analiza plinova u krvi obuhia uzimanje uzorka krvi i oddesanje vrijednosti
parcijalnog tlaka kisika (pg), parcijalnog tlaka ugkinog dioksida (pCg, pH. Takvim
mjerenjem dobivaju se vrlo precizni podaci o fujik@spiracijskog sustava, dok su nedostaci
invazivnost, modénost infekcije na mjestu uboda i kasni rezultatji kamllazu terapijsku
odluku.

Analiza plinova u krvi je vrlo podloZzna greSkamajekanogu nastati usljed nepravilnog
uzimanja uzorka, ili nepravilne manipulacije uzarko Te se pogreSke nazivaju
prijeanalittke, a mogu nastati usljed mijeSanja zraka s uzorkpedugog vremena izrhe
uzimanja krvi i njene analize (>10 minuta), prekef razrjgenja uzorka heparinom, ili
zamjenom venskog i arterijskog uzorka.

Tablica 2. Referentne vrijednosti plinskih analiza krvi prednju atmosferskog zraka

REFERENTNE VRIJEDNOSTI PLINSKE
ANALIZE KRVI
pH 7.35-7.45
pCO, 4.6 - 5.9 kPa
pO, 10.6 - 13.3 kPa

KARDIOCIRKULACIJSKI MONITORING

ELEKTROKARDIOGRAFIJA

Elektrokardiografija (EKG) je jednostavni, neinwazi monitoring koji daje obavijesti o
frekvenciji s€anog rada. EKG odrazava ele&ti aktivhost stanog mista. Elektrénu
aktivnost srca primaju koZne elektrode napravljedesrebra i srebrnog klorida koje od koze
dijeli provodljivi gel. EKG se koristi za mjerenjgcane frekvencije, otkrivanje aritmija,
detektiranje rada &anog stimulatora te slabe prokrvljenostiasrog mista (s€ana ishemija).
Najcege se rabi Il i V5 odvod. Standardni odvod Il jeatén za otkrivanje aritmija, a dobar
je i za otkrivanje ishemije inferiornog zida.Odvd8 je dobar za otkrivanje ishemije prednjeg
i lateralnog zida. Ako se koristi EKG monitor s méktroda, mogte je monitorirati viSe
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pojedin&nih odvoda EKG-a istodobno. Na zaslonu monitor&gauje se frekvencija pulsa i
krivulja EKG-a, a frekvencija pulsa je gena zvdnim signalom kojemu se glasiemoze
pove&tati, smanijiti ili iskljLEiti. Isto tako je mogée podesiti gornju i donju granicu alarma.

MONITORING ARTERIJSKOG TLAKA

Arterijski tlak je sila kojom krv pri protoku tta zid arterija. Sistoliki tlak je najvisi tlak koji
nastaje za vrijeme kontrakcije lijeve Klijetke §.zrijeme sistole. Normalno iznosi priblizno
16 kPa (120 mmHg). Dijastaki tlak je najnizi tlak koji nastaje za vrijeme akkacije lijeve
klijetke tj. za vrijeme dijastole. Normalno iznggiiblizno 10.7 kPa (80 mmHg). Srednji
arterijski tlak normalno iznosi 92-96 mmHg.

Arterijski se tlak moze mjeriti neinvazivno i inugao.

NEINVAZIVNO MJERENJE ARTERIJSKOG TLAKA

Indirektnu metodu za mjerenje arterijskog tlaka aiye Scipione Riva-Rocci joS 1896.god.
Korotkoff je 1905.god. opisao auskultacijsku metadumjerenje krvnog tlaka koja se i danas
koristi.

Metode neinvazivnog mjerenja arterijskog tlaka jpalpacijska i auskultacijska.

Palpacijski nain mjerenja tlaka temelji se na primjeni napuldgjumanzete (orukvice) s
manometrom uz oddesanje sistoltkog tlaka palpacijom distalnih arterijskih pulzacij
Palpacijska metoda je jednostavna, ali daje sanjentacijske vrijednosti sistalkog tlaka,

za oko 10 mmHg nize od stvarnih. Na ovajinanije moguée odrediti dijastoliki tlak.
Auskultacijska metoda (Riva-Rocci) je najkoriStanmetoda neinvazivnhog mjerenja tlaka, a
zasniva se na uporabi tlakomjera i stetoskopa. El@nza napuhivanje postavlja se na
nadlakticu tako da njen donji kraj doseze na dvatrd@entimetra iznad kubitalne jame.
Stetoskop se otmo stavi preko kubitalne jame na mjestu gdje sprehodno palpirale
arterijske pulzacije, a zatim se napuSe manzetar86ig iznad tlaka na kojem su nestali svi
zvweni fenomeni. Postupno se ispuhuje manzeta oslu&kigtetoskopom pojavu tzv.
Korotkoffljevih Sumova. Tlak na kojem se javljajuvp tihi Sumovi jest sistodiki tlak, dok je
dijastolicki tlak praten odsutna&i svih auskultacijskih Sumova.

Oscilometrijska metoda se primjenjuje e danasnjih monitora s funkcijom automatskog
mjerenja tlaka. Mjere se oscilacije uzrokovanergstem pulsom ispod napuhane manzete.
Koristeti princip osciloskopa, aparat automatski (svaki2.b, 3, 5, 10, 15, 30, 60 minuta,
ovisno o programiranju) napuhuje i ispuhuje manzetyjeri sistoltki, dijastolicki i sredniji
arterijski tlak i na zaslonu monitora upisuje vmie i izmjerene vrijednosti. Ova metoda je
jedina od neinvazivnih koja omogue odreivanje srednjeg arterijskog tlaka. Sredniji
arterijski tlak je najbolji pokazatelj perfuzijeibworganskih sustava osim miokarda, gdje je to
dijastolicki tlak.

Kada mjerimo arterijski krvni tlak neinvazivhom radbm, ri¢no ili automatski, mogu nam
izbjeci neatekivane i kratke promjene, jer je interval iztnedvaju mjerenja predugak ako
traje samo tri minute.

Cimbenici koji mogu utjecati na taost mjerenja:

» GreSke u mjerenju tlaka su maguzbog uporabe neodgovargumanzete. Smatra se
da duzina manzete mora biti za 25-50 %eved opsega ekstremiteta na mjestu
mjerenja.
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> Sirina manZete je jo$ z&minija jer je preuska manZeta uzrok gre3ke u mjeren
sistolickog tlaka. Preuska manzete daje viSe vrijednogprediroka, nize vrijednosti
arterijskog krvnog tlaka. Manzeta treba pokriti B&llaktice.

Tablica 3. Prepokiene Sirine manZzete tlakomjera obzirom na uzrast

PREPORUCENE SIRINE MANZETE
5cm

Nedonogad

Dijete 5-7cm

Odrasli 14-15cm

Gojazni odrasli 20 cm

Mjerenje na natkoljenici 20-25 cm

» Neodgovarajtia brzina otpuStanja tlaka manzete moze dakobitno umanijiti
vjerodostojnost mjerenja. Pozeljna brzina je 2-3Hhgys.
> Isto tako je vazno da se ruka nalazi u visini skda je ruka postavljena iznad nivoa
srca, dobiva se vrijednost tlaka koja je niza aa/prvrijednosti i obrnuto, ako je ispod
nivoa srca, dobivena vrijednost je¢aeod prave vrijednosti krvnog tlaka.
Pri koriStenju svih metoda mjerenje tlaka s prinoj@nmazeta poteban je oprez jerq@so
napuhavanje moZze prouzit oStetenje zivca ili ekstravazaciju intravenskih téia.

INVAZIVNO MJERENJE ARTERIJSKOG TLAKA

Invazivho mjerenje arterijskog tlaka osigurava komtani nadzor u stvarnom vremenu,
preciznost te izbjegavanje greSaka neizravnog mgeittaka. Najese indikacije za direktno
mjerenje tlaka su:

» stanja kada je potrebno stalno mjeriti promjenergskog tlaka (zné&jno krvarenje,

traume, sepsa)

* opsezni i dugotrajni kirurski zahvati

» kod uporabe vazoaktivnih lijekova brzognka (iv. vazodilatatori, inotropi)

» stanje nakon ganog zastoja i oZivljavanja

» kod ¢estih uzimanja uzoraka arterijske krvi.

Dva su temeljna preduvjeta invazivnhog mjerenja dlakaniliranje jedne od arterija i
odgovarajdi sustav za pretvaranje mehéwg signala u elektrotki impuls.

Mjesto pristupa arterijskom sustavu moze biti na (a. radialis, a. brahialis, a. aksilaris) ili
na nozi (a. dorsalis pedis, a. tibialis postedr femoralis). Vazno je da odabrana arterija ima
dobru kolateralnu opskrbu. Za potrebe invazivhoghitaoinga najee se koristi arterija
radijalis zbog zadovoljavaje kolateralne opskrbe Sake i anatomskog polozZgjalakSava
kanilaciju i odrzavanje higijene.
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Slika 15. Mjesto pristupa arterijskom sustavu radijalis

Sustav za pretvaranje tlaka krvi u impuls ima se@hanéki i elektroncki dio koji su
medusobno spojeni ttaim pretvardem (komoricom). Tléni pretvar& pretvara promjene
tlaka u elektdni signal. Elektdni signal se pojava i prikazuje poma numerékih
vrijednosti tlaka i valnog oblika tlaka. Sustavigpunjen sterilnom fizioloSkom otopinom sa
dodatkom heparina (1-2 ij/ml) koja pod tlakom konirano ispire kanilu. Ako je tlak u
stlativoj vrecici 300 mmHg, ispiranjée biti oko 3 ml/h.Od izuzetne vaznosti je da u sustavu
nema zaostalih mjehéa zraka.

Za tatnost mjerenja vrlo je vazan polozZajcteg pretvarda koji mora biti u visini sredine
desne pretklijetke. N&Ze se odréuje kao téka koja odgovara 60 %-tnoj udaljenosti od
leda do prsne kosti bolesnika u polozaju ravno dezea letima. Odstupanje polozaja
pretvarga od navedene tke pridonosi netnom mjerenju. Ako je postavljen iznad,
izmjerene vrijednosite biti manje, a ako je postavljen nize, vrijednostbiti vise. PogreSka
¢e iznositi 7.5 mmHg za svakih 10 cm nepodudarnosti.

Nakon pazljivog ispunjavanja sustava tékom i postavljanja tkénog pretvaréa u visinu
sredine desne pretklijetke (po nekim autorima geedsksilarna linija), izlazni kabel
pretvarga spoji se s kabelom monitora te se obavi kalibjgrgtzv. «nulovanje»). Tim se
postupkom izjedn#&ava tlak tekdine u pretvaréu s atmosferskim i poniStava hidrostatski tlak
tekwine u cijevima. Izvodi se tako da se skretnica mvar&u okrene u polozaj koji zatvara
protok prema bolesniku, a istodobno u potpunostarat pretvar& utjecaju atmosferskog
tlaka.

Nakon spajanja sustava s arterijskom kanilom, stujpaoloSke otopine u cijevi prema
pretvar&u pulsira zajedno s arterijskim pulsacijama, tesvaraju u elekttni signal. Na
zaslonu se dobivaju bigne vrijednosti sistalkoga, dijastolikog i srednjeg arterijskog tlaka
te krivulja tlaka.

NaKe&e komplikacije kanilacije arterija su:

» z&epljenje arterije s posljethom ishemijom odgovarajeg dijela tijela

* infekcija na mjestu uboda

» krvarenje na mjestu uboda i stvaranje hematoma

» diskonekcija zatvorenog sustava i iskrvarenje

» krivo mjesto primjene lijekova koji o&teju arterije (zamjena za iv.liniju)
* povreda n.medijanusa pri punkciji a.brahialis.
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Postavljanjem senzora pulsnog oksimetra na prstsukianiliranom arterijom moze se vrlo
rano otkriti poremeéaj protoka krvi.

Intervencije kod uvodenja arterijske kanile/katetera:

>

>

priprema prostora (osigurati asépe uvjete, pripremiti monitor s modulom za
invazivno mjerenje tlaka)

priprema bolesnika (psitka-ovisno o stanju svijesti bolesnika objaSnjavagstupka

i postizanje bolesnikovog povjerenja; fika-kupanje bolesnika, promjena posteljnog
rublja, pravilan polozaj bolesnika-natima)

priprema pribora (sterilni zastitni ogétdugih rukava, sterilne rukavice, kape, maske,
sterilne komprese, sterilni tupferi, otopine zaidfkciju mjesta uboda-klorheksidin-
glukonat pjenusavi i alkoholni klorheksidin-glukanéokalni anestetik, hvataljka po
Peanu, Strcaljke od 2 i 5 mli iglice, arterijskanka, prozirna folija za fiksaciju kanile,
500 ml fizioloSke otopine u stiaoj vretici s dodatkom heparina 500-1000 i.j., sustav
cijevi za ispiranje ispunjen sterilnom fizioloSkootopinom sa dodatkom heparina,
pretvara s izlaznim kabelom, manzeta s manometrom, bubieezdselica)

Slika 16. Pribor potreban pri ugenju arterijske kanile/katetera

>
>
>
>
>

brinuti da sustav za mjerenje bude dobro postaviiklju¢en, a da pretvaéebude u
razini srednje aksilarne linije

znati prepoznati normalne arterijske valove, paicdopromjene i otkloniti eventualne
tehnicke pogreske

pravilno uzimati uzorke krvi iz arterijskog kateder

dokumentirati vrijednosti arterijskog tlaka

prepoznati komplikacije
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Slika 17. Invanzivno mjerenje arterijskogkta

MONITORING SREDISNJEGA VENSKOG TLAKA

Sredisnji venski tlak je tlak krvi na spoju gorjeplje vene i desne pretklijetke, a predstavlja
tlak punjenja desnog srca. Najvaznija mu je upomalgaocjeni cirkulacijskog volumena, a
temeljni preduvjet mjerenja kaniliranje jedne odikie vena sustavnog krvotoka i udenje
katetera u gornju Suplju venu. Nege indikacije za postavljanje srediSnjeg venskogtieas
su:

* procjena intravaskularnog volumena

* Dbrza infuzija tekdina prigodom opseznih povreda s velikim gubitkomi kopseznih

kirurskih zahvata
* primjena vazoaktivnih lijekova, parenteralna prelasadugotrajno davanje antibiotika,
kemoterapije

* nezadovoljavajéi pristup perifernim venama

» aspiracija mjehuéa zraka prigopdom ztae embolije.
Najce&e se kanilira unutarnja jugularna vena, vena swijilavanjska jugularna vena te vena
femoralis. Vena femoralis se izbjegava zhi@¥eg tromboziranja. Prije se smatralo da je
infekcija katetera postavljenog u venu femoraé&a nego kada je postavljen u v.subklaviju
ili v.jugularis, no prema novijim saznanjima ridifekcije je jednak.
Sredisnji venski tlak (SVT) moZe se mijeriti poduovodenog stupca u sustavu cijevi ili
pomciu tlacnog pretvaréa. Mjerenjem poméu tlacnog pretvarda, osim numetke
vrijednosti SVT-a, dobiva se krivulja karakterésta oblika koja je u uskoj korelaciji s
elektrokardiogramom.
Sustav cijevi za mjerenje SVT-a poémovodenog stupca ispunjen je télkwom (nafee
sterilna fizioloSka otopina), a cijevi su spojengesnicom. Jedna od cijevi je uloZena u
okomito postavljenu centimetarsku skalu s nulomsinvsrednje aksilarne linije, druga cijev
je spojena na venski kateter, acadena bocu infuzijske tekine. Prigopdom mjerenja, otvor
skretnice omogtuje direktan spoj cijevi spojene na venski katetgjevi u skali koja je na
distalnom kraju otvorena djelovanju atmosferskaggdl Zbog toga dolazi do spustanja razine
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tekwtine do izjedngavanja s tlakom desne pretklijetke te se visinpcauekiine ctitava kao
sredisnji venski tlak.
Mjeren sustavom cijevi ispunjenih fizioloSkom otopm iznosi normalno 0-12 cm vode, ili
0-9 mmHg ako se mijeri taim pretvardem. Pri spontanom disanju SVT oscilira pa je manji
pri udahu i véi pri izdahu. U kontroliranom disanju, osobito kamnjetnog disanja s
pozitivnim tlakom na kraju ekspirija (PEEP), SVT peviSen. Zbog toga je kod mjerenja
SVT-a kod bolesnika na meh#&koj ventilaciji, bolesnika potrebno nakratko odtopd
respiratora.
Prigodom uvdenja srediSnjeg venskog katetera mozg do komplikacija:

* punkcija arterije i stvaranje hematoma

* pneumotoraks i hidrotoraks

» oSte&enja zivaca (brahijalnog pleksusa)

* poremeéaji sKanog ritma i provdenja

* tamponada srca

* infekcije

* okluzija (z&epljenje) katetera.
Upravo zbog svega ovoga mora se napraviti rentgesskmka prsnog koSa bar dva sata
nakon punkcije kako se ne bi previdile navedenetikacije, nargito pneumotoraks.

MONITORING PLU CNOG ARTERIJSKOG TLAKA

Kateterizacijom pléne arterije omogieno je istodobno i izravno mjerenje niza
hemodinamskih parametara:
» sistoliki, dijastolicki i srednji plini tlak, koji odrazavaju funkciju desne klijetke i
plu¢ni vaskularni otpor
* okluzivni tlak plne arterije (PAOP ili PCWP) koji je pokazatelj #agunjenja lijeve
klijetke
» srediSnji venski tlak
* minutni volumen srca
» temperatura cirkulirajte krvi
» plinske analize mijeSane venske krvi (S¥O
Time je omoguden potpuniji uvid u stanje krvozilnog sustava.

Indikacije za postavljanje pluénog arterijskog katetera:

* procjena volumnog statusa tijekom ¢igmja Soka

» kardiokirurSke operacije i operacije na velikim kiwm Zilama (aorta)

* politrauma

» velike opekline

* pluéna hipertenzija

* pluéna embolija

» akutni infarkt miokarda s kardiogenim Sokom

* procjena dinka inotropnih i vazoaktivnih lijekova

» procjena funkcije desnog i lijevog srca

* sepsa.
Pluéni arterijski kateter (Swan-Ganz) je viSelumenskieter debljine 7-8 Frencha i 110 cm
duljine. Broj lumena varira od dva do pet. Distalamen zavrSava na vrhu katetera, a
neposredno iza njega nalazi se lateks-balon volanteb ml koji se napuhuje zrakom.
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Funkcija balogiica je da olakSa usmjeravanje katetera protokom lemianji @estalost
sikanih aritmija te okludira protok ptmom arterijom tijjekom mjerenja okluzivnog tlaka
pluéne arterije. Proksimalni lumen zavrSava 30 cm proéije od vrha katetera i nakon
uvodenja njegov se kraj nalazi blizu desne pretklijeiixge pogodan za mjerenje srediSnjeg
venskog tlaka. Obvezatni dio Swan-Ganz kateterdgmperaturna sonda koja se nalazi 3.5-
4.0 cm proksimalno od vrha katetera, a rabi sékpri odretivanja minutnog volumena srca
termodilucijskom metodortr.

| RAP__RVP_ _ |PA _ [PCWP_
| | | I

[ f ! |

T 20

Slika 17. SmjeStaj Swan-Ganz katetera ué¢pdy arteriji i valni oblici tlaka dobiveni za
vrijeme uvaenja plénog katetera

Pluéni arterijski kateter uvodi se u srce kanilacijomige od srediSnjih vena, dege desne
vene jugularis interne. Kateter se ispunjava heparanom fizioloSkom otopinom, a na
distalni lumen se spaja sustav sa nulovanigniia pretvardgem. Na taj nén je omogudeno
praenje na ekranu promjena dtee krivulje pri napredovanju katetera. Za potvrchbrdg
poloZzaja vrha katetera bitno je nestajanje krivuljgka u plénoj arteriji (PAP) s
napuhivanjem i vrganje s ispuhivanjem balona. Pozeljno je nakondamfa katetera diniti
standardnu RTG snimku prsnog koSa u dvije projekkgko bi se utvrdio polozaj vrha te
iskljucila neka od mogtih komplikacija, mdutim danas se n&<e koristi anteriorno-
posteriorna snimka.
Uvodenje i koriStenje plénog katetera povezano je s velikoestalogu komplikacija. Uz
komplikacije srediSnje venske Kkateterizacije pgigul se joS neke speaifie za PA
kateterizaciju:

» aritmije (westalost oko 40 %)

» tromboza pldane arterije

* pluéna embolija i infarkt pléa

* puknue plene arterije

* sepsa - moginost nastanka je relativno velika te se preparrutinsko uklanjanje

katetera nakon tri dana

* mehanéko oStéenje trikuspidalnog ili pulmonalnog zaliska

* pucanje baloti¢a na kateteru

» formiranje ¢vora prigopdom uvéenja katetera Sto je zZivotno opasna komplikacija, a

nastaje kada se kateter prekomjernoceviijekom plasiranja u pému arteriju.

Zbog toga se prepatuje prilikom uvalenja katetera imati pri ruci reanimacijske lijekave
opremu s defibrilatorom.
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MJERENJE MINUTNOG VOLUMENA SRCA

Minutni volumen srca je volumen krvi koju srce izba jednoj minuti, a predstavlja umnozak
udarnog volumena i &ne frekvencije. Oddivanje minutnog volumena srca je indicirano pri
potrebi procjene gane funkcije u stanjima niskog ili visokog minutnagglumena (nakon
infarkta miokarda ili u sepsi) te kod procjenéinka medikamenata na minutni volumen
(davanje koloida ili inotropne terapije).

TERMODILUCIIJSKA METODA

Postoji viSe néina mjerenja minutnog volumena (CO), ali je denjem Swan-Ganz katetera
s temperaturnom sondom, termodilucijska metodaafmstajrasirenija. Ona se temelji na
injiciranju odrelenog volumena hladne tekne (0-5C) kroz proksimalni lumen u desnu
pretklijetku. 1z pretklijetke krv kroz desnu Klijai ulazi u plénu arteriju gdje temperaturna
sonda s vrha katetera biljezi pad temperature krvi.

Termodilucijska metoda je vrlo jednostavna, sigurnaoze se ponoviti vise puta u kratkom
vremenu. Kao tekilina za injiciranje (injektat) n&gse se rabe fizioloSka otopina i otopina
glukoze (5 %), volumena n&&e 10 ml. Injektat treba davati brzo kako se nerijag u
rukama, a pozeljna brzina injiciranja je 2.5-5mlko ponekad brzo injiciranje injektata
moze prouzrditi sréane aritmije i bradikardiju. Pozeljno jeiniti nekoliko mjerenja jer se
tako povéava sigurnost rezultata, a injektat bi uvijek tlebdavati u istoj fazi respiracijskog
ciklusa (kraj ekspirija).

Istodobno ne smije ée hladna infuzija ili transfuzija krvi. Isto takastodobno brzo davanje
infuzijskih otopina kroz periferne venske putove zmosmanijiti i vrijednost @tanog
minutnog volumena za 20%-80%.

PICCO uredaj

PiCCO je metoda kontinuiranog mjerenja minutnogiu@na srca koja se temelji na analizi
krivulje arterijskog tlaka i spoznaji da je povm@inispod sistolkog dijela krivulje
proporcionalna udarnom volumenu. Uvjet za primjemetode je pristup srediSnjem venskom
krvotoku i postavljanje arterijskog termodilucijsk&atetera.

Indikacije za primjenu PiCCO hemodinamskog monitgai:

» Sokna stanja

* ARDS

» akutna stana insuficijencija / pléna hipertenzija

» veliki operativni zahvati

* politrauma

* opekline

» transplantacijska kirurgija.
Nakon uvdenja srediSnjeg venskog katetera, arterijskog éetespajanja PICCO monitora i
oba katetera, (srediSnjeg venskog katetera prekotilucijskog prikljitka i arterijskog
katetera preko ttaog pretvaréa), na monitoru se prikazuje krivulja arterijsktaka te se
kontinuirano mijeri:

o arterijski tlak (AP)
* sKana akcija (HR)
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e minutni volumen srca (CO)
* udarni volumen (SV)
* temperatura arterijske krvi

Patetak mjerenja predstavlja izianavanje minutnog volumena srca termodilucijskom
metodom (ubrizgavanjem hladnog injektata, pozrextgoerature i volumena, kroz sredisnji
venski kateter i biljezenja promjene temperatutergske krvi). Prije izvdenja
termodilucijskog mjerenja potrebno je prekinuti daje bilo kakve terapije kroz oba lumena
srediSnjeg venskog katetera.
PiCCO je metoda kontinuiranog peaja hemodinamskih parametara pristupom koji jejenan
invazivan od koriStenja termodilucijskog phog katetera (Swan-Ganz). Osim toga pruza
mogunost mjerenja dodatnih parametara koji su od iznnezeadZnosti u lijgenju poreméaja
sicane i pléne funkcije.
To su:

* ukupni volumen srca na kraju dijastole (GEDV)

* volumen krvi u prsnom kosu (ITBV)

* volumen ekstravaskularne tefwe u pl€ima (EVLW).

Temeljem navedenih parametara moze séurrati:
» sustavni vaskularni otpor (SVR)
* indeks stane funkcije (CFI).

| PICCO pus # PULSON

Slika 18. PIiCCO urgj

MONITORING ZIV CANIH FUNKCIJA
STANEVIIESTI

Neuroloski monitoring u podtju rada sestre podrazumijeva:
* kontrolu stanja svijesti (razine budnosti)
» kontrolu zjenica (vetina, oblik)
» kontrolu reakcije zjenica na svjetlo.

Svijest je najviSi stupan] psitkog zivota, cjelokupan i cjelovit dozivljaj svih ipgkih
zbivanja pojedinca u odtenom trenutkuCovjek pri punoj svijesti dozivljava cjelovitost
vlastite licnosti, svoju okolinu, vremenski i prostorno je enmjiran, na postavljena pitanja
odgovara suvislo, adekvatno reagira na podrazapécaje.
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Bolesnici u jedinici intenzivnog ligenja (kirurSki, a posebno neurokirurski) sesto
promijenjene svijesti.Medicinska djelatnik mora gwenati poreméj svijesti.Procijenjujéi
stanje svijesti prema razini budnosti bolesnikalikajemo somnolenciju, sopor, semikomu i
komu. Procjenjujti stanje svijesti s obzirom na kvalitativhu prisosh doZivljaja, naje&e
susréemo smetenost i delirij.

Za procjenu stanja svijesti gage se koristi bodovni skor Glasgow koma skale. Giasg
koma skala (GCS) je prvi put upotrijebljena za pFoa stanja svijesti na Sv&liStu u
Glasgowu (autori su Jannett i Teasdale), 1974. godBkala je podijeljena na tri dijela
usmjerena na: otvaranje€if, najbolji verbalni i najbolji motorni odgovof.eoretski raspon
bodova na GCS iznosi 3-15 ptemu veéi broj bodova upéuje na viSu razinu svijesti.
Otvaranje ¢iju se ne procjenjuje u bolesnika s edemom okjuali edemom @nih kapaka.
Najbolja verbalna reakcija ne ocjenjuje se ako drile ima tubus ili traheostomu. Kod
bodovanja najboljeg motornog odgovora uvijek senpawa reakcija oba ekstremiteta, a
biljezi se ona bolja.

Tablica 4. Glasgow koma ljestvica (skala)

REAKCIJA OPIS
4  spontano
Otvaranje 3 nagovor
ocu 2 nabolni podrazaj
1 neotvarad®
5 orijentiran
o 4 smeten
Najbolja
verbalna 3 neprikladno, nesuvislo
reakcija
2 nerazumljivo
1 ne odgovara
6 izvrSava naloge
5 lokalizira bol
Najbolja 4 fleksija na bolni podrazaj
motorna
reakcija 3 abnormalna fleksija na bol
2 ekstenzija na bolni podrazd]
1 nereagira
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Normalne zjenice su jednako velike, u srednjem Zalg okrugle i snazno reagiraju na
direktno svjetlo. Normalna veina je od 2-6 mm, a prosjek je 3.5 mm.

Intervencije:

» Stanje bolesnika u ranoj poslijeoperacijskoj fazksntrolira svakih 15 do 30 minuta,
a nakon Sto se stanje stabilizira svakih 2 do 4. sat

» Od iznimne je vaznosti Sto prije &ib bilo kakve promjene u stanju svijesti bolesnika
promjeni velEine zjenica ili reakciji zjenica na svjetlo i o termobavijestiti ostale
¢lanove tima. Takve promjene mogu &iicozbiljno pogorsSanje bolesnikovog stanja.

MONITORING INTRAKRANIJSKOG TLAKA

Sadrzaj kosStanog dijela glave jesu mozak, krwidik Nijedan od njih se he moze stiskanjem
volumski smanijiti. Porast volumena samo jednog ¢iti povetava intrakranijski tlak.
Normalna vrijednost intrakranijskog tlaka (IKT) jd 10-15 mmHd? Intrakranijski tlak
poraste kod kaSlja i pri napinjanju, u Trendelegouu polozZaju, za vrijeme toalete diSnih
putova, kod porasta GOKad se kompenzacijski prostor u glavi iscrpi, [R&inje naglo
rasti i moZe rasti toliko daleko da ugrozi prokevipst mozga tj.prehranu mozga u cjelosti ili
samo u nekim njegovim dijelovima.Umjereno doéerepoveéanje IKT (>30 mmHQ)
kompromitira perfuzijski tlak mozga i protok krdntrakranijska hipertenzija se definira kao
IKT ve¢i od 20 mmHg® Klinicki se poviSeni IKT @ituje tipicnim brojem znakova:
glavobolja, mdnina, povréanje, uk@enje Sije i poremj svijesti.

Indikacije za mjerenje IKT-a:

1. Ozljeda glave
» Glasgow coma score (GSC) < 8 uz promjene CT-a
» GSC < 8 uz normalan CT, ako su pozitivha dva aetisljh parametara:
e starost preko 40 godina
* hipotenzija
» decerebrirajti polozaj
» GSC > 8, ako je:
e potrebna ofa anestezija zbog drugih ozljeda
* potrebna intervencija koja moze powaé IKT, npr. primjena PEEP-
a.
2. Sva druga stanja pfena povisenim IKT-om (tumori, krvarenja).

Postoji vise néina mjerenja IKT:

Intraventrikulski kateter omoguwava mjerenje intrakranijskog tlaka i ispuStanjevdifa.
Takader daje i podatak o komplijansi (rastezljivostasttnosti) intrakranijskog prostora koja
se izr&unava iz promjene IKT-a nakon davanja malih voluanémioloSke otopine. Porast
IKT-a veci od 2 mmHg za svaki mililitar tekine dodan sustavu oz¥ava kompromitiranu
intrakranijsku komplijansu. Nedostatak intravenitékog katetera ukljuje rizik od
infekcije, koji je véi nego kod drugih metoda mjerenja IKT-a.

Subarahnoidalni vijak je ¢eli¢ni vijak koji se navije u otvor u lubanji i spojrgko stupca
tekwine s tl&nim pretvargem ili s manometrom na principu stupca t@ke. Nulta téka je
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u razini uha. Nedostatak ove metode je Sto je yka wmjeSten ekstraduralno pa je ispustanje
likvora nemogue. Prednost je Sto se lako postavljgntomjeri i mali je rizik od infekcije.

Subduralni ili epiduralni kateter ili senzor je maleni tkéni pretvar& koji kontinuirano mjeri
IKT. Od svih metoda mjerenja IKT-a ova je najmaijeazivna te je moginost infekcije
mala. Kao i kod subarahniodalnog vijka nem@agye ispustanje likvora i izéanavanje
komplijanse.

Fiberopti¢ki senzor moze biti postavljen u subduralni ili subarahnbdarostor, u komore
ili izravno u parenhim. Pogodan je jer ne zahtjpxitagodbu visine pretvata s promjenom
bolesnikovog polozaja.

ELEKTROENCEFALOGRAFIJA

Elektroencefalografija je metoda kojom se dobivagr elektréne aktivnosti mozgovne kore.
Elektroencefalografske krivulje se mogu ispisatpagir ili prikazati na ekranu monitora te se
mogu vizualno analizirati, prtemu se promatra izgled krivulje, pojavnost, ampitu
frekvencija i faze. Elektroencefalografija ima kelizn&enje u otkrivanju ishemije mozga i
upuuje na winak sedativa i anestetika na mozgovne funkcigktim anestezije.

EVOCIRANI POTENCIJALI

Evocirani potencijali su mali elekini signali koji nastaju u Zanim putovima nakon
periodine, vanjske stimulacije. Evocirane potencijaleluiije na:

Somatosenzorni evocirani potencijali(SSEP) na neinvazivan dia mjere funkciju putova
koji prenose somatske osjete iztuekoznih receptora i somatosenzornog korteksa. S®REP
izazivaju na velikim mjeSovitim zivcima gornjih bdjih ekstremiteta: n.medianus, n.ulnaris,
n.tibialis i n.peroneus. Snimanje i promatranje B&Epoglavito je korisno tijekom kirurskog
zahvata na kraljeznici ili pri ozljedi kraljeznice.

Slusni evocirani potencijali (AEP) sluze za neinvazivnu procjenu funkcijskoang slusnog
Zivca i slusnih putova u mozgovnom deblu. Kikiise AEP naje&e primjenjuju u svrhu
promatranja funkcije mozgovnog debla, te struktsit#snog puta. Osobitu vrijednost ima
primjena AEP za procjenu stanja komatoznih bolesnik potvdivanju smrti mozga.

Vidni evocirani potencijali sluze za neinvazivnu procjenu stanja @ph putova i vidnog
korteksa. lzazivaju se bljesképm svjetlogu, a izazvani se odgovor snima nad vidnim
korteksom (zatiljno).

Motori ¢ki evocirani potencijali (MEP) na neivazivan gan mjere funkciju sredisnjih

motornih putova. Motorna se kora podrazuje el&kim ili magnetskim impulsima, a
odgovor se mjeri ha perifernim zivcima.
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MONITORING TJELESNE TEMPERATURE

Toplina se u tijelu neprekidno stvara mgen tvari u stanicama tkiva i organa
(unutarnja temperatura), a odaje se u okolinu na§pa tijela (povrSinska temperatura).
Unutarnja i povrSinska temperatura odrzavaju seawnatezi. Normalna temperatura u
zdravogcovjeka, izmjerena na povrsini tijela, keese izméu 36 i 37C (na sluznicama je
0.1-1.0C visa).

Monitoring tjelesne temperature je standardni nomg u jedinicama intenzivnog lienja.
Zbog inhibicije termoregulacije tijekom anestezigubitka topline tijekom operativnog
zahvata i u uvjetima operacijskih dvorana, monigrijelesne temperature trebao bi biti
standardan u anesteziji. Hipotermiji su osobito lpaai stariji bolesnici, op&eni,
novoraiertad i mala djeca te bolesnici s ozljedama kral@#mimozdine. Zbog toga je
osobito vazno u ranom, a i kasnom poslijeoperamijskijeku nadzirati i evidentirati tjelesnu
temperaturu bolesnika. Hipotermija moze uzrokomapravilan ritam srca i kardiovaskularnu
depresiju, poveava moguanost aspiracije, hipoventilacije, hipoksemije, Veaastrikcije i
drhtanja poradi pothénosti. Porast tjelesne temperature iznad gorrgmicg normale -
vrucica, nespecifina je reakcija organizma na Stetne fizikalne i ligkei agense te je rage
jedan od prvih znakova upale.

Tjelesnu temperaturu je magrimijeriti:

* Kklini¢kim termometrom ispunjenim zivom

» dvotemperaturnom sondom koja je sastavni dio maaito

» termistorskom sondom koja je sastavni diatphg arterijskog katetera (Swan-Ganz) s
funkcijom odreivanja minutnog volumena srca.

» Ako mjerimo temperaturu iznde dva nabora koze (u pazuhu ili preponi),
potrebno je da koza bude suhademo u sldaju vlazne koze dobiti netno
mjerenje.

» Ukoliko se koristi Zivin toplomjer, potrebno je rak upotrebe oprati, osusiti,
dezinficirati alkoholnim dezinficijensom i spremsgtiiho.

MONITORING BUBREZNE FUNKCIJE

Promatranje funkcije bubrega je od velikoggenja. Smanjeno iztivanje mokrée
moze biti uzrokovano premalim obujmom krvi u krvnasptoku, premalom perfuzijom
bubrega ili akutnim oStenjem bubrega. Normalna diureza je 0.5-1 ml/kgBatreza manja
od 0.5 ml/kg/sat alarmantni je znak zbog mowsti akutnog zatajenja bubrega.
Postavljanjem urinskog katetera i $iee za sakupljane urina, koja je graduirana, pratim
diurezu. Uz ovaj monitoring istovremeno se prédibioratorijski, pricemu se prate vrijednosti
dusinih spojeva i elektrolita.
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