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Kratice

ABC

ABCD

ABS
ALS

aPTV

ARDS
ASA
BUN
CKS
CO
CPAP
CT
CVT
Dg
DIK
DOPA
EEG
EKG
EMLA
FiO,
GABA

GCS

GIT
GUK
Hgb

di$ni put, disanje, krvni optjecaj (Airway,
Breathing, Circulation)

dis$ni put, disanje, krvni optjecaj i nespo-
sobnost (Airway, Breathing, Circulation,
Disability)

acido-bazni status, plinovi u arterijskoj
krvi (Arterial Blood Gas — ABGS)
napredni postupci ozivljavanja (Advanced
Life Support)

aktivirano parcijalno tromboplastinsko
vrijeme (Activated Parcial Tromboplastin-
Time)

akutni nekardiogeni plu¢ni edem (Acute
Respiratory Distress Syndrome)
Americ¢ko drustvo za anesteziologiju
(American Society of Anesthesiologists)
dusik iz ureje u krvi (Blood Urea Nitrogen)
crvena krvna slika

sréani izbacaj (Cardiac Output)

stalno pozitivni tlak u disSnim putovima
(Continus Positive Airway Pressure)
kompjutorizirana tomografija (Computed
Tomography)

sredi$nji (centralni) venski tlak (Central
Venous Pressure — CVP)

dijagnoza

diseminirana intravaskularna koagulacija

(Disseminate Intravascular Coagulation —
DIC)

dihidroksifenilalanin
elektroencefalogram (Electroencephalo-
gram - EEG)

elektrokardiogram (Electrocardiogram —
ECG)

mjeSavina lokalnih anestetika-krema
(Eutectic Mixture of Local Anaesthetic)
udio kisika u udahnutoj smjesi plinova
(Fractional Inspired Oxygen Content)
gama-aminomaslac¢na kiselina (y-amino-
butyric acid)

Glazgovska skala procjene kome (Glasgow
Coma Score);

probavni sustav (Gastrointestinal Tract, GI)
glukoza u krvi

hemoglobin (Hemoglobin - Hb)

HIV
Htc
ICT

IL
im.
INR
IT™M

iv.
IVRA

KG
KKS

KOPB

KPR

MAO
MAOi

MH
npr.
NIKT
NIDDM

NLA
MR

NSAIDs
PaCoO,

PaO,

virus humane imunodeficijencije (Human
Immunodeficiency Virus)

hematokrit (Haematocrit)

intrakranijski tlak, unutarlubanjski tlak
(Intracranial Pressure — ICP)
imunoglobulin

interleukin

umisi¢ (Intramuscular)

medunarodno ujednacen omjer (Interna-
tional Normalized Ratio)

indeks tjelesne mase (Body Mass Index -
BMI)

intravenski (Intravenous)

intravenska regionalna anestezija (Intrave-
nous Regional Anaesthesia)

krvna grupa

kompletna krvna slika, (Full Blood Count
~ FBC)

kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest

(Chronic Obstrucive Pulmonary Disease —
COPD)

kardiopulmonalna reanimacija, sr¢ano-
plu¢no ozivljavanje (Cardio-Pulmonary
Resuscitation — CPR)

misi¢ (lat. musculus)
monoaminooksidaza

inhibitor MAO - (Monoamine Oxidase
Inhibitor); IMAO

maligna hipertermija (Malignant Hyper-
thermial - MH)

zivac (lat. nervus)

na primjer

neinvazivni krvni tlak (Non-Invasive Blood
Pressure — NIBP)

Secerna bolest neovisna o inzulinu (Non-
Insulin-Dependent Diabetes Mellitus)
neurolepticka anestezija

magnetna rezonancija (Magnetic Reson-
ance Imaging — MRI)

nesteroidini protuupalni lijekovi (Non-Ste-
roid Anti-Inflammatory Drugs)
djelomicni arterijski tlak CO, (Partial
Arterial CO, Pressure)

djelomicni arterijski tlak O, (Partial Arte-
rial O, Pressure)




PCA

PCEA

po.
pr.
PT
PTT

RR

RTG
$a0,

sk.
SE
sl.
SZS

TIVA

tj.
™

TT
tzv.

v. tabl.

v. pogl.

analgezija koju nadzire bolesnik (Patient-
Controlled Analgesia)

epiduralna analgezija koju nadzire boles-
nik (Patient-Controlled Epidural Analgesia)
na usta, kroz usta (per os, Oral)

na rektum, rektalno (per rectum, Rectal)
protrombinsko vrijeme (Prothrombin Time)

parcijalno tromboplastinsko vrijeme (Par-
cial Tromboplastin Time)

krvni tlak — Riva Rocci (Blood Pressure —
BP)

rendgenska snimka (pretraga)

zasi¢enost arterijske krvi kisikom (Arterial
Oxygen Saturation)

potkozno (subcutaneus, sc.)
sedimentacija eritrocita

slika

sredi$nji ziv¢ani sustav (Central Nervous
System — CNS)

totalna intravenska anestezija (Total Intra-
venous Anaesthesia)

to jest

tjelesna masa (Body Mass) (jedinica je
kilogram - kg)

tjelesna temperatura

takozvani

vena

vidjeti tablicu

vidjeti poglavlje

VMA

mg
1g
ng

mL
cal
kcal

ij.
mm Hg
kPa

vanil-mandeli¢na kiselina (Vanil Mandelic
Acid)

gram

miligram

mikrogram (isto mcg)
nanogram

litra

mililitra

kalorija (caloria - cal)
kilokalorija

dzul, joul

internacionalna jedinica (SI)
milimetara Zive

kilopaskal (1 kPa = 7,5 mmHg)
metar

metar povrsinski, ¢etvorni metar
centimetar

milimetar

miliosmol

milimol

nanomol

miliekvivalent

molarna (otopina)

sat (hour)

minute

sekunda

milisekunda

stupanj Celzijev
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11. Uvod

Anestezija je postupak izazivanja neosjetljivosti.
Anesteziologija je grana klinicke medicine koja pro-
ucava i istrazuje postupke kojima se izaziva neosjet-
ljivost.

Razlikujemo op¢u, regionalnu, provodnu i lokal-
nu anesteziju. Pri opcoj anesteziji postiZe se stanje
posvemasnje neosjetljivosti za vanjske podrazaje koje
je izazvano reverzibilnom depresijom ziv¢anih stani-
ca. Pojam ukljucuje gubitak svijesti, svih bolnih osje-
ta, gasenje obrambenih refleksa, a Cesto i relaksaciju
skeletnih misi¢a. Nabrojeni se uc¢inci mogu izazvati
jednim anestetikom, ali se najcesce izazivaju razlici-
tim sredstvima: anestetikom, analgetikom i relaksa-
torom. Inhalacijski anestetik ulazi preko pluca u krv,
intravenski se anestetik daje preko vene u cirkulaci-
ju, a moguce je anesteziju izazvati i intramuskularnim
davanjem lijekova te rektalnom aplikacijom.

Regionalna se anestezija dijeli na centralnu regi-
onalnu anesteziju (subduralna anestezija, epidural-
na anestezija, kaudalni blok) i perifernu (regionalnu
intravensku anesteziju, periferni blokovi gornjih i
donjih udova, retrobulbarni blok) te lokalnu infil-
tracijsku anesteziju. Davanjem anestetika/analgeti-
ka jedan se dio tijela u¢ini neosjetljivim na vanjske
podrazaje. Bolesnik je pri svijesti s ocuvanim refleksi-
ma, di$e spontano.

Mogu se kombinirati opca i regionalna (opca +
epiduralna anestezija; opca + retrobulbarni blok). Kat-
kada se tijekom opce anestezije postavlja periduralni
kateter koji rabimo za intraoperacijsku i poslijeopera-
cijsku analgeziju.

Kod lokalne se anestezije neosjetljivost izaziva
infiltracijom tkiva, kapanjem, utrljavanjem i prska-
njem anestetika.

1.2. lzbor anestezije

Izbor vrste anestezije ovisi o operaciji koja ¢e biti
izvedena. Tako se primjerice operacije glave, vrata,
prsnoga kosa i gornjeg dijela trbuha najcesce izvo-
de u opcoj endotrahealnoj anesteziji jer to zahtijevaju
vrsta kirurskog zahvata, bolesnikova sigurnost i kirurg
koji izvodi operaciju. Operacije na donjim udovima,

1.4. Obavijesni pristanak (pristanak
obavijeS$tenog) . ....... .. i 12

na donjem dijelu trbuha mogu biti izvedene u subdu-

ralnoj i epiduralnoj regionalnoj anesteziji. Operaci-

je na gornjim i donjim udovima mogu se obaviti u

blok-anesteziji. Izbor anestezije anesteziolog dogova-

ra s kirurgom i bolesnikom. Bolesnikovo zdravstveno
stanje, zahtjevi kirurga, sigurnost bolesnika i sugla-
snost o vrsti anestezije, ¢cimbenici su izbora.

Da bi se moglo pristupiti izvodenju anestezije,
potrebni su: kvalificirano osoblje (anesteziolog i ane-
stezioloski tehnicar), aparat za izvodenje anestezije,
pribor za intubaciju, aparati (monitori) za pracenje
bolesnikovih vitalnih funkcija (oksigenacije, EKG-a,
ventilacije, cirkulacije, temperature), defibrilator, aspi-
rator, plinovi (kisik, dusikov oksidul, komprimirani
zrak, vakuum) i lijekovi za izvodenje anestezije (inha-
lacijski i intravenski anestetici, relaksatori, opijati,
antidoti, infuzijske otopine, anti§okni lijekovi itd.).

Plan anestezioloske skrbi temelji se na:

a) pregledu dokumentacije, povijesti bolesti koju
bolesnik posjeduje,

b) razgovoru s bolesnikom (pratiteljem, roditeljem) i
na fizikalnom pregledu bolesnika,

c) pregledu laboratorijskih nalaza i odredivanju
dodatnih laboratorijskih i/ili funkcionalnih pre-
traga da bi se utvrdilo stvarno bolesnikovo stanje.
Po potrebi treba se konzultirati s drugim specija-
listima ako je to vazno za bolesnika i za vodenje
anestezije.

d) propisivanju premedikacije, odabiru vrste aneste-
zije i izvodenju anestezije,

e) odredivanju poslijeoperacijske terapije i laboratorij-
skih nalaza i drugih pretraga, kada je to potrebno.

1.3. Pravni aspekt anestezije

Anesteziju mozemo provesti u osoba koje su pri-
stale na to da je obavimo uz prethodno obavjestavanje
bolesnika o anesteziji, rizicima i moguc¢im komplika-
cijama anestezije. Kada je rije¢ o hitnosti, spasavanju
zZivota, anesteziju mozemo provesti bez suglasnosti
bolesnika, skrbnika ili pravnog zastupnika, uz napo-
menu da naknadno trazimo suglasnost za provedene
postupke. Izvodenje anestezije povjereno je kvalifici-
ranom osoblju (lije¢nicima koji su zavrsili propisanu
specijalizaciju iz anesteziologije i zdravstvenim djelat-
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nicima koji su educirani na polju anestezije). Lije¢nik
mora postupati u najboljem interesu bolesnika i pri-
mijeniti najbolje $to je u danim okolnostima mogu-
¢e. Anestezioloska oprema mora biti standardizirana
i mora postojati dopusnica (dozvola) za uporabu.

Svi vazni postupci anesteziologa moraju biti zapi-
sani u povijest bolesti. U vrijeme anestezije vodi se
lista anestezije, a nakon operacije vodi se poslijeope-
racijska lista.

Zakonski su propisani prostorni, tehnicki i kadrov-
ski uvjeti koje mora imati jedna operacijska dvorana.

Anesteziolog ¢e postovati eticka nacela naznacena
u Hipokratovoj prisezi, Zakletvi iz Zeneve, Helsinkija,
Internacionalnom kodeksu lije¢nicke etike i etickom
kodeksu Lije¢nicke komore.

1.4. Obavijesni pristanak
(pristanak obavijeStenog)

Obavijesni pristanak jest proces u kojemu lijec-
nik informira bolesnika o stanju njegova zdravlja i o
nacinu na koji on sudjeluje u odluc¢ivanju o svojemu
zdravlju. Ima dvije komponente: informaciju i prista-
nak. Bolesnika se upozna sa stanjem njegova zdravlja,
planiranim dijagnostickim ili terapijskim postupcima,
tehnikom rada, mogu¢im komplikacijama lijecenja,
rizicima od lijecenja i alternativnim moguénostima
ako ih ima.

Bolesnik potvrduje da je upoznat sa svojim zdrav-
stvenim stanjem i da odobrava predlozene dijagno-
sticke i/ili terapijske postupke te potpisuje dokument.
Rezultat obavijesnoga pristanka jest dokument kojim
se potvrduje da je bolesnik dobio informaciju o svoje-
mu zdravlju i lijecenju te da je suglasan s predlozenim
nacinom lijecenja.

Suglasnost moze biti verbalna, kada je rije¢ o uobi-
¢ajenim malim postupcima (uzimanje krvi za pretra-
ge, rendgenska snimanja kod padova, udaraca itd.).

Ako bolesnik ne dopusta neke postupke, mora se
to¢no naznaciti koje postupke bolesnik dopusta, a koje
ne dopusta (primjer: bolesnik pristaje na kirursko lije-
cenje, ali ne zeli primiti krv, krvne pripravke).

Za sljedece je postupke obvezan obavijesni pri-
stanak:

o kirurski zahvat bilo koje vrste

« anestezija (opca, regionalna i lokalna)

« invazivni postupci (davanje kontrasta, postavljanje
katetera, bronhoskopija, gastroskopija, kolonosko-
pija itd.)

» kemoterapija, radioterapija i drugi zahvati.

Za davanje informacije bitno je eticko nacelo posto-
vanja bolesnika kao osobe koja autonomno odlucu-
je o svojemu zdravlju. Treba uspostaviti dobar odnos

izmedu bolesnika i lije¢nika. Povjerenje koje bolesnik
ima u lije¢nika ne smije biti izigrano, bolesniku se ne
smije lagati.

Zakonski gledano, elementi informacija trebaju
biti:

o informacija o zdravstvenom stanju, dijagnoza ako
je poznata

« planirani dijagnosticki i/ili terapijski postupak

« ocekivani rezultat lijecenja (duljina boravka u bol-
nici, trajanje oporavka, ogranicenja svakodnevnih

ili drugih aktivnosti, moguc¢i oziljci)

o alternative opisanom lije¢enju te o¢ekivane koristi

i $tete od alternativnih postupaka
« moguce komplikacije tijekom lijecenja, rizici od

lijecenja, objasnjenja o posljedicama ako se ne

poduzme lije¢enje. Bolesnik mora biti informi-
ran o posljedicama svoje odluke i o alternativnim
postupcima lijecenja (konzervativno lijecenje).

Bolesnikova se Zelja mora postovati.

Bolesnik je duzan izvijestiti lijecnika o svojim navi-
kama, bolestima, o svojemu zdravstvenom stanju,
nasljednim osobinama. Bolesnik mora re¢i anestezio-
logu koji lijek uzima, koliko, od kada, zbog cega, treba
znati na $to je alergican itd. Treba cuvati svoju medi-
cinsku dokumentaciju.

Kompetencija i kapacitet odluéivanja

U odlucivanju o tome je li bolesnikov pristanak
valjan, treba utvrditi je li on kompetentan da odlucu-
je, ima li dostatan kapacitet odlu¢ivanja i je li njegov
pristanak dobrovoljan.

Kompetentan bolesnik, koji ima dostatan kapaci-
tet odlucivanja, ima pravo odbiti lijeCenje, ¢ak i tada
kada mu ono moze spasiti Zivot. Bolesnici mogu imati
svoje razloge zbog kojih ne pristaju na lije¢enje (losa
iskustva drugih, obiteljski razlozi, besperspektivnost
lijec¢enja itd.).

Smatra se da, pravno gledano, ne postoji dostatan
kapacitet odlu¢ivanja u ovim stanjima:

o premedicirani bolesnici (koji leze u bolnici ili u
dnevnoj kirurgiji)

o zene u stadiju porodaja (jaki bolovi)

o bolesnici pod stresom

« bolesnici pod utjecajem alkohola ili halucinogenih
sredstava

« bolesnici s poznatom mentalnom boles¢u

« nezreli bolesnici (koji imaju nedostatan mentalni
kapacitet — mentalno hendikepirani)

« Dbolesnici s organskom boles¢u mozga

« bolesnici u hitnim stanjima itd.

Bolesnici koji u premedikaciji dobiju sedativ i/ili
analgetik mogu imati smanjen kapacitet odlucivanja
jer lijek moze utjecati na sposobnost slusanja, razumi-
jevanja situacije i odlucivanja o postupcima.
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Odluka i autorizacija

Kada bolesnik donese odluku, on potpisuje izja-
vu (autorizira je) i time potvrduje da je informiran o
dijagnozi, planiranim postupcima, mogu¢im kompli-
kacijama, rizicima od lijecenja i ocekivanoj prognozi
lijecenja. Ako bolesnik nije razumio o ¢emu je rijec,
tada on ne posjeduje odgovarajuci kapacitet odluci-
vanja.

Konsenzus surogat

Djeca ne mogu dati odobrenje za medicinske
postupke. Za djecu pristanak daju roditelji ili skrb-
nici koje je odredio sud (zakon). Treba naglasiti da
je neku djecu proglasio emancipiranom i da mogu
donositi odluke o nekim pitanjima (spolna reproduk-
cija, brak maloljetnika), ali inace ona nisu kompeten-
tna da donose druge odluke. Stariji maloljetnici mogu
biti ukljuceni u odlucivanje, ali odluku potpisuje rodi-
telj ili skrbnik. Lije¢nik ¢e uvijek braniti interes djete-
ta, odnosno malodobne osobe. Zakon se razlikuje od
zemlje do zemlje i lije¢nik mora biti upoznat sa zako-
nom drzave u kojoj radi.

Bolesnik ne moze dati pristanak

Kada treba primijeniti medicinske postupke, a
bolesnik nije sposoban odluciti o postupcima, treba
naci osobu koja ¢e u bolesnikovu interesu odluciti o
predlozenim postupcima. Za odrasle osobe odluku
donose: pravno odredeni zastupnik, ¢lanovi najuze
obitelji, odvjetnik, osoba koju je odredio sud ili lijec-
nici u bolnici kada nema vremena da se ¢eka na odlu-
ku. Odluka mora biti u bolesnikovu interesu.

Zakon

Pristanak je u Hrvatskoj zakonski obvezan. Postup-
ke na bolesniku bez njegova pristanka zakon obi¢no
tretira kao nebrigu.

Odbijanje davanja suglasnosti za lije¢enje

Bolesnik ima pravo odbiti ponudeni nacin lijece-
nja, dio lijecenja (primanje krvi ili radikalni kirurski
zahvat) ili lijecenje u cijelosti i to treba dokumentira-
ti, a bolesnik mora potpisati Izjavu o odbijanju nekog
postupka, lijecenja.

Lijecenje bez suglasnosti

U situacijama kada je potrebno hitno kirursko lije-
cenje (anestezija), nije potrebna suglasnost jer je rijec o
stanju koje je opasno za zivot (krvarenje, ozljeda glave
s oSte¢enjem mozga). Nuzno lijecenje moze se provesti
bez suglasnosti, ali se poslije mora zatraziti suglasnost
bolesnika ili najuze rodbine kada bolesnik nije sposo-
ban dati suglasnost. Elektrokonvulzivna terapija trazi
suglasnost osobe, a, ako ona nije kompetentna, tada
suglasnost moze dati kompetentni lijecnik (potpisuje
da je suglasan s postupkom drugog lijecnika).

Ako bolesnik ima pravno valjani dokument (opo-
ruku) kojim trazi da se ne poduzimaju postupci reani-
macije ako nastupi respiracijski ili sr¢anog zastoj, tada
to treba postovati.

Bolesnik mora biti upoznat s klini¢kim istraziva-
njem koje se planira provesti, mora znati svrhu istra-
zivanja i moguce posljedice istrazivanja i treba dati
suglasnost za to. Bolesnik dobrovoljno pristaje na
istrazivanje, a, ako ne da svoj pristanak, istrazivanje

Obrazac Izjave o suglasnosti i odbijanju suglasnosti pacijenta

Naziv nositelja zdravstvene djelatnosti
Ustrojstvena jedinica

Ime i prezime pacijenta

Datum rodenja

Spol M Z

Mjesto rodenja

Adresa stanovanja

Mati¢ni broj osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju

Ime i prezime zakonskog zastupnika, odnosno skrbnika

(za pacijenta koji nije pri svijesti, za pacijenta s tezom dusevnom smetnjom te za poslovno nesposobnog ili

maloljetnog pacijenta)
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SUGLASNOST
kojom se prihvaca preporuceni dijagnosticki, odnosno terapijski postupak

Izjavljujem da slobodnom voljom, utemeljenoj na potpunoj obavijestenosti o preporu¢enom dijagnostic-
kom, odnosno terapijskom postupku koju sam dobio/la u pisanom obliku prihva¢am:

(navesti preporuceni dijagnosticki, odnosno terapijski postupak)

Potpis i faksimil doktora medicine

Mjesto i datum

Potpis pacijenta / zakonskog zastupnika / skrbnika

IZJAVA O ODBIJANJU
kojom se odbija preporuceni dijagnosticki, odnosno terapijski postupak

Izjavljujem da slobodnom voljom, utemeljenoj na potpunoj obavijestenosti o preporu¢enom dijagnostic-
kom, odnosno terapijskom postupku koju sam dobio/la u pisanom obliku odbijam:

(navesti preporuceni dijagnosticki, odnosno terapijski postupak)

Potpis i faksimil doktora medicine

Mjesto i datum

Potpis pacijenta / zakonskog zastupnika / skrbnika

se ne moze provoditi. Ako je pak osoba maloljetna ili
nekompetentna, pristanak treba zatraziti od skrbnika
ili uze rodbine.

Studenti ne mogu provoditi klinicke postupke bez
bolesnikova dopustenja.

Obavijesni pristanak kod Jehovinih svjedoka
Jehovini svjedoci odbijaju transfuzijsko lijecenje
zbog vjerskih razloga. Bolesnik (Jehovin svjedok)
ima pravo izbora da ne primi transfuziju krvi ili krv-
nih pripravaka. Ako bolesnik ima urednu iskaznicu (u
zemljama gdje se takva iskaznica rabi, izjavu ovjere-
nu kod javnog biljeznika), bolesnikova se Zelja postu-
je ikada je u nesvjesnom stanju i u stanju oslabljenog
kapaciteta odlucivanja. Treba voditi brigu o datumu
na iskaznici ili o izjavi jer je u meduvremenu moglo

do¢i do promjene misljenja. Kod nekih stajaliste nije
toliko ¢vrsto i uvijek treba pitati ostaju li oni pri izjavi.
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21. Povijest anesteziologije

Teznja da se otkloni bol stara je koliko i ljudska
povijest. Razni nacini otklanjanja bola koje su provo-
dili stari narodi: Kinezi, Egip¢ani, Asirci, Grei, Rimlja-
ni i narodi koji su naseljavali europski kontinent nisu
dali Zeljeni rezultat. Davanje napitaka koji su bili sprav-
ljeni od razli¢itih vrsta bilja, uporaba opijuma, bela-
done, konoplje i alkoholnih pi¢a nisu sa sigurnosc¢u
mogli otkloniti bol i u¢initi kirurski zahvat prihvatlji-
vim. Nadalje, pritisak na zivac ili Zivce, upotreba leda,
mucne metode gusenja sve do gubitka svijesti, udarci
i hipnoza takoder nisu dali Zeljeni rezultat. Poduzima-
nje kirurskog zahvata nekada je bilo ravno egzekuciji
i tako su veoma uceni autoriteti toga doba zabranjiva-
li niz kirurskih zahvata i tvrdili da je nemoguce bole-
snika uciniti bezbolnim u vrijeme kirurskog zahvata.

Povijest moderne anestezije pocinje sredinom osa-
mnaestog stolje¢a nakon niza pokusaja da se bolesnik
ucini neosjetljivim na kirurske podrazaje. Popis kirur-
skih zahvata nije bio velik.

Ranarnici su provodili zbrinjavanje rane, imobi-
lizaciju prelomljenog ekstremiteta, i¢asenog zgloba,
obavljali amputaciju gangrenozne okrajine, otvarali
gnojne Cireve, operirali fistule zadnjeg crijeva, operira-
li kile, amputirali dojke, mrenu itd. Ranarnik nije bio
doktor medicine jer je doktorima medicine u to vri-
jeme bilo ispod casti obavljati kirurske zahvate. Posli-
je su doktori obavljali i kirurske zahvate kod svojih
bolesnika. Napokon je kirurgija postala specijalnost
koja se poslije razvila u supspecijalnosti. Kirurzi-ra-
narnici u tom mra¢nom dobu kirurgije bili su veoma
vjesti i brzi. Bolesnici su bili omamljivani prije pla-
niranog zahvata, kojemu se pristupalo kada nije bilo
drugog izbora. Primjenom pojedinih trikova brzim i
vjestim rukovanjem nozem i pilom kirurzi su zavr-
$avali posao amputacije u 28 sekundi ili nesto duze
tako da je Sokirajuce djelovanje operacije bilo uisti-
nu kratko. Napoleonov glavni kirurg Larrey je u bitci
kod Borodina, osim rukovodenja cjelokupnim sanite-
tom, u 24 sata sam je izveo 200 amputacija sa 70-80
%-tnim izljecenjem. Bolesnik je bio iscrpljen bolescu,
opijen opijem, alkoholom ili ne¢im sli¢nim, a znao
je da drugog izbora nema i da mu je operacija jedina
$ansa jer inace slijedi sigurna smrt. Teskoce kirurgije
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bile su Sokirajuce djelovanje operacije zbog bolova te
zahtjev da zahvat traje $to je moguce krace (ogranica-
vajuce vrijeme trajanja zahvata), obilna krvarenja i te$-
koce njegova zaustavljanja i postoperacijska infekcija
koja je nekada odnosila Zivote vise od 50 % operira-
nih. Potkraj osamnaestog stolje¢a kirurgija se pocela
naglo razvijati jer je narkoza omogucivala bezbolan
kirurski zahvat, pocela je primjena asepti¢nih postu-
paka kirurskog rada i zaustavljanje krvarenja, a tre-
tman $oka bio je bolji.

U to vrijeme lije¢nici su obavljali svoju praksu pre-
ma znanjima koja su stekli u medicinskim $kolama.
Lijecili su svoje bolesnike prema onodobnom stavu
struke i nastojali su prac¢enjem stanja bolesti, zapaza-
njem klinicke slike i u¢inaka svoje terapije poboljsa-
ti nacin lijeCenja, uvesti nove metode lijecenja, otkriti
nove supstancije koje bi se mogle rabiti u lijecenju.
Tako su lije¢nici na sebi i svojim prijateljima provo-
dili ispitivanje u¢inaka para, plinova, ¢ajeva, gomolja
pojedinih biljaka. U tadasnjim ljekarnama i u pojedi-
nim laboratorijima bilo je moguce proizvesti pojedi-
ne kemijske spojeve koji su se mogli upotrebljavati pri
zabavama ili s kojima se eksperimentiralo s ciljem ili
bez jasnog cilja. Udisanje dusikova oksidula sluzilo je
za zabavu okupljenog drustva, a parama nekih teku-
¢ina ili plinova eksperimentiralo se da bi se otkrio
njihov uc¢inak. Eksperimenti s teku¢inama, parama i
plinovima koji su se provodili na sebi i svojim uku-
¢anima, na prijateljima i suradnicima danas bi bili
nezamislivi da se izvode na Zivotinjama jer nijedna
eticka komisija ne bi dopustila takve eksperimen-
te. Eksperimentiranje je imalo pogubne posljedice
na neke, ali je u krajnjem slucaju omogucilo otkri-
¢e novih spojeva koji su revolucionarno promijenili
povijest medicine.

Engleski kemi¢ar Humphry Davy je 1800. godine
sam sebe oslobodio bolova od bolesnog zuba udisu-
¢i plin “nitrozni oksid” ili plin za nasmijavanje. Obja-
vio je i ¢lanak koji je ostao nezapazen. Pretpostavio je
uporabu nitroznog oksida pri kirurskim zahvatima.

Mladi engleski lijecnik Henry Hill Hickmann
eksperimentirao je s ugljikovim dioksidom na Zivo-
tinjama, ali nije radio s drugim plinovima. Ugljikov
dioksid bio je neprikladan za izazivanje kirurske neo-
sjetljivosti.
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Eter je prvi put u klini¢koj praksi upotrijebio
William E. Clark u Rochesteru (New York), i to u
sijecnju 1842. godine pri ekstrakciji zuba. Iste godine
(30. ozujka) Crawford Williamson Long (seoski lije¢-
nik) dao je etersku narkozu (svom prijatelju Jamesu
M. Venableu) radi odstranjenjenja nekoliko ¢ireva na
vratu. Venable je udisao pare etera iz boce. Dogadaj
se zbio u Jaffersonu (Georgija). Long je svojim bole-
snicima davao velike koli¢ine alkohola prije kirur§kog
zahvata. Venable se koristio eterom na zabavama s pri-
jateljima te je Zelio da udise eter umjesto da pije alko-
hol. Nije osje¢ao nikakvu bol pri zahvatu. Long nije
shvatio da je rijec o velikom otkricu te je i dalje obav-
ljao svoju praksu na stari nacin.

Doktor Smile , u Dervyju, u drzavi New Hampshi-
re, dao je mjesavinu etera i opija i uoc¢io da ima ucinak
otklanjanja bola. Kanio je nastaviti s eksperimentima
i objaviti dobivene rezultate, ali su ga prijatelji lijec-
nici savjetovali da to ne radi jer da bolesnik moze od
toga umrijeti i tako je on odustao od daljnjih eksperi-
menata. Smile je smatrao da je eter samo sredstvo za
otapanje opija.

Clark i Long nisu ni$ta objavili o svojim postupci-
ma te se kao prva javna demonstracija upotrebe ete-
ra za narkozu spominje petak 16. listopada 1846. kao
dan kada je dana prva javna eterska narkoza. Izveo
ju je William Thomas Green Morton u Massachusetts
general hospital u Bostonu. Sumporni eter Mortonu
je preporucio doktor Jackson koji tada nije vjerovao u
narkoticki uc¢inak etera. Bolesnik je pare etera udisao
iz staklene kugle, u kojoj je bila spuzva namocena u
eter, preko cijevi koja je vodila do usta.

Ideju da pare nekih tekucina, kada se udi$u, mogu
izazvati neosjetljivost pri kirur$kom zahvatu ponov-
no je aktualizirao Horace Wells koji je 10. prosinca
1844. bio prisutan na predstavi putuju¢eg kemicara
(Gardner Colton) koji je upotrebljavao dusikov oksi-
dul (rajski plin). Tom je prilikom Wells zapazio da je
jedan posjetitelj ozlijedio potkoljenicu i da nije uop-
¢e reagirao na bol, $to ga je navelo na pomisao da plin
ima analgeticki uc¢inak. Sljedeceg dana je dogovorio
da putujuci kemicar dode u njegovu ordinaciju gdje
je Wells udisao pare dusikova oksidula, a njegov mu
je asistent Riggs nakon toga bezbolno izvadio kvaran
zub. Dogadaju u Wellsovoj ordinaciji prisustovao je i
W. T. G. Morton. Poslije je Wells primjenjivao dusi-
kov oksidul u svojoj zubarskoj praksi te je u sije¢nju
1845. godine oti$ao u Massachusetts genaral hospital
u Bostonu i tamo pokusao javno demonstrirati anal-
getski uc¢inak dusikova oksidula. Demonstracija nije
uspjela jer je bolesnik odvise kratko udisao oksidul i
Walles je ismijan i proglasen $arlatanom. Wells se 24.
sijecnja 1848. ubio nakon niza pokusa s parama tvari
koje bi se mogle upotrijebiti za narkozu.

Spoznaja da udisanje para etera moze izazvati neo-
sjetljivost na kirurske podrazaje prodirila se Ameri-
kom i preko oceana u Englesku i druge djelove Europe.
Lister je eter primijenio u prosincu 1846. godine u
Londonu, a tijekom sije¢nja bile su izvedene prve eter-
ske narkoze u Francuskoj, Njemackoj i Austriji. Prvi
prikaz farmakoloskih i klinickih obiljezja etera dao je
John Snow u knjizi On the inhalation of ether vapour,
objavljenoj 1847. godine. Eter je na velika vrata usao
u kirursku praksu, ali se u to doba eksperimentiralo i
s drugim tekuc¢inama i plinovima.

Prvi porodaj koji se dogodio uz udisanje para etera
bio je 19. sije¢nja 1847., a izveo ga je Simpson.

James Simpson je 1847. godine u Engleskoj za
narkozu upotrijebio kloroform. On je iskusio u¢inak
kloroforma udi$uci njegove pare 4. studenoga 1847.
Kemicar Davide Waldieja iz Liverpoola uputio je
Simpsona na upotrebu kloroforma. Kori$ten je mno-
go u porodiljstvu. Djevojcica koja je rodena s pomo-
¢u kloroformske anestezije 1848. godine dobila je ime
ANESTEZIJA. Kloroform je primijenjen za olaksa-
nje porodajnih bolova kraljice Viktorije, i to dva puta:
1853. i 1857. godine. Kloroformsku je narkozu dao
John Snow koji je bio prvi engleski stru¢njak za nar-
kozu. Simpson je dao vise od 4000 narkoza klorofor-
mon bez smrtnog slucaja. Prva je anestezioloska smrt
nastupila pri primjeni kloroforma (28. sije¢njal1848.),
a umrla je Hannah Greener.

Upotrebljavani su: etilen, etil-klorid, triklor etilen,
ciklopropan, divinil eter.

Anestezija se izvodila preko spuzve ili krpe nato-
pljene anestetikom, a poslije su napravljeni razni
inhalatori koje su konstruirali lije¢nici koji su izvodi-
li anesteziju. Spominju se: inhalator za eter, Morton,
1846.; inhalator za eter, Snow, 1847.; inhalator za eter,
Pirogov, 1847.; inhalator za kloroform, Snow, 1853.;
inhalator za kloroform, Clover, 1862.

Liverpoolski porodni¢ar Thomas Skinner uveo je
godine 1862. u uporabu zZicanu masku koja je poslije
¢esto bila modificirana, a bila je prete¢a Schimmel-
buschove maske (1890.) (v. sliku 2-1. i 2-2.).

Novo vazno otkrice bilo je sintetiziranje prvoga
fluoroniranog anestetika 1951. godine. Nazvali su ga
Fluroxen. Sintetizirali su ga: Shukys, Krantz i ostali te
Sadova i suradnici. Primijenjen je 1953. godine. Nje-
govo je znacenje bilo u tome da je bio preteca snaznog
anestetika za $iroku primjenu, FLUOTANA (HALO-
THAN). Sintetiziran je 1951. godine u laboratorijima
ICI, a na Celu istrazivackog tima bio je C. W. Suckling
(Engleska). U klini¢ku je praksu uveden istodobno na
vi$e mjesta u svijetu. Postao je jako popularan i kori-
stan anestetik.

Nakon fluotana je sintetiziran metoksifluotan
(1958. godine), enfluran (1963. godine), isofluran
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Slika 2-1. Zi¢ane maske bez gaze.

(1965. godine) i sevofluran (1971. godine) te niz dru-
gih spojeva koji nisu nasli $iru klinicku primjenu.

Akupunktura, refrigeracija (Larrey, Napoleonov
lije¢nik, u bitci kod Eilava izvodio je amputacije na
-19 °C bez bola, iako nije dana anestezija) i kompre-
sija zivca bile su metode sprjecavanja ziv¢ane provod-
ljivosti prije pronalaska lokalnih anestetika.

Lokalni anestetici blokiraju stvaranje i prenosenje
impulsa u podrazajnim tkivima. Mogu blokirati zivca-
ne zavrsetke kada se primijene apikalno, blokiraju pro-
vodljivost ako se primijene u ovojnicu zivca ili njegovu
neposrednu blizinu, blokiraju spinalne putove. Osim
korisnog ucinka, lokalni anestetici imaju i negativne
ucinke koji se mogu odraziti na funkciju sréanog misi-
¢a, skeletnu muskulaturu i sam sredi$nji Zivéani sustav.

U peruanskim i bolivijskim §umama na nad-
morskoj visini od 1000 do 3000 metara urodenici su
prepoznali u¢inke alkaloida koji se dobiva iz listova
Erythroxylon coca. Alkaloid cocaine izoliran je 1860.
godine. Koller ga je uveo u klini¢cku praksu 1884. godi-
ne (lokalno, oko). Prvi ziv¢ani blok izveli su William
S. Halsted i Richard Hall, 1885. godine. Reclus je 1890.
godine izveo infiltrativnu anesteziju, Carl Lodwig
Schleich uveo je 1892. infiltracijsku analgeziju.

Bier je 1898. godine izveo spinalnu anesteziju, a
Cuching epiduralnu anesteziju, 1901. godine. Sicard i
Cathelin izveli su 1901. epiduralnu anesteziju.

Sintetizirani su procain (1904. godine), tetracain
(1930.), lidokain (1943.), dva-chloroprocain (1955.),
mepivacain (1956.), bupivacain (1957.), prilocain
(1959.), etidocain (1971. godine) itd.

Otkrice krvotoka (William Harvey,1628. godine),
izum staklene $price i Suplje igle (Wren, Pavoz) uz
otkrice anestetika za intravensku uporabu bili su novi
revolucionarni pomaci u razvoju anestezije. Godine
1875. francuski lije¢nik Ore objavio je monografiju o

Slika 2-2. Zi¢ana maska s gazom

intravenskoj uporabi kloral-hidrata. Bio je pobornik
intavenske anestezije i smatrao je intravenske aneste-
tike superiornijima pred eterom i kloroformom.

Intravenska je anestezija ostala nepopularna do
cetrdesetih godina dvadesetog stoljeca. Pojava ultra-
kratkih barbiturata popularizirala je intravensku
anesteziju. Barbiturna kiselina (malonyl-urea) sinte-
tizirana je 4. prosinca 1864. Priredio ju je Adolph von
Baeyer. Derivati barbiturne kiseline jesu barbiturati.
Prvi hipnotik barbiturat bio je diethylbarbiturna kise-
lina, poznat kao BARBITAL. U medicinu su ga uveli
Fischer i von Mering 1903. godine, a tvorni¢ki naziv
preparata bio je VERONAL. Krawkow uvodi “Hedo-
nal” u uporabu 1905. godine u St. Peterburgu. Drugi
poznati barbiturat bio je phenobarbitol, koji je 1912.
godine uveden u klinicku medicinu (tvornicki naziv
Luminal). Somnifaine je prvi, 1924. godine, primije-
nio intravenski barbiturat. Pentothal sodium (Thio-
pentone) sintetiziran je 1932. godine. Sintetizirali su
ga E. H. Volwiler i D. L. Tabern. Lundy se njime prvi
koristi u klini¢koj paksi, i to 18. lipnja 1934. u Mayo
klinici u SAD-u. Tijekom godina sintetizirano je vise
od 2500 barbiturata, a oko 50 ih je vazno za klinicku
uporabu.

Intravenska je anestezija izazvala odusevljenje
u medicinskim krugovima, ali je isto tako bilo gor-
kih razocaranja te je jedan klini¢ar (Halford) primi-
jetio da je to idealna metoda eutanazije. Spoznaje o
farmakodinamskim i farmakokinetickim svojstvima
intravenskih anestetika te iskustvo i samokriti¢nost
anesteziologa ¢ine ovu metodu ugodnom za bolesni-
ka i lije¢nika.

Sintetizirani su: meperidin (1938.), thiamylal
(1952.), katamin (1957.), methohexitone, gamma-hy-
droxybutiric acid, propanidid itd.

Prvi su benzodiazepini sintetizirani 1933. godine.
Prvi je bio chlordiazepoxide.




Anesteziologija i intenzivna medicina za studente medicine, dentalne medicine i zdravstvene studije

Diazepam je sintetiziran 1961. godine. Sintetizira-
no je vise od 2000 benzodiazepina. Uporaba narkotika
s dusikovim oksidulom i kisikom postala je popularna
1947. godine i poslije. Rabljeni su meperidin, morfin,
fentanyl, inovar itd. Neff je 1947. uveo meperidin uz
dusikov oksidul, a Lowenstein 1969. izvodi anesteziju
morfinom i kisikom. De Castro se koristio fentanylom
uz kisik 1970. godine. Valja napomenuti da su slijedi-
li althesin (1971. godine), etomidat (1973. ), propofol
(1977.), midazolam (1978. ) itd.

Spominju se slucajevi davanja etera i kloroforma
intavenski te paraldehida i alkohola.

Da bi kirurg mogao mirno obaviti svoj zahtjevni
posao, trebao mu je misicno opusteni bolesnik, $to
se postize primjenom mi$i¢nih relaksansa. Kurare je
otkriven zaslugom osvajaca, istrazivaca i avanturista.
Stolje¢ima su ga upotrebljavali domorodci u Juznoj
Americi, a vracevi su pazljivo ¢uvali tajnu o porije-
klu otrova i prenosili je s koljena na koljeno. Kurare
se spominje 1516. godine. Veliki fiziolog devetnae-
stog stolje¢a Claude Bernard je 1850. godine studirao
ucinke kurarea i zapazio da izaziva paralizu skelatnih
misica.

Moderna uporaba kurarea vjerojatno pocinje od
1932. Godine, kada je West uporabio visoko procisce-
nu frakciju kurarea za olaksanje stanja u bolesnika koji
je bolovao od tetanusa. King je 1935. godine izolirao
d-tubokurarin iz kurarea. Bennet je 1940. godine rabio
kurare kao pomoc¢ni lijek pri davanju elektrokonvul-
zivne terapije.

Dana 23. sije¢nja 1942. Griffith i Jonsonova primi-
jenili su d-tubokurarin u ¢ovjeka u op¢oj anesteziji i
tako je primijenjen u klinickoj medicini. Nedovoljna
edukacija i nepoznavanje farmakoloskih ucinaka lije-
ka u odredenom su broju slucajeva rezultirali smrt-
nim ishodom.

Ucinci suxamethonia bili su opisani 1906. godine.
Bovet i suradnici te neovisno o njima Phillips opisa-
li su 1949. godine neuromuskularne uc¢inke suxamet-
honia. Godine 1951. u vise zemalja svijeta klinicki je
primijenjen. Galamin je otkriven 1947. godine, dexa-
methonij 1948. godine, pancuronium 1964. godine itd.

Engleski lije¢nik John Snow (1813.-1858.) bavio
se anestezijom pa ga smatraju prvim anesteziologom
u svijetu.

Pojam anesteziologija stvorio je M. J. Seifert godi-
ne 1902. (na prijedlog Paula Wooda), a prof. Ralph
M. Waters smatra se ocem suvremene anesteziologije.

Pristup disnim putovima. Trendelenburg (1844.—
1924.) dao je godine 1869. anesteziju preko traumatske
traheostome, William MacEwen (1848.-1924.) uveo
je godine 1878. tubus preko usta, a Joseph O’'Dwyer
(1841.-1898.) koristio se godine 1885. metalnim tubu-
sima za prohodnost di$nog puta.

Alfred Kirstein (1863.-1 922.) prvi je godine 1895.
izveo direktnu laringoskopiju. Franz Kuhn opisao je
tehniku oralne i nazalne intubacije godine 1901.-
1902. Ivan Magill i Stanley Rowbotham otkrili su
godine 1920. endotrahealnu anesteziju. Godine 1928.
I. Magill izveo je slijepu nazalnu endotrahealnu intu-
baciju. E Hewitt je godine 1908. uveo svoj faringealni
tubus. R. Macintosh opisao je 1943. svoj zakrivljeni
laringoskop (Oxford).

Aparati za primjenu anestezije. Luis Ombre-
danne je 1908. godine opisao svoj aparat za zrak i
eter. Elmer Ira Mckesson uveo je prvi aparat za inter-
mitentno davanje anestetika i kisika godine 1910.
Mogao se odredivati protok dvaju plinova. Zatvoreni
kruzni sustav s apsorberom za ugljikovdioksid na apa-
ratu za anesteziju izumljen je 1930., a eterski vapori-
zator 1938. godine.

Mjerac protoka (floumetar) konstruirali su Frede-
rick Cotton i Walter Boothby godine 1912. Aparat je
modificirao James Taylor Gwathmey (New York) i bio
je uporabljen u vrijeme Prvoga svjetskog rata u Fran-
cuskoj. Aparatom se odudevio Henry Edmund Boyle
i poslije je (1917.) napravio svoj aparat za dusikov
oksidul, eter i kisik. Tom je aparatu dodana boca s
kloroformom godine 1920.

Apsorberi. Od godine 1900. u Njemackoj se mnogo
radilo na stvaranju aparata za davanje anestezije. Nje-
mac Franz Kuhn (1866.-1929.) prvi put je godine 1906.
uporabio apsorber za ugljikovdioksid. Njegova upo-
raba kanistra bila je smjela inovacija koja je bila rablje-
na za ozivljavanje minera. Tehniku apsorpcije ugljikova
dioksida razvio je Dennis Jackson 1915. Uporaba
soda-lime granula od 1924. godine (R. Waters). Ralph
Waters je uporabio sode-lime granule (94 %-tni kalci-
jev hidroksid, 5 %-tni natrijev hidroksid i 1 %-tni kali-
jev hidroksid) za apsorpciju ugljikova dioksida (devet
godina poslije, 1924.). R. Waters postavio je kanistar sa
soda-lime granulama izmedu maske i balona za disa-
nje koji se punio svjezim plinom. Ovaj je aparat poznat
pod imenom TO-AND-FRO.

Napravljeni su isparivaci za eter, halotan, triklo-
retilen, metoksifluran itd. Prije toga halotan je davan
preko Boyleove boce.

Uporabom monitora za pracenje bolesnikovih
vitalnih funkcija bolesnik je sigurniji, a anesteziolo-
gu je lakse raditi.

Specijalizacija

Godine 1935. odrzani su prvi ispiti iz anesteziolo-
gije (SAD). U Kanadi je 1939. zapoceo proces stjecanja
diplome specijalista anesteziologa. Godine 1947. ute-
meljen je fakultet za anesteziologe u Engleskoj, a 1953.
odrzani su prvi ispiti u Londonu. U Australiji je fakultet
utemeljen 1952., a prvi su ispiti odrzani 1956. godine.
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Pet mjeseci nakon javne demonstracije eterske
narkoze u Bostonu (16. listopada 1846.) u Zadru je
13. ozujka 1847. izvedna prva narkoza u nasim kra-
jevima. U Zadru su kirurzi Cezar Pellegrini-Danie-
li, Jerolim Definis i Toma Fumegallo uz pomo¢ Ivana
Bettinija (1816.-1888.) obavili prvu operaciju u eter-
skoj narkozi u jedne 80-godisnje starice zbog inkar-
cerirane hernije. Johannes Baptista Garmanus Bettini
izveo je anesteziju i napisao izvjesce u lokalnim novi-
nama. Spominju se narkoze u Dubrovniku 14. travnja
1847., Splitu 17. lipnja 1847. i Sisku 29. kolovoza 1847.
Na slici 2-3. je spomen ploca na prvu etersku aneste-
ziju u Zadru.

Prve narkoze obavljali su kirurzi. Oni su izvodi-
li anesteziju i obavljali kirurske zahvate ili su njihovi
pomo¢nici (medicinske sestre, instrumentarke, bolni-
¢ari) izvodili anesteziju, a oni su ih nadzirali. Dr. Miro-
slav plemeniti Cackovi¢ u svojem ¢&lanku iz godine
1896. navodi da je za narkozu potreban vjest pomoc¢-
nik, a razni nacini lokalne anestezije da su nedostupni
ili preko stanovite granice pogibeljni.

Za lokalnu se anesteziju rabio kokain (1 %-tna do
5 %-tna otopina). Poznata je Schleichova otopina,
kojom su se koristili kirurzi u Zagrebu dr. Dragutin
Masek i dr. Teodor Wickerhauser. Poc¢etkom 20. sto-
lje¢a izvodena je medularna analgezija, a za nju rabljen
je tropakain. Za izvodenje opce anestezije sluzili su
eter i kloroform.

Tijekom Drugoga svjetskog rata (u nasim krajevi-
ma) najveci je broj operacija izveden bez anestezije, a
na kraju rata vojska je dobila odredenu koli¢inu ane-
stetika (od Britanske vojne misije).

Cesto je bio rabljen kloretil, kojim se poprskala
koza, a to je prakti¢no znacilo da je operacija obavljena
bez anestezije. Kloretil se takoder rabio i za rausch-ane-
steziju, a za lokalnu i lumbalnu anesteziju primjenjiva-
ni su novokain, tropakokain, perkain. Amputacije su
obavljane smrzavanjem okrajine.

Slika 2-3. Spomen plo¢a u Zadru

Za inhalacijsku su anesteziju rabljeni eter, kloro-
form i kloretil, a za intravensku pentotal i evipan.

Dr. Risto Ivanovski je 7. sijecnja 1948. u vojnoj bol-
nici u Zagrebu obavio prvu endotrahealnu anestezi-
ju u nasim krajevima. Vojska je odrzavala tecajeve za
bolnicare (anesteticare) koji su pomagali kirurzima pri
izvodenju anestezije.

Tijekom Drugoga svjetskog rata i neposredno
nakon njega pocinje nagli razvoj anesteziologije u
Europi jer je uocena vaznost lije¢nika-anesteziologa
za sigurnost bolesnika, kao i za optimalan rad kirur-
ga. I u Hrvatskoj, koja je bila u sastavu FNR] (Fede-
rativne Narodne Republike Jugoslavije), uocava se
potreba za lije¢nicima koji ¢e voditi anesteziju te se
donosi zakon (1948. godine) koji odreduje novu spe-
cijalizaciju, specijalizaciju iz anestezije. Propisano je
da specijalizantski staz traje dvije godine i stvoreni su
zakonski preduvijeti za razvoj anesteziologije u nasoj
zemlji. Poslijediplomski tecaj iz anesteziologije u Dan-
skoj godine 1950. i poslije poslijediplomski tecajevi u
Zagrebu stvorili su i stvarne preduvjete za razvoj ane-
steziologije u Hrvatskoj.

U vrijeme prvoga poslijediplomskog tecaja iz ane-
steziologije predsjednik Svjetske zdravstvene orga-
nizacije (SZ0-a) bio je prof. dr. Andrija Stampar
(profesor Medicinskog fakulteta u Zagrebu iz pred-
meta higijena i socijalna medicina, te ravnatelj Skole
narodnog zdravlja u Zagrebu). On je uocio vaznost
anesteziologije u modernoj medicini te je osigurao
jednu stipendiju SZO-a na I. poslijediplomskom teca-
ju u Kopenhagenu (godine 1950./1951.).

Dr. Andrija Longhino uz pomo¢ prof. dr. Andrije
Stampara u Skoli narodnog zdravlja organizirao je tri
tecaja iz anesteziologije za lije¢nike. Tecajevi su bili
Sestomjesecni. Tecaj je sluzbeno pohadalo 37 polazni-
ka, a 13 polaznika bilo je na tecaju nesluzbeno. Od
lije¢nika koji su polazili tecaj 15 ih je poslije zavrsilo
specijalizaciju iz anesteziologije i opredijelili su se za
anesteziologiju kao polje svojega rada.

Dr. Burda Klai¢ je (prva iz Hrvatske) polozila spe-
cijalisticki ispit iz anesteziologije 1955. godine. Zatim
su ispit iz anesteziologije polozili: Ljubomir Ribari¢,
Jagoda Bolci¢, Visnja Svoboda, Ivana Peri¢, Metka
Betriani, Neda Butigan, Nikola Rados, Nikola Frani-
Cevié, Masa Formanek, Vlasta Strizi¢ itd.

Godine 1959. propisano je da specijalizacija iz ane-
steziologije traje 3 godine, a godine 1974. propisano je
da traje 4 godine. Danas specijalizacija traje 5 godina.

Kirurska je klinika otvorena u bolnici u Draskovi-
¢evoj ulici, u Zagrebu, godine 1920. Glede anestezi-
je, nije bilo znacajnijih pomaka; naime, anestezija je
izvodena kapanjem kloroforma i etera. To kapanje i
vodenje anestezije obavljali su lije¢nici buduéi kirurzi
ili pak mladi kirurzi, kao i priuceni bolnicari. Subarah-
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noidalnu (spinalnu), intravensku ili lokalnu anesteziju
izvodili su lije¢nici koji su nakon izvodenja regionalne
ili lokalne anestezije operirali. Kirurska klinika koja
je privremeno bila smjestena u Draskovicevoj ulici u
Zagrebu, nakon 26 godina seli se na Rebro. Aneste-
zija se izvodi sli¢no i istim sredstvima za anesteziju.
Razlika je bila u tome $to je operacijska dvorana imala
elektri¢no osvjetljenje umjesto plinskog, tako da je eter
potpuno zamijenio kloroform. Eter se kapao otvore-
nom metodom kapanja na Schimmelbuschovu masku
ili s pomoc¢u Ombredanova aparata.

Za anesteziju su se upotrebljavali eter, dusikov oksi-
dul, ciklopropan, trilen i kloretil. Od relaksatora tada
je postojao samo d-tubokurare, a od intravenskih far-
maka barbiturati ultrakratkog, kratkog i produljenog
djelovanja. Za potrebe ambulantnih kirurskih zahva-
ta primjenjivalo se i hladenje kozZe $trcanjem kloretila.
Nakon niza godina uvode se neuroleptanestezija, keta-
min, novi relaksatori pripravci kurariformnih i depo-
larizirajucih relaksatora. Takoder se primjenjuju sve
vrste regionalne anestezije. Dr. ]. Bol¢i¢-Wickerhau-
ser 1. rujna 1960. uvodi u uporabu halotan, $to je jos
viSe olaksalo izvodenje hipotenzijskih i hipotermijskih
anestezija. U to se vrijeme u Kirurskoj klinici provodio
cjelokupan program torakalne, abdominalne kirurgi-
je, traumatologije, neurokirurgije i urologije.

Tehnicka su sredstva bila nedostatna, nije bilo apa-
rata za umjetnu ventilaciju tako da se bolesnika mora-
lo ventilirati ru¢no ako je to bilo potrebno i onoliko
dugo koliko je bilo potrebno. Poslije su nabavljeni ven-
tilatori tipa Harlow BOGC, a kisik je dolazio u ¢eli¢nim
bocama iz kisikane.

Voditeljica anestezioloskog odjela doc. dr. Jagoda
Bolc¢i¢-Wickerhauser nakon odlaska prof. dr. Andrije

Longhina u Rijeku vodila je nastavu iz anesteziologi-
je pri kirurskoj katedri, a takoder je pokrenula inici-
jativu za osnivanje Katedre za anesteziologiju koja je
formirana godine 1992. Prvi predstojnik katedre bio
je prof. dr. Ivan Janjic.

U klini¢ckim i op¢im bolnicama osnivaju se odjeli
ili sluzbe za anesteziju.

Prvi specijalist anesteziolog u Djecjoj bolnici bila je
dr. Ljiljana Audy-Kolari¢ koja je godine 1971. uteme-
ljila prvi odjel za intenzivno lijecenje djece u Hrvat-
skoj. Osim toga, predlagala je organizaciju djecjih
intenzivnih odjela za Republiku Hrvatsku, kao i tran-
sport vitalno ugrozenoga djeteta. Dr. Lj. Audy-Kolari¢
napisala je prvu knjigu iz anesteziologije i intenzivnog
lijecenja u Hrvatskoj pod naslovom Anestezija i inten-
zivno lije¢enje novorodencadi.

Prvi anestezioloski odjel pri kirurgiji formiran je
godine 1952. (Zagreb), a prvi je samostalni odjel osno-
van godine 1962. (Rijeka).

Anesteziolozi su ovladali tehnikom endotrahealne
intubacije i kontrolirane strojne ventilacije te su lijecili
bolesnike s akutnom, a katkada i kroni¢nom respira-
cijskom insuficijencijom, besvjesnih bolesnika, bole-
snika kojima je bila potrebna potpuna parenteralna
prehrana itd. U prvim jedinicama intenzivnog lijece-
nja anesteziolozi su vodeci lije¢nici i ve¢ina je jedi-
nica intenzivnog lijecenja u sklopu anestezioloskih
odjela. Jedinice su najce$ce polivalentnog tipa, osim
u velikim bolnicama, gdje ima vise jedinica intenziv-
nog lijecenja (neurokirurska, kardiokirurska, pedija-
trijska, koronarna itd.).

Osnivacka skupstina Anestezioloske sekcije Zbora
lije¢nika Hrvatske (ZLH) odrzana je u velikoj dvorani
Zbora u Subiéevoj ulici broj 9, 25. travnja 1962.

Slika 2-4. Prof. dr. Andrija Longhino.

Slika 2-5. Prof. dr. Jagoda Bolci¢-Wickerhauser
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Prvi Kongres anesteziologa Hrvatske odrzan je u
Splitu (1994.).

Kirurgija za svoj nagli razvoj i uspjeh mora biti
zahvalna anesteziologiji jer je ona pridonijela neosjet-
ljivosti, bezbriznosti i uvjerenju bolesnika da je kirur-
sko lijecenje pravi izbor. Vrijeme operacije nekada je
bilo ogranicavajuci ¢imbenik (jedan od ogranicava-
ju¢ih ¢imbenika), a danas kirurg moze mirno operi-
rati i duljina operacije nije viSe na prvom mjestu kao
nekada. Razvoj anesteziologije i u svijetu i u nas omo-
gucio je prije nezamislive kirurske zahvate i prosirio
mogucnosti lijecenja.

Pioniri hrvatske anesteziologije

Za pocetak razvoja anesteziologije u Hrvatskoj
zasluzan je prof. dr. Andrija Stampar (1888. —1958.).
Kao utjecajni ¢lan SZO-a pruzio je mogucnst nadim
lije¢nicima da pohadaju jednogodisnji poslijedi-
plomski tecaj iz anesteziologije u Kopenhagenu te
je omogudio da se sli¢ni tecajevi organiziraju u Skoli
narodnog zdravlja u Zagrebu, ¢iji je bio direktor. Za
tecajeve u Zagrebu osigurao je medunarodnu potpo-
ru glede lijekova/anestetika, anesteziolodkog pribora

i gostiju predavaca. Te¢ajevi u Kopenhagenu i Skoli
narodnog zdravlja bili su solidni temelji za razvoj nase
anesteziologije i za shvacanje vaznosti anesteziologije
u modernoj medicini u nas.

Pioniri anesteziologije u Hrvatskoj bili su prof.
dr. Andrija Lonhgino (kirurg-anesteziolog), prof.
dr. Jagoda Bol¢i¢-Wickerhauser, prof. dr. Vera Arko,
prof. dr. Ljubomir Ribari¢, prof. dr. Ivan Janji¢. Foto-
grafije prof. dr. Andrija Longhino i prof. dr. Jagoda
Bolci¢-Wickerhauser. (v. slike 2-4. 1 2-5.)

Literatura

1. Juki¢ M.: Anesteziologija u Hrvatskoj (Od Ive Bettinija do
danas, godine 1998) (Anaesthesiology in Croatia (from Ivo
Bettini until the present day, 1998), Medicinska naklada,
Zagreb 1999.

2. Dres¢ik A.: Prva eter narkoza u dalmatinskim bolnicama
(The first ether narcosis in Dalmatian hospitals. In: Grmek
M.D., Dujmusi¢ S. (editors) Iz hrvatske medicinske proslosti
(from Croatia’s medical past), Spomen knjiga Zbora lije¢nika
Hrvatske 1874-1954 (Memorial edition of the Croatian Medi-
cal Association), Zagreb 1954.

3. Barash PG, Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC.
Ur. Clinical Anesthesia, 6" edition. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, Wolters Kluwer; 2009.




3. PREGLED BOLESNIKA PRIJE ANESTEZIJE

Marko Juki¢

31 Uvod ... 22

3.2. Prijeoperacijski razgovor i fizikalni pregled
posustavima. . ... 23

31. Uvod

Priprema bolesnika za operaciju podrazumijeva: a)
uzimanje anamneze i odredivanje fizikalnoga statusa,
psihickoga statusa, laboratorijske testove i druge pre-
trage, b) odabir anestezioloske tehnike i anestetika, c)
procjenu rizika od anestezije i operacije. Razgovorom
se pokazuje postovanje, smanjuje anksioznost i stvara
bolesnikovo povjerenje.

Opseg pregleda i dijagnostickih pretraga prije ope-
racije odreduje se s obzirom na zdravstveno stanje,
vrstu operacije i stupanj hitnosti. Operacije se, s obzi-
rom na hitnost, mogu podijeliti na vitalne, hitne i pro-
gramirane. U ovom poglavlju razmatramo pregled i
pripremu bolesnika za programirane operacije.

Priprema za planirane kirurske zahvate (progra-
pretraga ovisi o bolesnikovu zdravstvenom stanju
(fizickom i psihi¢kom), planiranom kirur§kom zahva-
tu i o bolnickom protokolu.

Temeljni standard prijeanestezijske brige

Plan se temelji na:

a) pregledu medicinske dokumentacije, povijesti
bolesti,

b) intervjuu, ispitivanju bolesnika,

¢) fizikalnom pregledu bolesnika,

d) odredivanju dodatnih laboratorijskih pretraga i
drugih pretraga (kada su potrebne),

e) razgovoru o anesteziji i dobivanju bolesnikova pri-
stanka,

f) odredivanju vrste anestezije i propisivanju preme-
dikacije.

Anesteziolog je odgovoran za odredivanje bolesni-
kova medicinskog statusa (ASA Kklasifikacija), nepo-
srednu anesteziolosku pripremu bolesnika (pregled,
pretrage, premedikaciju), izvodenje anestezije i nepo-
sredni poslijeoperacijski nadzor. On pravi plan ane-
stezioloske skrbi i informira bolesnika ili skrbnika o
planiranim postupcima, alternativnim postupcima te
trazi bolesnikov ili skrbnikov pisani pristanak.

Anesteziolog mora dobiti sljedece podatke:

Obiteljska anamneza: iskustva u obitelji s anestezi-
jom, prisutnost maligne hipertermije, abnormalnosti
kolinesteraze, porfirije, hemoglobinopatija, mi$i¢nih

3.3. ASAklasifikacija ... ... i 24
3.4. Premedikacija prije anestezije ............. 24

bolesti itd. Ovo je posebno vazno u bolesnika koji prije

nisu bili anestezirani.

Obavijest o ranijim anestezijama npr. reakci-
ja na premedikaciju, dozivljaj disanja na masku, soor
grla, promuklost, bolovi u grlu, glavobolja, lose vene,
invazivni postupci, poslijeoperacijska mucnina i
povracanje, otezana intubacija, ostecenje jetre, poslije-
operacijska zutica i drugo.

Podatci o lijekovima koje bolesnik uzima (lijek,
doza, koliko dugo i reakcije na lijekove).

Lijekovi koji mogu utjecati na anesteziju i posli-
jeoperacijsko lijecenje:

o aspirin - sklonost krvarenju, preporucuje se presta-
nak uzimanja tjedan dana prije planiranog zahvata;

« aminoglikozidni antibiotici - mogu izazvati
misi¢nu slabost i pojacati djelovanje nedepolarizi-
raju¢ih misi¢nih relaksatora;

o antikoagulansi;

o kumarin - skrivena krvarenja mogu rezultirati
anemijom, obvezno provijeriti testove koagulacije;

o litij - moze uzrokovati gubitak natrija i slabost
skeletnih miSica;

« inhibitori monoaminooksidaze - povecavaju
stvaranje katekolamina i to moze rezultirati hiper-
tenzijom kada se daju simpatomimetici, produlje-
ni depresivni u¢inak, mogu smanjiti metabolizam;

o tricikli¢ni antidepresivi —odgovor na simpatomi-
metike moze biti preuveli¢an u akutnom lije¢enju,
a kroni¢no lijecenje moze rezultirati smanjenjem
odgovora;

o inzulin - moguca hipoglikemija, pa obi¢no treba
smanjiti dozu;

o oralni hipoglikemici - postoji rizik od hipoglike-
mija pa ¢e lijekovi biti obustavljeni prije operacije
ili perioperacijski zamijenjeni inzulinom; kontro-
la GUK-a

« antihipertenzivi - moguca ostecenja normalnoga
kompenzacijskoga cirkulacijskog odgovora, kon-
tinuirana terapija do operacije i nakon operacije
ako je to moguce;

« kemoterapijski lijekovi —anemija, trombocitope-
nija, plu¢na, sr¢ana, bubrezna ili jetrena o$tecenja;
benzodiazepini -tolerancija s anesteticima;

o beta-antagonisti - bradikardija i depresija sr¢anog
misica, terapija cijelo vrijeme (ne prekidati);
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« blokatori kalcijevih kanala - hipotenzija;

o srcani glikozidi - rizik od toksi¢nog ucinka digi-
talisa i sr¢anih aritmija, posebno ako je razina
serumskoga kalija niska, terapija cijelo periope-
racijsko vrijeme, posebno ako se daju za kontrolu
sréanog ritma;

« diuretici koji snizuju razinu kalija-hipokalijemi-
ja i hipokloremijska metabolic¢ka alkaloza, moze
biti odredeno dodavanje kalija;

o antagonisti aldosterona - hiperkalijemija;

« Kkortikosteroidi - moguca supresija pituitarno-
adrenalne osi, odrediti perioperacijsku nadoknadu.

« Podatci o alergijama na lijekove, hranu, medicin-
sku plastiku (lateks-alergije) i drugo.

« Navike: pusenje, konzumiranje alkohola, druge
ovisnosti i navike.

Preporucuje se prestati pusiti dva i viSe tjedana
(6-8) prije operaciji ili najmanje 12 sati prije anestezi-
je. Akutna intoksikacija alkoholom smanjuje potrebu
za anesteticima i moze uzrokovati hipotermiju i hipo-
glikemiju. Tijekom boravka u bolnici moguc¢ je nastup
sindroma ustezanja, §to moze uzrokovati ozbiljne
komplikacije (hipertenzija, tremor, delirij, jako zno-
jenje, dehidracija, poremecaji vrijednosti elektroli-
ta i gréeve). Zlouporaba stimulansa moze uzrokovati
palpitacije, angiozni napadaj, gubitak tjelesne mase
i smanjenje praga za nastanak aritmija i konvulzija.
Rutinska uporaba barbiturata, narkotika i benzodia-
zepina moze zahtijevati povecanje doze anestetika za
uvod i odrzavanje anestezije.

3.2. Prijeoperacijski razgovor i
fizikalni pregled po sustavima

Op¢i dojam: stanje svijesti, psihicki status, uhranje-
nost, status tekucina, stanje koze i sluznica (anemija,
periferna cirkulacija, Zutica itd.), temperatura.

Uzimaju se anamnesticki podatci i provodi fizikalni
pregled po sustavima: kardiovaskularni, respiracijski,
zZivcani, jetreni sustav, bubrezni sustav, gastrointesti-
nalni sustav, endokrinoloski sustav (diabetes mellitus,
bolesti tireoidne i paratireoidne Zlijezde, feokromoci-
tom i poremecaj funkcije kore nadbubrezne zlijezde),
hematoloski sustav, misi¢no-kostani sustav, reproduk-
cijski sustav.

Posebno se obavlja procjena stanja gornjih dis-
nih putova.

Takoder se provodi inspekcija mjesta punkcije pri
eventualnoj regionalnoj anesteziji. Moraju se uzeti
podatci o antikoagulacijskoj terapiji.

Rutinske laboratorijske pretrage

Preporuke

a) Urin se uzima rutinski svim bolesnicima (Secerna
bolest, infekcija urinarnoga trakta).

b) Kompletna krvna slika i koncentracija hemoglobi-
na. Preporucuje se rutinski odredivati KKS u svih
zena (bez obzira na dob), u muskaraca starijih od
40 godina, te u svih kada je posrijedi velika kirurgi-
ja. Neki bolesnici mogu imati porodi¢ne ili etnicke
hemoglobinopatije pa je u njih potrebno odrediti
koncentraciju i elektroforezu hemoglobina.

c) Elektrolite ne treba odredivati rutinski prije hladne
kirurgije u asimptomati¢nih bolesnika. U starijih
bolesnika (stariji od 60 godina) mjerenje plazmat-
skih kreatinina i glukoze moze biti preporuceno.
U indiciranim slu¢ajevima valja napraviti jetrene
funkcionalne testove. Ovo treba uciniti kod kronic-
nih bolesti, pri terapiji diureticima, u alkoholizmu.
Vrijednost glukoze treba odrediti kod dijabetesa,
terapije kortikosteroidima ili vaskularnih bolesti.

d) Koagulacijski testovi: protrombinsko vrijeme, par-
cijalno tromboplastinsko vrijeme, INR i drugo po
potrebi.

e) Rendgen prsnoga kosa indiciran je u bolesnika koji
u povijesti bolesti imaju evidentnu plu¢nu bolest
(akutnu, kroni¢nu) ili jasnu indikaciju. Valja oba-
viti rendgen kod akutne i kroni¢ne sr¢ane bolesti,
bolesti prsnoga kosa, pri sumnji na TBC i zlo¢ud-
nu bolest. Moze se izvoditi rutinski u bolesnika
nakon 60 godina Zivota. Kada je u sklopu pracenja
prijasnjih smetnji ova pretraga u¢injena do mjesec
dana prije planiranoga kirur$kog zahvata, tada je
nije potrebno ponavljati, osim ako se bolesniko-
vo plu¢no stanje nije pogorsalo. Rendgen vratne
kraljeznice treba obaviti kod nestabilnosti vratne
kraljeznice, kod reumatoidnog artritisa i poveca-
ne Stitnjace koja moze praviti pritisak na dusnik.

f) Kardiovaskularni testovi: EKG nije potreban (naj-
¢esce) u bolesnika koji imaju ambulantnu kirurgi-
ju. Preporuke variraju, ali ¢esto uklju¢uju potrebu
za prijeoperacijskim EKG-om kod prisutnosti
sustavnih kardiovaskularnih bolesti (hipertenzija,
periferne vaskularne bolesti, ishemije miokarda),
kroni¢nih plu¢nih bolesti i u dobi nakon 40 godina
u muskarca i pri dobi od 50 godina u Zena.

g) Neinvazivni kardiovaskularni testovi prema pro-
cjeni kardiologa i anesteziologa.

h) Funkcionalni plu¢ni testovi utvrduju forsira-
ni vitalni kapacitet (FVC) i forsirani ekspiracijski
volumen u prvoj sekundi (FEV,). Takvi ce testo-
vi biti poduzeti u svih bolesnika s evidentnom dis-
pnejom pri osrednjem naporu. Plinske analize krvi
bit ¢e izvedene u svih bolesnika koji imaju dispneju
te u svih u kojih ¢e biti obavljena torakotomija. U
takvih se bolesnika mora obaviti i spirometrija. Ako
bolest napreduje, nalazi poslije sluze za usporedbu.

i) Odredivanje razine hormona kada je to potrebno:
TSH, T,, T ,, kortizola i drugih.

j) Ovisno o prirodi kirurske bolesti, kao i pratec¢ih
bolesti u pojedinog bolesnika mogu biti potrebni i
dodatni funkcionalni i laboratorijski testovi.
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Opseg rutinskih pretraga moze biti i stvar bolnic-
koga protokola te se tada postupa prema tom proto-
kolu. Mora se voditi briga o svrsishodnosti propisanih
pretraga te o razlogu ponavljanja pretraga zbog medi-
cinskih, etickih i gospodarskih razloga.

33. ASA klasifikacija

ASA 1. Normalan, zdrav pacijent (bez organskih,
fizioloskih, biokemijskih ili psihijatrijskih bolesti), koji
nema sustavne bolesti, nego lokalizirani proces.

ASA 2. Bolesnik s osrednjom sustavnom boles¢u
(osrednji stupanj dijabetesa, kontrolirana hipertenzija,
anemija, kroni¢ni bronbhitis, pretjerana pretilost) koja
moze, ali ne mora biti razlog za kirursko lijecenje.

ASA 3. Bolesnici s ozbiljnom sustavnom bole-
$¢u s limitiraju¢om aktivnos¢u (pektoralna angina,
opstruktivna pluéna bolest, teska sréana bolest, pri-
jasnji infarkti miokarda) mogu, ali i ne moraju biti u
vezi s kirurskom indikacijom. Teski dijabetes s vasku-
larnim komplikacijama.

ASA 4. Bolesnici s dekompenziranom boles¢u
koju treba lijeciti (kongestivno zatajenje srca, bubrez-
no zatajenje, teska plu¢na bolest, jetrena insuficijen-
cija, endokrina insuficijencija). Lijeci se bolesnika s
boles¢u koja je u vezi s kirurskim zahvatom ili nije s
njim u vezi.

ASA 5. Moribundan bolesnik za kojega ne oceku-
jemo da Ce Zivjeti 24 sata (ruptura aortne aneurizme,
masivna plu¢na embolija, ozljeda glave s pove¢anim
intrakranijskim tlakom). Bolesnik ima male $anse za
prezivljenje ako se ne podvrgne kirurskom zahvatu i
to mu je posljednja $ansa.

ASA 6. Bolesnik kojemu je utvrdena mozdana smrt,
predvideno je uzimanje organa za transplantaciju.

E Ako je postupak u hitnosti, iza ocjene fizikalnog
statusa dodaje se oznaka E (engl. emergency operation
= hitna operacija).

ASA (American Society of Anesthesiologists)

3.4. Premedikacija prije anestezije

Uvod

Pripreme za operaciju obuhvacaju psiholosku
pripremu bolesnika i farmakolosku premedikaciju.
Prijeoperacijski razgovor s bolesnikom ima veliku
vaznost jer bolesnik dobiva potrebne informacije o
anesteziji i operaciji. Dobro obavljenim razgovorom
smanjuju se bolesnikova zabrinutost i razina stresa.
Tijekom razgovora anesteziolog dobiva uvid u bole-
snikov psihologki status te odreduje ili preporucu-
je lijekove za bolesnikovo smirenje. Osim psiholoske
premedikacije, informiranja i smirivanja bolesnika,

poduzima se i farmakoloska premedikacija. Farma-
koloski benzodiazepini najbolje otklanjaju bolesni-
kovu zabrinutost.

Farmakoloska premedikacija

Ciljevi farmakoloske premedikacije: oslobada-
nje od brige, sedacija, amnezija, analgezija, smanjenje
sekrecije u usnoj Supljini i u gornjim di$nim putovima,
prevencija refleksnog odgovora autonomnoga zivéa-
nog sustava, smanjenje Zelucanog volumena i pove-
¢anje vrijednosti pH, antiemeticki u¢inak, smanjenje
potro$nje anestetika, olak$anje uvoda u anesteziju,
profilaksa ponovnih alergijskih reakcija, nastavak traj-
ne terapije u kroni¢nih bolesnika i prevencija infekcije
poslijeoperacijski (u nekim slu¢ajevima).

Davanje lijekova za premedikaciju mora biti selek-
tivno i treba izbjeci nezeljene ucinke tih lijekova. Vaz-
no je da anesteziolog procijeni treba li bolesnik ili ne
treba neki lijek (stariji bolesnici), kada izostaviti lijek
(smanjenje razine svijesti, intrakranijska hipertenzija,
ozbiljna pluéna bolest, teska hipovolemija itd.).

Izbor lijekova i doza u premedikaciji (tabl. 3-1.)

Ciljevi propisivanja premedikacije

« otklanjanje zabrinutosti — benzodiazepini

« redukcija sekrecije — antikolinergici

« sedacija - barbiturati, opioidi

« otklanjanje poslijeoperacijske mucnine - antie-
metici

o izazivanje amnezije — benzodiazepini (lorazepam,
diazepam)

« redukcija zelu¢anog volumena i smanjenje kiselo-
sti zelu¢anog sadrzaja — metoklopramid, natrijev
citrat

« smanjenje vagalnog refleksa — antikolinergici

« smanjenje simpatiko-adrenalnog odgovora —
B-blokatori ili klonidin

o profilaksa venskih tromboza.

Prijeoperacijski anesteticki agensi najcesce se pro-
pisuju u kombinaciji, ali mogu biti propisani i pojedi-
nac¢no. Obi¢no se rabi kombinacija dvaju lijekova. Za
kombinaciju se rabe sadativ, trankvilizator (ataraktik),
fenotiazinski preparat, narkotik i alkaloide beladone.
Ti lijekovi mogu se dati oralno, intramuskularno ili
intravenski na operacijskom stolu neposredno prije
uvoda u anesteziju.

Prevencija komplikacija nakon anestezije
Profilaksa (prevencija komplikacija nakon aneste-
zije/operacije):
a) dubokih venskih tromboza i plu¢ne embolije,
b) aspiracije zelu¢anog sadrzaja,
c) infekcije,
d) supresije kore nadbubrezne zlijezde.
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Tablica 3-1. Lijekovi koji se rabe za farmakolo$ku preme-
dikaciju

Lijek Nacin davanja Doza za odrasle (mg)
diazepam na usta 5-20

(per os = po.)
lorazepam na usta, im. 1-4
midazolam im. 2-10

na usta 0,2-0,5 mg/kg
pentobarbital na usta, im. 50-200
morfin sC. 5-15
meperidin iv. 50-100
prometasin  im. 25-50
cimetidin na usta, im., iv. 150-300
ranitidin na usta 150-300

iv. ili im. 50

40 (infuzija vise od 30
min)

natrijev citrat na usta 30 mL
(0,3 M)
atropin im., iv. 0,3-0,6
glikopirolat im., iv. 0,1-0,3
antacidi na usta 10-30 mL
paracetamol na usta ili rektalno 1000 (1 g)
diklofenak na usta ili rektalno 50-100

Profilaksa venske tromboze (antikoagulacijska
prevencija)

Plu¢na embolija odgovorna je za 10 % svih bolni¢-
kih smrti. Bez profilakse u 40 do 80 % visoko rizi¢nih
bolesnika razvija se uocljiva duboka venska tromboza
i 10 % njih umire od plu¢ne embolije. Ve¢ina je pluc-
nih embolija rezultat duboke venske tromboze koja
pocinje u noznim venskim spletovima i $iri se gore u
femoralne i ilijakalne vene. Duboka se venska trom-
boza vida i u viSe od 10 % visokorizi¢nih bolesnika,
ali se malokad $iri na proksimalne vene. Duboka ven-
ska tromboza moze rezultirati kroni¢nim otjecanjem
noge, promjenom koze i ulceracijama (postflebiti¢ni
sindrom).

Kod operacija na crijevima povecan je rizik od
tromboflebitisa zbog: hiperkoagubilnosti uzrokovane
operacijom ili drugim ¢imbenicima (karcinom, zastoj
krvi u noznim venskim spletovima u vrijeme aneste-
zije), povrh toga zastoj uzrokovan nepokretljivos¢u
nakon operacije (slabom pokretljivos¢u), ostecenje
vena u vrijeme zahvata, smetnje venskoga povrata krvi
(trudnoca, kirurgija u maloj zdjelici, pneumoperitonej
u vrijeme laparoskopske kirurgije, dehidracija, stanje
izazvano slabim sr¢anim optjecajem).

Svaki bolesnik ogranicen na boravak u krevetu ima
rizik od nastanka venske tromboze, ¢ak ako oni nisu
operirani, i osobito ako su prisutni i drugi rizi¢ni ¢im-
benici. Ovo se posebno odnosi na starije bolesnike koji
trebaju profilaksu od trenutka prijma u bolnicu.

Rizicni ¢imbenici za vensku tromboemboliju
Bolesnici se mogu podijeliti u tri kategorije rizi-
ka: mali, srednji ili visoki rizik, ovisno o tipu operaci-
je, bolesnikovu stanju i pridruzenim bolestima. Kod
malog rizika ucestalost je povrsinske venske trombo-
ze oko 0,4 %, a pri fatalnoj plu¢noj embolije manja od
0,2 %. Kada je rije¢ o osrednjem riziku ucestalost je
povrsinske venske tromboze od 2 do 4 %, a pri fatal-
noj plu¢noj emboliji manja od 0,5 %. Ucestalost povr-
$inske venske tromboze pri visokorizi¢nim je stanjima
10 do 20%, a kod fatalne plu¢ne embolije od 1 do 5 %.
Trajanje i vrste operacije
« operacije do 30 minuta - nizak rizik
« viSe od 30 minuta - visok rizik
o osobito visok rizik — kirurski postupci na velikim
zglobovima (kuk, koljeno), kirurgija abdomena i
zdjelice.

Cimbenici vezani uz bolesnika

« povijest duboke venske tromboze ili plu¢ne embolije

« trombofilija

« trudnoca, puerperij, terapija estrogenima (kontra-
ceptivi), hormonsko-nadomjesna terapija

« dob vise od 40 godina (rizik raste s godinama)

o pretilost i imobilizacija

o venski varikoziteti (u abdomenu, zdjelici, ali nije o¢i-
to povecanje rizika kod kirurgije varikoznih vena)

Pridruzene bolesti
« malignost (posebno metastaze zdjelice ili trbuha)
o trauma (ozljeda kraljezni¢ne mozdine, zdjelice i

prijelomi donjih udova)

« zatajenje srca, svjezi infarkt miokarda

« sustavne infekcije

o paraliza donjih udova, hematoloske bolesti (poli-
citemija, leukemija, paraproteinemija)

o druge bolesti, ukljucujuci nefrotski sindrom i upal-
ne crijevne bolesti.

Mali kirurski zahvat u zdravog ¢ovjeka nakon 40.
godine zivota nosi mali rizik.

Veliki kirurski zahvat u abdomenu u bolesnika
nakon 40. godine Zivota, koji su relativno zdravi, nosi
srednji rizik.

Stariji bolesnici s karcinomom i kirurgijom u maloj
zdjelici imaju visok rizik od nastanka tromboembolije.

Tromboprofilaksa
Profilaksu venskih tromboza provodit ¢e se u:

« bolesnika koji ¢e biti kirurski lijeceni, a Zivotna im
je dob vise od 40 godina
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« neurokirurskih bolesnika koji su nepokretni, koji
imaju znakove sr¢anog zatajenja, upalu pluca, sep-
su, nefrotski sindrom, crijevne upale i poremecaj
hemostaze

« nepokretnih ili teze pokretnih bolesnika s neu-
roloskom bolesc¢u (ishemijski cerebrovaskularni
inzult)

« trudnica nakon 35. godine Zivota, pretilih i u onih
koji imaju izrazen varikozni sindrom.

Profilaksu provodimo:
a) nefarmakoloskim postupcima,
b) farmakoloskom terapijom.

Nefarmakoloski postupci

a) bolesnik mora ustati iz kreveta ¢im to stanje
dopusti

b) bolesnik treba vjezbati u krevetu (tzv. pasivne
vjezbe)

¢) bolesniku treba podi¢i noge do 30 stupnjeva
(kada to stanje dopusta)

d) uporaba elasti¢nih ¢arapa i zra¢nih mangeta
kojima se stezanjem i popustanjem utjece na
cirkulaciju. Treba ih izbje¢i pri ozbiljnoj arterij-
skoj bolesti nogu. Zra¢na kompresija koja pove-
¢ava tlak na 35 do 40 mmHg tijekom 10 sekundi
svake minute uc¢inkovita je.

Navedenim se postupcima smanjuje ucestalost
venskih tromboembolija, ali se ne otklanja rizik. Rizik
se otklanja uz dodatnu farmakolosku terapiju.

Farmakoloska terapija
« nefrakcionirani heparin
 niskomolekularni heparin
« niskomolekularni dekstran

Nefrakcionirani heparin

Heparin treba dati 2 sata prije operacije ili jos pri-
je, a daje se 5000 jedinica supkutano. Daje se kao pre-
vencija u nepokretnih bolesnika (neurokirurskih,
politraumatiziranih, neuroloskog-ishemic¢nog inzul-
ta, kardiovaskularnog inzulta), odmah nakon $to je
postavljena dijagnoza. Poslijeoperacijska terapija: daje
se 5000 j. supkutano dva ili tri puta na dan.

Niskomolekularni heparin dati 12 sati prije kirur-
skog zahvata.

Izbor anestezije

Regionalna anestezija ima prednost pred opcom
anestezijom jer djeluje protektivno (kod kirurgije kuka
i koljena) i bolesnik prije postaje pokretan.

Uporaba oralnih kontraceptiva

U Zena koje rabe oralne kontraceptive postoji pove-
¢ani rizik za nastanak venske tromboze, osobito u Zena
koje uzimaju tablete tre¢e generacije kontraceptiva, a
koji sadrzavaju desogestrel ili gestodene (estrogene).
Rizik je u takvih bolesnica 3 do 4 puta veci. Progeste-

ron ne povecava rizik od duboke venske tromboze i
plu¢ne embolije.

Preporuka je da se 4 tjedna prije operacije (veli-
kog kirurskog zahvata) prestanu uzimati oralni kon-
traceptivi. Dva tjedna nakon $to bolesnica postane
pokretna ili nakon menstrualnog ciklusa mogu se
ponovno uzimati oralni kontraceptivi. Terapiju pro-
gesteronom ne treba prekidati. Kod malih kirurskih
zahvata nije potrebno prekidati uzimanje oralnih kon-
traceptiva. Kada je rije¢ o hitnom kirur§kom zahvatu,
nije moguce postovati preporuke o prekidu uzimanja
oralnih kontraceptiva te se postupa prema klinickoj
slici i laboratorijskim nalazima. Pristup je uvijek indi-
vidualan.

Zeluéani pH i volumen Zeluéanog sadrzaja

Plu¢na aspiracija zelu¢anog sadrzaja znatno pove-
¢ava morbiditet i mortalitet bolesnika. Sljede¢i ¢cimbe-
nici mogu dovesti do regurgitacije i plu¢ne aspiracije:

- neadekvatna anestezija

- trudnoca

- pretilost

- otezana intubacija

- hitnost

- pun zeludac

- oStecen gastrointestinalni motilitet.

Aspiracija 30-40 mL zelucanog sadrzaja moze
uzrokovati ozbiljno ostecenje pluca. Gladovanjem se
obi¢no reducira volumen Zelu¢anog sadrzaja. Praznje-
nje zeluca ovisi o vrsti hrane, njezinoj koli¢ini, stresu
i o bolesnikovoj gastrointestinalnoj funkciji. Bistra se
tekucina prazni iz Zeludca u poluvremenu od 20 do
40 minuta, rezultirajuci potpunim prolaskom unutar
2 sata od konzumiranja. Pod bistrom se teku¢inom
razumijevaju voda, vo¢ni sok bez kase, bistri ¢aj, pica
s ugljikovim dioksidom, crna kava. Alkoholna se pic¢a
ne ubrajaju u ovu skupinu.

Praznjenje Zeludca od krute hrane mnogo je sporije
i varira o tipu hrane. Hrani s dosta masti i mesa tre-
ba 8 i vide sati da se isprazni iz Zeludca. Blagom obro-
ku, kao tost, treba 4 sata da napusti zeludac. Mlijeko
se smatra solidnim obrokom, ali mala koli¢ina mlije-
ka (10 mL) dodana kavi ili ¢aju ne povecava zelucani
volumen ni kiselost. Kravljem mlijeku treba 5 sati da
napusti Zeludac. Humano mlijeko ima manje masti i
proteina pa brze napusta zeludac.

Usporeno praznjenje Zeludca moze biti uzrokova-
no metabolickim ¢imbenicima:

« slabo reguliranom Sec¢ernom boles¢u

 zatajenjem bubrega

« smanjenje Zelucanog motiliteta (ozljeda glave) ili
opstrukcija pilorusa (stenoza pilorusa) privreme-
no ¢e utjecati na praznjenje krute hrane, osobito
hrane s mnogo celuloze kao §to su mrkva i zitarice
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 gastroezofagealni refluks moze biti udruzen s
odgodenim Zzelu¢anim praznjenjem solidne hra-
ne, ali prolazak tekucine nije poremecen

 poviseni intraabdominalni tlak (trudnoca, preti-
lost) mogu dovesti do pasivne regurgitacije zelu-
¢anog sadrzaja

 opioidi znatno utje¢u na odgodeno praznjenje
zeludca

« ozljeda odgada praznjenje Zeludca. Vremenski
intervali izmedu zadnjega oralnog uzimanja hra-
ne i ozljede odreden je kao vrijeme gladovanja.
Ako je potrebna hitna anestezija, mora se napravi-
ti brz i vjest uvod u anesteziju. Vrijeme praznjenja
zeludca nakon traume nije lako odrediti jer ovisi o
samoj traumi i o razini bola. Najbolji su indikator
moguci zvukovi crijevne peristaltike i osjecaj gladi.
Zabrinutost zbog pojacane aktivnosti simpatiku-
sa povezuje se s usporenim praznjenjem zelucanog
sadrzaja. Simpatikus relaksira glatke misice zeluca-
ne stijenke, a povisuje tonus sfinktera.

» premedikacije dane oralno 1 sat prije operaci-
je nemaju pozeljne u¢inke na zelu¢ani volumen i
uvod u anesteziju. Studije oralnog uzimanja mida-
zolama 30 minuta prije operacije nisu dovele do
regurgitacije ili aspiracije.

Kemijska kontrola kiselosti Zelu¢anog sadrzaja i

volumena
Antacidi mogu biti rabljeni za neutralizaciju Zelu-

¢anog kiselog sadrzaja reducirajudi rizik od moguce
aspiracije. Posebni se antacidi ne preporucuju.
Smanjenje opasnosti od aspiracije zelu¢anog sadr-

zaja provodi se tako da bolesnik bude nataste, odno-
sno da zadnjih 6 do 8 sati ne konzumiraju nista na
usta. Za dojencad i malu djecu to vrijeme iznosi 4 sata.
Ako je rijec o hitnoj operaciji i bolesniku s punim zelu-
cem, tada treba napraviti brz uvod u anesteziju, brzu
intubaciju, ekstubaciju nakon povrata svijesti i refleksa
gutanja. Takoder se preporucuje da se postavi nazoga-
stri¢na sonda, aspirira Zelu¢ani sadrzaj i smanji acidi-
tet Zelucanog soka.

Preporuke za smanjenje rizika od plu¢ne aspiracije

Ne uzimati tekuéinu i hranu prije uvoda u aneste-
ziju. Vrijeme od zadnjeg uzimanja ne bi trebalo biti
krace od nize navedenog (prema ASA preporukama,
godine 1999.):

bistra tekuc¢ina 2 sata
mlijeko (dojenje) 4 sata
mlijeko za djecu 4-6 sati
mlijeko — industrijsko 6 sati
lagani obrok 6 sati.

Antiemetici
Smanjuju gadenja i povra¢anja. Mucnina i povra-
¢anje mozZe nastati prije anestezije, a ¢eS¢e nastaje

nakon anestezije. Ucestalost je od 10 do 55 %. Kod
operacije strabizma (u djece) ucestalost je mucnine i
povracanja oko 47 %. Gadenje i povracanje ¢esc¢i su
pri prekidu trudnoce, operacija na uhu i laparoskop-
skih operacija.

Napinjanje, povracanje, pojacano vensko krva-
renje, porast intraokularnog i intrakranijskog tla-
ka mogu se pojaviti poslije operacije i mogu ugroziti
uspjeh operacije te ih navrijeme treba sprijeciti.

Davanje antiemetika profilakti¢ki moze biti korisno
u bolesnika koji su podvrgnuti kirurgiji oka, u bole-
snika koji idu na ginekoloske operacije (trudnoca), u
pretilih bolesnika, bolesnika koji su ranije povracali,
u kojih se ocekuje otezana intubacija, u slucaju hitne
kirurgije - punog Zeludca i ostecenja gastrointestinal-
nog motiliteta.

Profilakti¢na primjena antibiotika

Profilakti¢na primjena antibiotika jest primjena
antibiotika koja bi trebala sprijeciti nastanak infekci-
je u bolesnika koji nema klinickih znakova infekcije.
Provodi se:

1. protiv jednog uzro¢nika jednim lijekom,

2. u posebno ugrozenih bolesnika protiv specifi¢-
ne infekcije,

3. perioperacijska profilaksa jest profilaksa pro-
tiv viSe uzro¢nika tijekom kratkoga vremena.
Antibiotik se mora primijeniti prije operaci-
je, jedan sat prije tako da tijekom incizije na
mjestu incizije bude maksimalna koncentra-
cija antibiotika. Profilaksa se provodi jednom
ili dvjema dozama antibiotika. Profilaksa se ne
provodi ako tijekom operacije kirurg ne dola-
zi u prostor u kojemu se nalaze bakterije (zelu-
dac, crijeva, usna $upljina i dr.).

Primjer davanja premedikacije u odraslog bole-

snika:

a) prijeoperacijska vizita i intervju,

b) oralno benzodiazepini no¢ prije kirurskog
zahvata. Ako bolesnik uzima neki od lijeko-
va iz te skupine, moze uzeti dotad propisivan
lijek.

c¢) oralno benzodiazepini 1-2 sata prije kirurskog
zahvata. Voda do 150 mL moze stimulirati pra-
znjenje Zeludca. Ako je potrebno, dati analgetik,
opioid, intramuskularno.

d) skopolamin intramuskularno 1-2 sata prije
operacije ako su pozeljne sedacija i amnezija,

e) ako je antisijalogeni uc¢inak pozeljan, dati gliko-
pirolat (ili atropin) intramuskularno prije nego
bolesnik napusti sobu ili ga dati intravenski pri-
je uvoda,

f) odrediti oralno davanje H,-antagonista i/ili
metoklopramida. U slucaju hitnog zahvata, ovi
se lijekovi daju intravenski.
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Prijeoperacijska medikacija u izvanbolnickih
bolesnika

Davanje premedikacije u takvih je bolesnika kon-
troverzno bez obzira na to jesu li dani intravenski,
oralno ili intramuskularno. Intravenski meperidin,
oralno diazepam ili intravenski fentanil, droperidol
ili metoklopramid mogu reducirati ucestalost poslije-
operacijske mucnine i povracanja. Rutinska je uporaba
antacida i gastrokinetickih lijekova upitna.

Vazno je izabrati lijek i odrediti adekvatnu dozu,
$to prakti¢no znaci da oporavak ne ¢e biti produljen.

Djeca. U djece je od velike vaznosti psiholoska
priprema jer odvajanje od roditelja (skrbnika) zna-
¢i stres. Psiholoska priprema djece velikim dijelom
ovisi o djetetovoj dobi i treba mnogo umijeca da se
otkloni njihova zabrinutost. Djeca pokazuju zanima-
nje i Cesto traze aktivno sudjelovanje pri uvodu u ane-
steziju (drze masku). Kadsto (kada to bolnicki uvjeti
dopustaju) nazocnost roditelja pri uvodu u anestezi-
ju pomaze da taj uvod bude manje stresan za dijete.
Djeci se cesce daju lijekovi za premedikaciju oralnim
putem i ce$¢e dobivaju antikolinergike za redukciju
vagalne aktivnosti.

Vazno je naznaciti da bolesnici na kroni¢noj far-
makoloskoj terapiji uzimaju svoje lijekove redovito
(lijekovi koji djeluju na srce i krvne zile, antihiperten-
zivi, antidijabetici, antikonvulzivi, hormonska terapi-
jaitd.).

Bolesnici koji uzimaju acetilsalicilnu kiselinu tre-
baju prekinuti terapiju 7 do 30 dana prije operacije, a
najmanje 3 dana prije.

Bolesnici koji se koriste antikumarinskim pre-
paratima moraju prekinuti terapiju (2-3 dana prije)
i prije¢i na niskomolekularne heparine ili na hepa-
rin intravenski neposredno prije operacije, u vrijeme
operacije i neposredno u poslijeoperacijskom vreme-
nu. Moraju se kontrolirati vrijednosti PV-a, APV-a i
INR-a.
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41. Lokalni anestetici

Lokalni anestetici djeluju na sva tkiva, ali imaju
poseban afinitet za ziv¢ano tkivo, izazivaju blokadu
zivéane provodljivosti impulsa u svim zivéanim tki-
vima. Ovaj je ucinak reverzibilan i nastupa komplet-
ni oporavak fizioloske funkcije zivaca. Njihova glavna
farmakoloska aktivnost jest blokiranje ziv¢ane pro-
vodljivosti kada se primijene na bilo kojem mjestu na
neuronu.

Sirina anesteziranog polja ovisi o mjestu davanja
otopine lokalnog anestetika, ukupno danog volumena,
koncentracije anestetika i sposobnosti anestetika da
prodire u tkiva.

Vecina lokalnih anestetika sadrzava hidrofilnu
amino-skupinu koja je spojena sa sredi$njim lancem
lipofilnoga aromatskog ostatka.

Lokalni su anestetici sintetizirani (s iznimkom
kokaina), sadrzavaju dusik, alkalne su reakcije i ima-
ju gorak okus. Oni se pripremaju kao soli hidroklor-
ne ili sulfurne kiseline. Takve su soli u obliku jakih
kiselih otopina, ali je iritacija tkiva minimalna zato
$to organizam ima veliku sposobnost neutralizacije.
Imaju vazodilatacijski uc¢inak (s iznimkom kokaina).

Infiltracija u upalno podrucje ne moze napraviti
zadovoljavajuci anesteticki ucinak jer povecana kise-
lost upaljenoga tkiva smanjuje aktivnost lokalnih ane-
stetika. U upalnome tkivu pH je oko 5.

Apsorpcija

Koza: lokalni anestetici ne prodiru kroz kozu, oni
su neaktivni kada se primijene na intaktnu (osim u
obliku kreme-EMLA krema) kozu.

Supkutano tkivo: apsorpcija kroz supkutano tkivo
ovisi 0 njegovoj prokrvljenosti. Adrenalin (epinefrin)
dodan u otopinu usporuje apsorpciju lokalnog ane-
stetika.

Oc¢i: apsorpcija je znatna kroz konjunktivalne
membrane s pomocu vanjskog davanja vodene otopi-
ne ili supkonjunktivalne injekcije.

Mukozne membrane:apsorpcija pri primjeni na
mukozne membrane nosa, zdrijela, traheje, bronha i
alveola jednako je brza kao i intravenska apsorpcija.

Intramuskulana injekcija:apsorpcija kod intra-
muskularne injekcije manje je brza nego kod intra-
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venske injekcije ili povrsinske primjene na mukozne
membrane traheobronhalnoga stabla.

Vazokonstriktori: vazokonstriktori ne odgadaju
apsorpciju kod mukoznih membrana.

Jednjak: nema znacajne apsorpcije kroz mukozne
membrane jednjaka.

Zeludac i uretra: apsorpcija kroz mukozne mem-
brane Zeludca i uretre je brza.

Spinalni kanal: apsorpcija u krv je spora, razina
lijeka u krvi je vrlo niska nakon doza za subarahno-
idalnu anesteziju. Vazokonstriktori (adrenalin, feni-
lefrin) odgadaju apsorpciju i produljuju vrijeme
anestetickog ucinka za 60 %.

Periduralni prostor: lokalni anestetici difundiraju
uzduz zivaca preko krvnih Zila u krvotok. Vazokon-
striktori usporuju apsorpciju.

Hijaluronidaze

Hijaluronska je kiselina nadena u intersticijskom
prostoru. Ona drzi stanice zajedno i odgada difuziju.
Hijaluronidaza je enzim koji obavlja hidrolizu hijalu-
ronske kiseline i tako omogucuje brzi prolazak otopina
u tkiva. Ona se dodaje lokalnom anestetiku te olak-
$ava njegovu difuziju kod infiltracije i blok-anestezi-
je. Ona smanjuje trajanje bloka, nije preporucljiva za
provodne i blok-anestezije. Moze povecati ucestalost
toksi¢nih sustavnih reakcija izazvanih lokalnim ane-
stetikom.

Vazokonstriktori

Lokalni anestetici (izuzevsi kokaina) dilatiraju krv-
ne zile, $to rezultira povec¢anjem brzine apsorpcije i
smanjuje duljinu anestetickoga trajanja. Vazokonstrik-
tori mogu biti dodani lokalnim anesteticima koji se
daju. Njihovo vazokonstriktorno djelovanje produlju-
je i povecava anesteticki uc¢inak i tako mogu smanjiti
opasnost od toksi¢ne sustavne reakcije.

Adrenalin (epinefrin) najc¢esce je rabljeni vazokon-
striktor. Rabi se u koncentraciji 1 : 100 000 (1 mg u
100 mL) ili 1 : 200 000 (1 mg u 200 mL). Jace otopi-
ne adrenalina mogu izazvati o$tecenje tkiva zbog iza-
zvane ishemije. Ukupna koli¢ina danog adrenalina s
lokalnim anestetikom ne smije prije¢i 1 mg (1 mL kao
1:1000). Kada se daje u epiduralni prostor, adrenalin
0,2-0,3 mg osigurava veliko povecanje trajanja bloka.
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Dodavanje adrenalina za povrsinsku anesteziju nije
ucinkovito. Adrenalin ¢e biti izostavljen kao dodatak
otopini lokalnog anestetika u sljede¢im stanjima: u
bolesnika koji u povijesti bolesti imaju hipertenziju,
tireotoksikozu, dijabetes ili sréanu bolest. U kirur$kim
postupcima na prstima ili noznim prstima adrenalin
¢e biti izostavljen jer mogu nastati ozbiljni vazospa-
zam i ishemija uda.

Drugi vazokonstriktor koji se rabi jest fenilefrin,
ali on se rabi u koncentracijama 2 do 10 puta vi$im
nego adrenalin.

Detoksikacija

Brzina razgradnje lokalnog anestetika varira o
vrsti agensa i o tome tko ga izbacuje van, krvni enzi-
mi ili jetra. Bubreg eliminira raspadne produkte ili dio
nepromijenjenog anestetika.

42. Temeljna podjela lokalnih

anestetika

Temeljna podjela lokalnih anestetika jest:

aminoesteri: 2-klorprokain, prokain, piperokain,
benzokain, kokain, tetrakain;

aminoamidi: lidokain, prilokain, mepivakain,
bupivakain, ropivakain, levobupivakain, dibukain, eti-
dokain i trimekain.

Na slikama 4-1.,4-2.i4-3. prikazane su strukturne
formule lokalnih anestetika.

Lokalni anestetici (ukratko éemo opisati
samo neke)

Tetrakain (Pontocaine)

Tetrakain je ester para-aminobenzoi¢ne kiseline
uporabljen za povrs$insku, infiltracijsku, blok aneste-
ziju. Snazniji je i toksi¢niji od prokaina za 10 puta.
Tetrakain nece biti davan sa sulfonamidima. Pocetak
akcije zbiva se za 5 do 10 minuta i trajanje je 2 sata.

Doziranje: za provodnu i blok-anesteziju, 0,1-0,25
%-tna otopina s adrenalinom ili bez njega, 1 : 200 000.
Maksimalna je doza 100 mg.

Lidokain (Xylocaine)

Lidokain je amid koji se obi¢no uporabljuje za
povrsinsku, infiltracijsku, blok, subarahnoidalnu,
epiduralnu i kaudalnu anesteziju. On se takoder rabi
intravenski za lijecenje kemijski ili mehanicki uzroko-
vanih aritmija u vrijeme opce anestezije, kirurgije srca
ili inducirane hipotermije. U usporedbi s prokainom
pocetak je uc¢inka brzi i dulje traje. Snaga i toksi¢nost
dvostruko su jace od prokaina i on je lokalni vazo-
dilatator. Kada se koncentracija poveca, toksi¢nost se
takoder poveca jer se lijek brze apsorbira. Lidokain
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Slika 4-3. Formule aminoamida

ima ucinak 1-1,5 sati. S adrenalinom trajanje je 2 sata.
Pocetni u¢inak predoziranja jest depresija SZS-a i kar-
diovaskularnog sustava. Moze se pojaviti pospanost
i amnezija, posebno kada je lidokain uporabljen bez
adrenalina. Hipotenzija, znojenje, muc¢nina, povraca-
nje, misicni trzaji i konvulzije takoder se mogu poja-
viti. Hiperosjetljivost na lidokain ekstremno je rijetka.
Doziranje: za infiltracijsku i blok-anesteziju, 2 -60 mL
0,5-2 %-tne otopine s adrenalinom ili bez njega 1 :
100 000 ili 1 : 200 000. Maksimalna je doza 300 mg
bez adrenalina i 500 mg s adrenalinom. Za epidural-
nu anesteziju, 15 -30 mL 1-2 %-tne otopine s adre-
nalinom ili bez njega 1: 200 000. Za subarahnoidalnu
anesteziju 5 %-tna otopina sa 7,5 %-tnom dekstrozom.
Za porodaj, pri normalnom vaginalnom porodaju, 50
mg (1 mL) osigurava perianalnu anesteziju za 2 sata.
Za povrsinsku anesteziju, 2-4 %-tna otopina moze
biti uporabljena za roznicu, zdrijelo, grkljan i trahe-
obronhalno stablo. Maksimalna je doza 250 mg. Zele
2 % upotrebljava se pri endoskopiji uretre. Za terapi-
ju ventrikularnih aritmija rabi se doza od 50 do 100

HQC4—

O H kinokokain
A /Ot
N C— N— (CHpy)— N\
CHz
(o}
I Aty
NH—=G—CH —N prilokain
| “H
CH,4
CH,4
0
Il
NH—C l}l bupivakin
C4Hg
CHg
CsHy
CH \
3
o]
NH— g mepivakain
CHg

mg i/ili 1-2 mg/min (1 mg/1 mL) u sporoj intraven-
skoj infuziji.

Mepivakain (Carbocaine)

Mepivakain, slicno lidokainu, jest amid koji se
rabi za infiltraciju, blok, subarahnoidalnu, epidural-
nu i kaudalnu anesteziju. On je efikasan za povrsin-
sku anesteziju. Snaga i toksi¢nost sli¢ni su lidokainu.
Pocetak je djelovanja brz i trajanje je 2 sata. Mepi-
vakain izaziva manju vazodilataciju nego lidokain i
moze bit uporabljen bez adrenalina. Mepivakain je
indiciran u bolesnika koji u povijesti bolesti imaju
hipertenziju, kardiovaskularne bolesti, dijabetes ili
tireotoksikozu. Uporabljuje se u nervnom bloku uha,
prsta, noznog prsta i penisa i u vrijeme porodaja. U
takvim je slucajevima vazokonstriktor nepozeljan.
Doziranje: maksimalna doza nece prije¢i 1000 mg u
24 sata ili viSe od 8 mg po kilogramu tjelesne mase u
pojedinac¢noj dozi. Za infiltracijsku i blok-anesteziju,
5-40 mL 1-2 %-tne otopine. Za kaudalnu anesteziju
15-30 mL 1-2 %-tne otopine.
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Bupivakain (Mercaine)

Njegova je toksi¢nost slicna tetrakainu. Za infiltra-
cijsku anesteziju i periferni nervni blok uporabljuje se
0,25-0,75 %. Maksimalna je doza 200 mg i trajanje je
3-8 sati. Adrenalina (1 : 200 000) dodaje se otopini
kada je potrebno. Za epiduralnu ili kaudalnu aneste-
ziju, 15-30 mL 0,25-0,75 % otopine.

Ropivakain

Rabi se za subarahnoidalnu anesteziju 0,2 do 1%
-tna otopina, od 8 do 18 mg zavisno o visini bloka. Za
epiduralnu anesteziju se rabi 0,5 do 1% -tna otopina,
0,5 do 1 ml po segmentu.

Levobupivaklain

Cisti je S-izomer bupivakiain. Ima sli¢na svojstva
kao i bupivakain ali ima manje kardiodepresivno dje-
lovanje te izaziva blazu depresiju SZS-a.

Etidokain (Duranest)

Etidokain je najnoviji lokalni anestetik. On je
dugodjelujudi lokalni anestetik amidnog tipa, struk-

turno slican lidokainu. On je 4 puta jaci od lidokaina,
a samo je 2 puta toksi¢niji. Za infiltracijsku, periferni
nervni blok, epiduralnu i kaudalnu anesteziju (izuzev-
$i subarahnoidalne) rabi se otopina od 0,5 do 1,5 % s
adrenalinom (1 : 200 000). Maksimalna je doza 300
mg, a trajanje ucinka je 4-6 sati.
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51. Uvod

Pod pojmom regionalna anestezija razumijevamo
anesteziju dijela tijela u svrhu izvodenja kirurskog
zahvata. Ustrcavanje lokalnog anestetika u blizini ziv-
ca ili ziv¢anih spletova izaziva neosjetljivost jer nastaje
blokada prijenosa impulsa. Regionalna anestezija obu-
hvaca subarahnoidalnu, epiduralnu, kaudalnu aneste-
ziju, blok Zivca ili spleta zZivaca, regionalnu intravensku
anesteziju i infiltracijsku te povrsinsku (topikalnu)
anesteziju. Kod subarahnoidalne i epiduralne aneste-
zije anestezirani su podrucje donjeg dijela abdome-
na i donji udovi. Kod blok-anestezije anestezirano je
podrucje koje inervira taj zivac ili splet Zivaca. Kod
regionalne intravenske anestezije anesteziran je dio
uda niZe od orukvice, a kirurski je zahvat mogu¢ na
podlaktici ili potkoljenici. Infiltracijom anestetika po
slojevima izazivamo anesteziju odredenog podrucja.
Kapanjem ili prskanjem otopine lokalnog anestetika
anesteziraju se odredene sluznice i tako se omogucu-
je kratkotrajan zahvat ili dijagnosticki postupak (npr.
gastroskopija, bronhoskopija).

Povijest

Lokalna anestezija datira od druge polovice 19. sto-
lje¢a nakon otkrica kokaina, a u isto vrijeme izumljene
su $trcaljka i razni instrumenti za primjenu lokalnih
anestetika. Iako je neurolog Corning godine 1885.
prvi aplicirao kokain u subarahnoidalni prostor, ipak
se primjena kokaina subarahnoidalno, radi anestezije,
pripisuje Augustu Bieru godine 1899.

Fernand Cathelin 1901. godine je izveo kaudalnu
anesteziju.

U prvoj polovici 20. stolje¢a dolazi do otkrica vise
lokalnih anestetika, a u klinicku su praksu uvede-
ne sve danas poznate tehnike regionalne anestezije
(epiduralna, subarahnoidalna, intravenska regional-
na, blok-anestezija itd.). Spanjolac Fidel Pagés godine
1921. osmisljava posebnu iglu za lumbalnu epidural-
nu anesteziju. Godine 1931. Talijan Dagliotti opisuje
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tehniku gubitka otpora (loss of resistance) za detekciju
epiduralnoga prostora. Edward Touhy godine 1940.
osmisljava novu iglu, a Martinez Curbelo prvu konti-
nuiranu epiduralnu anesteziju.

U idu¢em razdoblju otkriveni su novi intravenski
anestetici i neuromisi¢ni relaksatori, popularnost je
opce anestezije sve veca, a lokalni anestetici padaju u
zaborav. Medutim, u novije vrijeme lokalni su aneste-
tici nasli pravo mjesto u anesteziji. Danas se oko 70 %
operacija izvodi u regionalnoj i lokalnoj anesteziji.

5.2. Lokalni anestetici

Uporaba lokalnog anestetika uvjetovana je nizom
¢imbenika: vrstom lokalnog anestetika (ranije neze-
ljene reakcije, alergija na lokalne anestetike), koncen-
tracijom (za infiltraciju koZe i potkoznoga tkiva rabe
se nize koncentracije /0,5 do 1 ili 2%-tni lidokain/,
za povrsinsku anesteziju sluznica vise koncentracije
/2 do 10 %/, a za blok i regionalnu anesteziju rabe se
srednje i vise koncentracije lokalnih anestetika /od 0,5
do 5 %; bupivakain, tetrakain, lidokain/), specificnom
tezinom lokalnog anestetika (s obzirom na cerebrospi-
nalnu tekudinu: izobari¢ni, hipobari¢ni i hiperbari¢-
ni; $to je vrlo vazno kod subarahnoidalne anestezije),
koli¢cinom lokalnog anestetika (za subarahnoidalnu
anesteziju rabe se male koli¢ine lokalnog anestetika, a
kod epiduralne anestezije rabe se vece koli¢ine lokal-
nog anestetika) i lijekovima koji se dodaju lokalnom
anestetiku (adrenalin).

53. Regionalna i lokalna anestezija

Indikacije za regionalnu i lokalnu anesteziju
Subarahnoidalna i epiduralna anestezija izvode se
za kirurske zahvate ispod pupka (umbilikusa) te urolo-
ske, ginekoloske i zahvate pri porodaju. Kada je razina
vi$a od Th10, bolje je izvesti kombinaciju subarahno-
idalne ili epiduralne anestezije s opéom anestezijom
(abdominalne, ginekoloske operacije). Kod dugotraj-
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nih operacija epiduralno se postavi kateter i moze se
dodavati lokalni anestetik. Za poslijeoperacijsku anal-
geziju i lijecenje kroni¢nog bola takoder se kateter
postavlja epiduralno. Kateter se moze postaviti i suba-
rahnoidalno, ali su mogu¢e komplikacije ozbiljnije.

Kod operacija na udovima moze se izvesti bloka-
da perifernog Zivca, a, kada se kirurski zahvat izvodi
na potkoljenici ili podlaktici, tada se moze primijeniti
regionalna intravenska anestezija.

Povrs$insku anesteziju izvodimo na spojnicama
oka, sluznici nosa, zdrijela, jednjaka i traheobronhal-
noga stabla.

Kontraindikacije za regionalnu i lokalnu
anesteziju
Vecina je kontraindikacija relativna, ali mogu se
naznaciti apsolutne kontraindikacije za izvodenje
subarahnoidalne i epiduralne anestezije:
- poremecaj koagulacije i terapija antikoagulan-
sima
- hipovolemija
- sepsa i infekcija na mjestu punkcije
- ozbiljna stenoza sr¢anih valvula, bolesnik ne ¢e
moc¢i kompenzirati nastalu vazodilataciju jer
ima fiksan srcani izbacaj
- stanja preeklampsije, ako je prisutna toksemija i
nizak broj trombocita (100 x 10° L™'), subarah-
noidalna i epiduralna anestezija se ne izvode
- akutna neuroloska bolest; povecani intrakrani-
jalni tlak
- kada bolesnik ne pristaje na tu vrstu anestezije
- postojece neurolosko ostecenje regije koja se
anestezira.

Prednosti lokalne, regionalne anestezije

Prednosti pred op¢om anestezijom jesu: tehnika je
jednostavna, potrebna je minimalna oprema za izvo-
denje anestezije, lijekovi nisu zapaljivi, krvarenje je
manje nego kod opce anestezije, smanjeni su mucni-
na i povracanje, manje ostecuje tjelesne funkcije, moze
biti uporabljena kada je op¢a anestezija kontraindici-
rana, nema onecis¢enja opreme, manje su potrebe za
poslijeoperacijskim nadzorom i brigom i manja je uce-
stalost plu¢nih komplikacija. Bolesnik je budan i dise
spontano. Kod subarahnoidalne anestezije dobra je
misi¢na relaksacija donjeg dijela trbuha i donjih udo-
va. Pri izvodenju lokalne anestezije moguce je rano
prepoznati znakove hipoglikemije. Bolesnici mogu
ranije zapoceti s prirodnom prehranom. Poslijeope-
racijske venske tromboze manje su ucestale. Cijena je
mnogo niza nego kod opce anestezije.

Regionalna anestezija izaziva kompletan osjetilni
blok, koji sprjecava lose podrazaje iz podrugja kirur-
skog polja. Ovo nije slu¢aj kod opce anestezije, koja
opc¢enito ne sprjecava bolne kirurske podrazaje ni

reakciju SZS-a i stresnog odgovora, a katkada stvara-
nje abnormalnih refleksa.

Regionalna je anestezija indicirana u ovim spe-
cijalnim stanjima u kojima je ostecena bolesnikova
kooperativnost: identifikacija popucalih tetiva ruke,
talamotomija, kordotomija.

Oprema

Aparat za anesteziju i oprema za postupke kardi-
opulmonalnog ozivljavanja moraju biti pripremljeni.
Pracenje (monitoring) bolesnika u vrijeme anestezije
je standardno.

Terapija mogucih toksi¢nih reakcija i komplika-
cija. Moraju biti na raspolaganju laringoskop i endo-
trahealni tubus, oprema za davanje kisika i umjetne
ventilacije s poviSenim tlakom, kao i mogucnost odr-
zavanja prohodnosti di$nih putova. Od lijekova se daju
diazepam, ultrakratki barbiturati (za lijecenje gréeva),
relaksatori skeletnih misica, tekucine za infuziju, vazo-
presori, antiaritmici i drugi lijekovi.

Pribor za izvodenje regionalne anestezije sastoji se
od:

« lokalnog anestetika (lidokain, bupivakain, ropiva-
kain, tetrakain i/ili drugi)

« odgovarajuce igle kojom se izvodi punkcija (spinal-
na igla veli¢ine 24 G i 25 G i vi$e Gauge (Charrier);
igle za epiduralnu punkciju 14 G, 16 G, 18 Gi20 G;
igle za izvodenje ziv¢anog bloka ili Zivéanog sple-
ta 22 G, 25 G te igle za izvodenje lokalne anestezi-
je 20 G, 22 G), kateter (kada se rabi) i mikrofiltar.

« sredstva za pranje mjesta punkcije i okolnog pod-
rudja, sredstva za dezinfekciju mjesta punkcije i
okolnog podrudja, sterilnih kompresa, sterilnih
rukavica, gaze, samoljepljivih traka.

Na slici 5-1. prikazan je pribor za izvodenje regio-
nalne anestezije.

Slika 5-1. Pribor za izvodenje regionalne anestezije.
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Uporaba perifernih neurostimulatora u
regionalnoj anesteziji

Identifikacija zivaca i pleksusa nije jednostavna,
a individualne je varijacije ¢ine jo$ tezom, $to moze
uvjetovati da blok Zivca ili nakupine Zivaca ne uspi-
je, a to onemogucuje izvodenje kirur§kog zahvata ili
lijecenje bola.

Izazivanje mehanickih parestezija pri uvodenju igle
moze biti pouzdan klinicki znak, ali moze uzrokovati
mehanicke ozljede Ziv¢anoga tkiva i $tetno intraneu-
ralno davanje anestetika. Da se sprije¢e komplikacije
i da bi se olaksala identifikacija zivaca, uveden je neu-
rostimulator. Periferni su neurostimulatori jednostav-
ni za rukovanje, maleni i prijenosni te su namijenjeni
za regionalnu anesteziju. To su mali baterijski apara-
ti kojima se mogu slati stalni impulsi jednosmjerne
struje.

Osim toga §to je olaksana identifikacija zivca ili
spleta zivaca, na ovaj se nacin izbjegavaju pojave pare-
stezija. Motorna vlakna imaju nizi prag podrazaja od
senzornih pa se postupnim povecavanjem amplitude
izbjegava izazivanje neugodnog parestetickog osjecaja
pri stimulacijama. Ako se precizno postavi igla, izazo-
ve se uc¢inkovit blok i s manjom koli¢inom anestetika,
a uspjesno se izvode i neuroblokovi u nekooperabilnih
bolesnika (bez svijesti).

Uporaba ultrazvuka

Za identifikaciju zivaca i krvnih zila rabe se ultra-
zvulni aparati. Pod kontrolom ultrazvuka izvode se
punkcija i infiltracija lokalnog anestetika.

54. PovrsSinska anestezija

To je najstarija metoda anesteziranja, a datira od
druge polovice 19. stoljeca, kad je uoceno utrnuce jezi-
ka i usta u urodenika iz Juzne Amerike koji su Zvakali
lis¢e biljke Erythroxylon coca. 1z te je biljke kemijski
izdvojen kokain, a poslije su sintetizirani i ostali ane-
stetici. Neki od lokalnih anestetika u odgovaraju¢im
se koncentracijama ucinkovito primjenjuju na povr-

$inama koze ili sluznica. Indikacije su za povrsinsku
anesteziju $iroke, kao $to su manje intervencije na slu-
znici, biopsije, punkcije, zatim uvodenje tubusa, son-
di, katetera u prirodne otvore, endoskopski postupci.
Nosna se sluznica anestezira premazivanjem ili tam-
poniranjem gazom natopljenom u 2 do 4%-tnu otopi-
nu lidokaina. Pri sumnji na otezanu intubaciju izvodi
se povrsinska anestezija gornjih diSnih putova prska-
njem 10 %-tnom otopinom lidokaina, a potrebno je
transtrahealnim i transkrikoidnim putem ustrcati 2
do 3 mL 4 %-tnog lidokaina. Tako postizemo dobru
povrsinsku anesteziju gornjih di$nih putova i dijela
traheobronhalnoga stabla. Uz blagu sedaciju uvodi
se endotrahealni tubus. Bolja se povriinska anestezija
postize mjesavinom dvaju lokalnih anestetika (krema
EMLA - lidokain, prokain). Lokalna anestezija koze
i sluznica moze se izvesti kapanjem anestetika (0,5
%-tni tetrakain), mazanjem (EMLA krema sadrzava
2,5 %-tni lidokain i 2,5 %-tni prokain) ili prskanjem
(lidokain sprej) i na taj se nacin postize povrsinska
anestezija.

Sirina anesteziranog polja ovisi o mjestu davanja
otopine lokalnog anestetika, ukupno danog volume-
na, koncentracije anestetika i sposobnosti anestetika
da prodire u tkiva.

Ustrcavanje lokalnog anestetika u upalno podruc-
je ne moze napraviti zadovoljavaju¢i anestezijski uci-
nak jer povecana kiselost upaljenoga tkiva smanjuje
aktivnost lokalnih anestetika. U upalnome tkivu pH
je oko 5.

Povrsinska je primjena lokalnih anestetika sigurna,
osim pri uporabi visokih koncentracija koje se mogu
resorbirati preko sluznica.

U tablici 5-1. prikazani su pripravci lokalnih ane-
stetika za povrsinsku anesteziju i njihova klinicka pri-
mjena.

Povrsinska (topikalna) anestezija rezultat je dava-
nja odredene koli¢ine lokalnog anestetika na oste¢enu
kozu ili mukozne membrane. U tablici 5-2. navedene
su doze lokalnih anestetika za povrsinsku anesteziju.

Tablica 5-1. Pripravci lokalnih anestetika i njihova primjena za povrSinsku anesteziju

Lokalni anestetik  Koncentracija (%)

benzokain 1-5 krema, mast, aerosol
kokain 4 otopina
lidokain 2-4 otopina
2 gel
2,5-5 mast
10 supozitoriji
tetrakain 0,5-1; 0,25-1 mast, krema, otopina

Farmaceutski pripravak

Klinicka primjena

koza i mukozne membrane

sluznica uha, nosa, grla

aerosol orofarinks, traheobronhalno stablo, nos
uretra

koza, mukozne membrane, rektum

desni

koza, rektum, mukozne membrane, nos, traheo-
bronhalno stablo
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Tablica 5-2. Doze lokalnih anestetika za povrSinsku ane-
steziju

Lijek Koncentracija Trajanje Maksimalna doza
kokain 4 % 30 min 200 mg
lidokain 2-4 % 15 min 200 mg
tetrakain 0,5% 45 min 50 mg

Sljedeci se lijekovi daju za izazivanje povrsinske
anestezije spojnice, roznice, usta, nosa, zdrijela, jed-
njaka, grkljana, dusnika, urtere ili anusa: kokain, dibu-
kain, lidokain, piperokain, i tetrakain.

55. Infiltracijska anestezija

Infiltracija, ustrcavanje, anestetika u tkivo omogu-
¢uje izvodenje manjih kirurskih zahvata. Lokalnim se
anestetikom infiltrira podrucje po slojevima i tako se
obavi anestezija svih slojeva. Infiltracijska anestezija
izvodi se injiciranjem (infiltracijom) lokalnog aneste-
tika u supkutano tkivo, submukozno ili u blizini peri-
fernog zivca. Ovakva je tehnika uvedena u klinicku
praksu potkraj 19. stoljeca, izvedba je jednostavna i
pogodna za brojne kirurske intervencije. Infiltracija
tkiva izvodi se po slojevima, od intrakutanog i supku-
tanog ustrcavanja anestetika niske koncentracije sve
do planirane dubine operacijskog reza. Infiltracijska
tehnika po Vis$njevskom sastoji se u transverzalnom
injiciranju lokalnog anestetika, a rabi se za operacije
na gornjim i donjim udovima, mekom tkivu prsno-
ga kosa i trbuha. Infiltracijska anestezija posebno je
pogodna za operacije na glavi zbog anatomskog smje-
Staja i grananja Zivaca. Za tu vrstu anestezije rabe se
pripravci nizih koncentracija, a postoje pripravci
lokalnog anestetika i u kombinaciji s epinefrinom 1 :
200 000. Vazokonstriktor se dodaje da bi se produljilo
djelovanje lokalnog anestetika. Pripravci s adrenali-
nom (epinefrinom) ne smiju se rabiti za lokalnu ane-
steziju prstiju ruku i nogu, vrha nosa, uske i za penilni
blok zbog mogucénosti nastanka gangrene. Pri infiltri-
ranju lokalnog anestetika mora se pazljivo aspirirati da

Tablica 5-4. Ovisnost klinicke slike o dozi lidokaina

Koncentracija lidokaina  Klini¢ka slika
u plazmi (pg/mL)
1-5 analgezija

osjecaj praznine u glavi,

>-10 Sum u uSima, trnjenje jezika
10-15 konvulzije, gubitak svijesti
15-25 koma, respiracijski arest

25 depresija miokarda

ne bi doslo do izravnog injiciranja u krvnu zilu i neze-
ljene toksi¢ne reakcije. Maksimalne infiltracijske doze
lokalnih anestetika prikazane su u tablici 5-3.

U tablici 5-4. Prikazani su odnos koncentracije
lidokaina u plazmi i klinicka slika.

5.6. Interkostalni blok

Interkostalni se blok upotrebljava za postizanje
anestezije kod kirurskih zahvata na prsnom kosu i
prednjoj trbusnoj stijenci, te za kontrolu poslijeopera-
cijskog bola u istom podrucju. Primjenjuje se i za lije-
¢enje bolnih stanja uzrokovanih prijelomom rebara.

Interkostalni su zivci po sastavu mijesani ziv-
ci. Nastaju spajanjem prednjih motornih, straznjih
osjetnih korjenova spinalnih Zivaca i ogranaka simpa-
tickog lanca. Nakon izlaska iz paravertebralnoga pro-
stora smjesteni su na unutarnjoj strani donjih rubova
rebara, zajednoj s arterijom i venom, uz napomenu
da je redoslijed od kranijalno prema kaudalno: vena,
arterija, zivac (VAN). Inerviraju interkostalne misice,
a osjetne grane inerviraju kozu prsnog kosa i prednje
trbusne stijenke.

Interkostalni se blok moze izvesti na bilo kojem
dijelu njihova puta ovisno o podrucju koje treba ane-
stezirati, a najcesce se izvodi straga u predjelu rebrenih
lukova ili u straznjoj aksilarnoj liniji.

Bolesnika se moze postaviti u bo¢ni, potrbusni
ili sjedeci polozaj. U bilo kojem polozaju uvjet je da

Tablica 5-3. Lokalni anestetici za infiltracijsku anesteziju i maksimalne doze

Lokalni anestetik  Komercijalni pripravak

Maksimalna doza (mg)

Maksimalna doza s adrenalinom (mg)

prokain 10i 20 mg/mL otopine 1000 (12 mg/kg)
lidokain 5i 10 mg/mL otopine 300 (4,5 mg/kg) 7 mg/kg
kloroprokin 10 mg/mL otopine 1000 (12 mg/kg)

mepivakain 10 mg/mL otopine 400 (4,5 mg/kg) 7 mg/kg
ropivakain 2 mg/mL; 7,5 mg/mL i 10 mg/mL 200 (3 mg/kg)
bupivakain 2,5 mg/mL otopine 200 (3 mg/kg)

etidokain 2,5 5 mg/mL otopine 300
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ramena budu opustena, ruke odmaknute kako bi se
lopatice razmaknule i omogucile pristup cetvrtom i
petom rebru.

Rebreni su lukovi razli¢ito udaljeni od medijal-
ne linije, u gornjim partijama ta udaljenost iznosi pet
centimetara, dok u donjim moze iznositi do deset cen-
timetara, a poklapa se s linijom koja ide od spine ska-
pule do kriste ilijake. Na mjestima gdje ta, zamisljena
linija presijeca donji rub rebra uvodi se igla pri izvo-
denju bloka.

Izvodenje bloka

Blok se izvodi u sterilnim uvjetima, §to podrazu-
mijeva dezinfekciju koze, sterilne rukavice i pribor
za izvodenje bloka. Uporabljuje se igla duljine 4 do 5
cm koju uvodimo pod pravim kutom prema donjem
rubu rebra sve do periosta. Tada ustrcamo malu koli-
¢inu lokalnog anestetika kako bi daljnje izvodenje
bloka bilo ugodnije za bolesnika. Nakon toga igla se
usmjeruje koso i gore i uvlaci se ispod rebra u dubi-
nu od 2 do 3 mm. Nakon prolaska kroz interkostalni
misi¢ moze se osjetiti gubitak otpora. Nakon negativ-
ne aspiracije ustrcava se 3-5 mL lokalnog anestetika
(0,25-0,5 %-tnog bupivakaina). Isti se postupak mora
ponoviti za svaki interkostalni zivac.

Komplikacije interkostalnog bloka jesu: pneumo-
toraks, intravaskularna injekcija i op¢a toksi¢na reakci-
ja zbog sustavne apsorpcije velikih koli¢ina lokalnog
anestetika. Lokalni se anestetici veoma brzo apsorbira-
ju iz dobro prokvrljenoga medurebrenog prostora pa
se preporucuje uporaba niske koncentracije lokalnog
anestetika uz dodatak adrenalina 1 : 200 000.

57. Regionalna anestezija

Opcenito o regionalnoj anesteziji

Bolesnika se pripremi za regionalnu anesteziju kao
za opcu anesteziju. Bolesnik mora biti obavijesten o
vrsti anestezije i o nac¢inu izvodenja, bez stru¢nih deta-
lja. Nadalje, bolesnik mora biti obavijesten o moguc¢im
nuspojavama i o komplikacijama regionalne anestezije.

Benzodiazepini (diazepam ili midazolam) obi¢no
se i najcesce daju u premedikaciji.

Vrste regionalne anestezije: provodna i blok-ane-
stezija, epiduralna, subarahnoidalna, kaudalna aneste-
zija i intravenska regionalna anestezija.

Provodna-blok anestezija

Provodna blok-anestezija jest davanje otopine
lokalnog anestetika oko ziv¢anoga stabla koje je uda-
ljeno od podrudéja koje se anestezira. Ovaj je postu-
pak imenovan prema podrudju koje se anestezira
(npr. paravertebralni blok, blok brahijalnoga spleta).
U tablici 5-5. navedene su doze lokalnih anestetika za
provodnu i blok-anesteziju.

Izvode se:

« blok brahijalnoga spleta (supraklavikularni pri-
stup, supraklavikularni perivaskularni pristup,
interskalenski pristup, infraklavikularni pristup,
aksilarni blok brahijalnoga spleta)

« blok pleksusa cervikalnoga spleta

« blok Zivaca gornjeg uda (blok radijalnog Zivca,
blok ulnarnog zivca, blok medijalnog Zivca, digi-
talni nervni blok).

« Dblok interkostalnih zivaca.

« blokovi lumbosakralnoga spleta : psoas, lumbosa-
kralni blok (kombinirani) i sciatik nervni blok

« blok zivaca donjeg uda: blok femoralnog zivca, blok
n. kutaneus femoris lateralis, blok opturatornog
zivca, blok ishijadi¢nog zivca, blok posteriornog
tibijalisa, blok suralnog zivca, blok peronealnog
zivca, blok zivca safenusa i drugi.

Tablica 5-5. Doze lokalnih anestetika za provodnu i
blok-anesteziju

Lijek Koncentracija / trajanje maksimalna doza
prokain 2-4 % 1/2 sata 1000 mg
lidokain 1-2 % 1-2 sata 500 mg
mepivakain  1-2 % 1-2 sata 500 mg
tetrakain 0,1-0,25% 2-3 sata 75 mg
bupivakain 0,5 % 57 sati 200 mg
etidokain 0,5-1% 4-6 sati 300 mg

58. Intravenska regionalna anestezija
(Bierov blok)

Intravenska regionalna anestezija primjenjuje se za
manje kirurske zahvate na podlaktici ili potkoljenici.
Lokalni anestetik, obi¢ni 0,5 %-tni lidokain, ustrcava
se u venu uda na kojem ¢e se izvesti kirurski zahvat.
Prethodno postavljena manseta onemogucuje da
lokalni anestetik ude u sustavnu cirkulaciju.

Otopina lokalnog anestetika bez vazokonstriktora
injicira se u venu uda koji je osloboden krvi. Najcesce
se rabe lidokain (0,5 %), prilokain (0,5 %) i mepiva-
kain (0,5 %).

Indikacije: kirurgija i manipulacije koje traju do 1
sata ili manje na gornjim ili donjim udovima od niske
zra¢ne mansete nanize. Ova je tehnika preporucena
posebno za mekotkivnu kirurgiju, kao $to je odstra-
njenje ganglioma i kirurgija kod Dupuytrenove kon-
trakture.

Kontraindikacije: bifascikularni i trifascikularni
blok u EKG-u; bolesnici koji u povijesti bolesti imaju
sinkope, infekcija uda.
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Bolesnik se priprema kao za op¢u anesteziju. Posta-
vi se iv. kateter, oprema za intubaciju, ventilaciju s
prikljuckom za kisik, atropin, sedativi, sukcinilkolin,
vazopresori i katekolamini.

Oprema: Esmarchoova gumena vrpca, dvije man-
Sete ili jedna dvostruka manseta, plasti¢cna venska
kanila 20 G, $trcaljke od 20 mL, gumena mangeta.

Polazaj je leze¢i s abduciranom rukom ili nogom.
Opis metode vidjeti u anestezioloskoj literaturi.

59. Subarahnoidalna, epiduralna i
kaudalna anestezija

Kada se zamisljenom crtom spoje kriste ilijake
superior posterior, odredi se razina trnastog nastavka
L4 ili medukraljes¢ani prostor L4 — L5 . Racunajudi
gore ili dolje, identificiraju se drugi prostori. Subarah-
noidalna anestezija postize se davanjem male kolici-
ne lokalnog anestetika (1,5-3 mL) u subarahnoidalni
prostor. Anestetik se mijesa s cerebrospinalnom teku-
¢inom. Punkcija dure izvodi se ispod L2 u odraslih,
a ispod L3 u djece. Subarahnoidalna anestezija omo-
gucuje dobre uvjete za kirurske zahvate ispod pupka.

Kod epiduralne i kaudalne anestezije vecom koli-
¢inom anestetika postize se anestezija i moguci su
zahvati u donjem dijelu trbuha i na donjim udovima.
Anestetik se ustrcava u epiduralni prostor. Rabi se i za
poslijeoperacijsku analgeziju, kao i za lijeCenje kronic-
nog bola. Uporabljuje se i naziv neuroaksijalna ane-
stezija kada je rije¢ o epiduralnoj, subarahnoidalnoj
ili kaudalnoj anesteziji.

Subarahnoidalna anestezija (“spinalna”)

Lokalni anestetici koji se daju subarahnoidalno
mogu biti hiperbari¢ni, izobari¢ni ili hipobari¢ni, ovi-
sno o specifi¢noj tezini - visoka, ista ili niza nego spe-
cifi¢na tezina cerebrospinalnog likvora. Specifi¢na je
tezina likvora 1.003-1.007. Rabe se bupivakain, levo-
bupivakain, lidokain, tetrakain i drugi.

Indikacije

Kirurski zahvati: donji udovi, uklju¢uju¢i meka
tkiva, krvne zile ili kosti; perineum, uklju¢ujuci anus,
donji rektum, rodnica i uroloska kirurgiju; donji
abdomen, ukljuc¢ujuci oboje, trbusni zid (hernija) ili
intraperitonalne operacije (distalno tanko crijevo,
apendiks, rektosigmoid, mjehur i donji ureter i gine-
koloske operacije; gornji abdomen, uklju¢ujuci kole-
cistektomiju, zatvoreni ili perforirani zelucani vrijed,
i trensverzalni kolon. Subarahnoidalna anestezija za
gornji abdomen nije indicirana za sve bolesnike, moze
izazvati znacajne fizioloske promjene; porodiljstvo,
vaginalni porodaj, sekcija: dijagnosticki i terapijski
postupci koji su bolni.

Kontraindikacije

Apsolutne: bolesti s krvarenjem (poremecaji koa-
gulacije). Opasnost od ozljede obilnih venskih spletova
spinalnom iglom, koja moze rezultirati kompresijom
spinalne mozdine; septikamija koja moze izazvati
meningitis; povecani intrakranijalni tlak, promjena
na mozgu mogu dovesti do gubitka likvora; bolesni-
ci koji odbijaju takve postupke. Subarahnoidalna ane-
stezija bez suglasnosti znaci nepostovanje bolesnikove
autonomije.

Pri kroni¢nom dermatitisu ili koznoj infekciji
blizu mjesta punkcije patogeni uzro¢nici mogu biti
uneseni u likvor. Tu su jo§ sustavne bolesti s neuro-
logkim sekvelama, kao perniciozna anemija, neurosi-
filis ili porfirija; prijetece bolesti kraljezni¢ne mozdine,
amiotrofi¢na lateralna skleroza i multipla skleroza te
hipotenzija jer simpaticka blokada uklanja glavne
kompenzatorne mehanizme.

Relativne: hemoragija. Ledne poteskoce izazivaju
misi¢no naprezanje, facet sindrom, artritis ili disk-de-
generaciju. Bol leda u takvih bolesnika moze biti udru-
zena s lumbalnom punkcijom.

Epiduralna (lumbalna epiduralna, torakalna
epiduralna)

Epiduralna i kaudalna anestezija izvede se injekci-
jom lokalnog anestetika u epiduralni prostor lumbal-
ne regije ili sakralnog kanala. Kontinuirana epiduralna
anestezija obavi se postavljanjem finog katetera kroz
iglu u prostor izmedu dure i ligamentum flavuma za
ponovno davanje otopine lokalnog anestetika. Injek-
cija se nacelno izvodi ispod razine drugoga lumbalnog
kraljeska. On moze biti i na drugom mjestu, ali se za
takvo $to trazi veliko propitivanje.

Glavne prednosti epiduralne anestezije u uspored-
bi sa subarahnoidalnom anestezijom jest izazivanje
sveobuhvatne regionalne anestezije bez punkcije dure
i injiciranja strane supstancije u cerebrospinalni pro-
stor i eliminacija postlumbalne punkcijske glavobolje.

Izbor anestetika za epiduralnu i kaudalnu anestezi-
ju jesu levobupivakain, mepivakain i bupivakain.

Periduralni je prostor smjesten izmedu dure mater
i periostuma spinalnog kanala, pocinje od foramena
okcipitale magnum, a zavrSava se sakrokokcigealnim
ligamentom.

Duralni prostor u sakralnom kanalu zavrava u
visini S1, S2.

Periduralna se anestezija moze izvesti na torakal-
noj, lumbalnoj i sakralnoj razini.

Lokalni anestetik u periduralnome prostoru dje-
luje na okolinu, djeluje na Zivce periduralnog, suba-
rahnoidalnog i paravertebralnog prostora. Na taj se
nacin anesteziraju prednji i zadnji korjenovi s gangliji-
ma, mijesani spinalni Zivci i pripadajuce grane, aferen-
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tna viscrealna vlakna, kao i neki descendentni putovi
kraljezni¢ne mozdine.

Vise ¢imbenika utjece na Sirenje anestetika u
periduralnome prostoru: fizikalno-kemijska svojstva,
koncentracija i koli¢ina danog anestetika, opce sta-
nje i dob bolesnika. Mlade osobe imaju veci kapaci-
tet periduralnoga prostora pa su potrebne i vece doze.
Brzina davanja povecava opseg periduralnoga bloka.

Koli¢ina je anestetika individualna, ali orijenta-
cijski se kre¢u od 1 do 1,5 mL u mladih i zdravih,
odnosno 0,75 mL u starih osoba na jedan somatski
dermatom. Davanje 15 mL anestetika u meduverte-
bralni prostor L2-L3 anestezira oko pet somatskih der-
matoma kranijalno i kaudalno. U tablici 5-6. navedene
su doze lokalnih anestetika za epiduralnu anesteziju.

Tablica 5-6. Doze lokalnog anestetika za epiduralnu aneste-
ziju (Peridural, lumbalna ili kaudalna — single tehnika)

Lijek Koncentracija / Trajanje Maksimalna doza
lidokain 1-2 % 1,5 sati 300 mg
mepivakain  1-2 % 500 mg
tetrakain 0,1-0,25 % 2-3 sata 75 mg
bupivakain  0,5-0,75% 3,5-5 sati 225 mg
etidokain 0,5-1% 4-6 sati 300 mg

Kontinuirana epiduralna anestezija

Uvodenjem katetera periduralno i frakcioniranim
ili stalnim uStrcavanjem anestetika postize se konti-
nuirana epiduralna anestezija. Indikacije mogu biti
terapijske i kirurske. Rabi se pri porodajnoj anesteziji,
postoperacijskoj analgeziji i kod vazospazma.

Komplikacije epiduralne anestezije

Zbog vazodilatacije pada krvni tlak. Bolesniku se
daju kristaloidne otopine intravenski, vazopresori i
maska s kisikom.

Ako dode do nezeljenog subarahnoidalnog dava-
nja vece koli¢ine lokalnog anestetika, moze se poja-
viti potpuni spinalni blok s gubitkom krvnog tlaka i
prestankom disanja. Bolesnika se postavlja u Tren-
denelburgov polozaj, intravenski se daju kristaloidne
otopine, intubira ga se i umjetno ventilira te mu se
daju vazopresori.

Nakon davanja lokalnih anestetika epidural-
no zbog njegove resorpcije moze nastupiti sustavna
toksi¢na reakcija. Nezeljeno intravaskulano davanje
uzrokuje intoksikaciju lokalnim anestetikom koja se
rjeSava prema simptomima i bolesnikovu zdravstve-
nom stanju.

Stvaranje epiduralnih hematoma u bolesnika sklo-
nih krvarenju ili u onih pod antikoagulantnom tera-
pijom moze izazvati neuroloske komplikacije zbog
pritiska hematoma na Zzivce.

Postavljanje epiduralnog katetera moze izazvati
leziju dure, uvjetovati davanje anestetika subduralno,
te uzrokovati kidanje katetera i infekciju.

Adhezijske promjene u epiduralnom prostoru
mogu onemoguciti pravilno Sirenje lokalnog aneste-
tika i dovesti do nepotpunoga periduralnog bloka.

Kontraindikacije za epiduralnu anesteziju: hipo-
volemija, disbalans elektrolita, stanje Soka, poremecaji
koagulacije, lokalna infekcija na mjestu punkcije, neu-
roloska ostecenja kraljeznice, deformacija kraljeznice
na mjestu punkcije.

Regionalna anestezija u opstetriciji: lumbal-
na-epiduralna, kaudalna, regionalna anestezija za car-
ski rez, paracervikalni blok, pudendalni blok.

5.10. Nezeljene reakcije

Sustavne ilokalne (mjesne) nezeljene reakcije slicne
su za sve lokalne anestetike. Mnoge se neZeljene reakci-
je lako ili srednje tesko lijece, ali katastrofe su moguce.
Cesto takve reakcije nastaju zbog nepaznje (toksi¢ne
doze anestetika, visoki spinalni blok), preosjetljivosti
na lokalni anestetik i interakcije lijekova (adrenalin).

Nezeljene pojave: hipotenzija, glavobolje, reten-
cija urina, neuroloske komplikacije, upale (meningi-
tis, arahnoiditis, epiduralni apces, subarahnoidalni ili
epiduralni hematom).

Ucestalost je nastanka hematoma 1 : 150 000 kod
epiduralne punkcije, a 1 : 220 000 pri subarahnoidal-
noj punkciji. Krvarenje unutar spinalnog kanala moze
izazvati pritisak na lednu mozdinu. Pocetni je simp-
tom bol koji je znak ziv¢anog ispada. Kada nastane
hematom i neuroloski deficit treba hitno obaviti MR
pretragu ili mijelografiju da bi se utvrdili polozaj i veli-
¢ina hematoma. Nakon $to se utvrdi gdje se hema-
tom tocno nalazi treba ga kirurski odstraniti. Nadalje,
mora se voditi briga o koagulacijskim ¢imbenicima
i testovima. Preporucuje se da se hematom odstrani
unutar 8 sati ili najduze unutar 12 sati od nastanka
(pocetka simptoma). Maksimalni neuroloski ispad
obi¢no nastaje za 13 sati od nastanka hematoma. Kada
hematom nije velik i kada su simptomi blagi, moze se
provesti i konzervativno lijecenje uz pracenje klinic-
ke slike.

Moramo naglasiti da je neuroaksijalnu anesteziju
najbolje izbjeci u bolesnika koji imaju poremecaj koa-
gulacije, dokazanu trombocitopeniju, znacajnu dis-
funkciju trombocita te u pacijenata onih koji primaju
fibrinoliticku/tromboliticku terapiju.

Epiduralni apces

Ucestalost je 1 : 140 000 punkcija. Apces pritiskom
na ziv¢ano tkivo izravno izaziva ishemiju i ostecuje
ziv¢ano tkivo. Mora se $to prije napraviti dijagnostic-
ka obrada i poduzeti mjere sprecavanja trajnog ostece-
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nja ziv¢anoga tkiva. Simptomi su ostar bol u ledima i
nozi, motorni ispad i/ili disfunkcija sfinktera. Mora se
napraviti MR ili CT i razmotriti hitno kirursko lijece-
nje. Oporavak je dobar u bolesnika u kojih je kirurski
odstranjen apces u vremenu od 8 do 12 sati. Mora se
napraviti drenaza apcesa i dati antibiotici. Najces¢i su
uzroc¢nici zlatni i epidermalni stafilokok.

Hipotenzija nastaje zbog vazodilatacije koju izazi-
vaju lokalni anestetici (blokada simpatikusa). Najizra-
Zenija je kod subarahnoidalne anestezije, ali moze biti
izrazena i kod epiduralne i blok-anestezije. Pri visoko-
me subarahnoidalnom bloku izrazena je hipotenzija, a
moguc je i kolaps cirkulacije (bljedo¢a, mu¢nina i bra-
dikardija). Potrebno je dati infuzijske otopine, kisik,
efedrin 5 do 10 mg intravenski (moze se ponoviti) i
bolesnika postaviti u Trendelenburgov polozaj. Kat-
kada pomazu male doze benzodiazepina (midazolam
1 do 2 mg). Hipotenzija nastaje kod prevage utjeca-
ja vagusa, anafilaktoidne reakcije i lokalne toksi¢ne
reakcije lokalnog anestetika. Za prevenciju hipoten-
zije preporucuje se davanje infuzijskih otopina (0,9
%-tni NaCl, Ringerova otopina i druge) prije davanja
lokalnog anestetika. Pri subarahnoidalnoj anesteziji
koli¢ina se infuzije kre¢e od 500 do 1500 mL (krista-
loidi). Kod epiduralne anestezije koli¢ina je infuzije
manja, ali se koli¢ina odreduje na temelju klinicke sli-
ke i niza ¢cimbenika vezanih za bolesnikov kardiova-
skularni sustav.

Glavobolja najcesce nastaje nakon punkcije dure
velikom iglom, $to omogucuje curenje likvora van.
Punkcija dure kod epiduralne anestezije nije nepla-
nirana (rabi se deblja igla), a kod subarahnoidalne je
anestezije planirana (rabi se tanja igla). Da bi se izbje-
gle postpunkcijske glavobolje, uvedene su igle maloga
promjera (24, 25 G i viSe) koje manje ostecuju duru.
Nadalje, nadoknada teku¢ina i mirovanje nakon punk-
cije smanjili su ucestalost glavobolja.

Pri pojavi glavobolja intenzitet je ve¢i ako bolesnik
sjedi ili stoji te se preporucuje mirovanje. Ako se bole-
snik osjec¢a dobro, moze sjesti i ustati iz kreveta neko-
liko sati nakon subarahnoidalne anestezije.

Retencija urina neugodna je pojava koju treba
rije$iti jednokratnom kateterizacijom i praznjenjem
mokra¢noga mjehura. Moze nastati zbog pretjeranog
unosa tekucina.

Zbog pretjeranog unosa tekucina (napose u stari-
jih) moguc¢ je nastanak plu¢nog edema i zato treba biti
pazljiv pri davanju vecih kolic¢ina tekucine i treba pra-
titi bolesnikovu klinicku sliku.

Neuroloske komplikacije (ozljede Zivca, suba-
rahnoidalni hematom) obi¢no se smiruju, prolaze za
nekoliko tjedana. Prolazni neuroloski simptomi (bol u
ledima, neugodan osjet u donjim udovima bez osjet-

nog i motornog deficita) nakon popustanja subarah-
noidalnoga bloka. Simptomi obi¢no nestaju spontano.

Mogu¢ je nastanak sindroma prednje spinalne
arterije pri dugotrajnoj hipotenziji, a moze nastati i
trajna paraplegija. Moguci su upala ovojnica kraljez-
ni¢ne mozdine, kao i nastanak hematoma koji pritisce
lednu mozdinu ili korjenove zivaca.

Pneumotoraks moze nastati pri izvodenju bloka-
de supraklavikularnoga brahijalnog spleta (pleksusa)
te interkostalne i paravertebralne blokade.

Rijetka, ali moguca komplikacija jest kidanje kate-
tera, koja moze nastati pri povlacenju katetera kroz
kanilu (kada se kateter povlac¢i, mora se povladiti
zajedno s kanilom!).

Sustavne reakcije alergijske etiologije

Alergijske su reakcije izazvane lokalnim anesteti-
kom rijetkost. Ces¢e ih izazivaju aminoesteri (proka-
in, tetrakain) nego aminoamidi. Vjerojatno je to manje
0d 0,5 % svih alergijskih reakcija. Znakovi i simptomi
pocinju urtikarijom, svrbezom, angioneurotskim ede-
mom, asmatskim disanjem, sinkopom, respiracijskim
arestom pa i smrcu.

Lijecenje ukljucuje: epinefrin, kisik, infuzijske oto-
pine, antihistaminike, bronhodilatatore i druge lije-
kove (simptomatska terapija). Po potrebi provode se
postupci ozivljavanja.

Reakcije izazvane epinefrinom koji je dodan
otopini lokalnog anestetika

Najvise reakcija na epinefrin uzrokovano je pre-
doziranjem ili interakcijom s nekim drugim lijekom
(hormoni, digitalis). Sustavni znakovi i simptomi pre-
doziranja epinefrina jesu: strah, palpitacije, tremor,
tahikardija, tahipneja, hipertenzija, znojenje, nemir,
slabost, glavobolja i blijeda koza. Hipertenzija moze
izazvati cerebralnu hemoragiju, aritmije i koronar-
no zacepljenje. Pri izrazitom predoziranju tahikardija
moze uzrokovati plu¢ni edem i fibrilaciju ventrikula.
Reakcije izazvane epinefrinom razlikuju se od sustav-
nih reakcija koje izazivaju lokalni anestetici: epinefrin
izaziva tahikardiju i opcenito ne uzrokuje konvulzije.

Lijecenje: kisik, vazodilatatori, sedacija (benzodia-
zepini, barbiturati) i simptomatska terapija.

Lokalne reakcije izazvane lokalnim anesteticima

Oteklina na mjestu davanja, apsces, ulceracija i lju-
$tenje koze nakon infiltracije i zivéanog bloka izve-
denog lokalnim anestetikom. Lju$tenje koze moze
uslijediti nakon injekcije dibukaina i heksilkaina. Tera-
pija ukljucuje antibiotike i blokadu simpatikusa.

Komplikacije izazvane lokalnom anestezijom

Intravaskularno davanje, ustrcavanje lokalnog
anestetika subarahnoidalno umjesto epiduralno,
popustanje mansete i nagli utok lokalnog anestetika
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u cirkulaciju, ozljede Zivaca i njihovih korjenova te
ozljeda ledne mozdine ozbiljne su komplikacije regi-
onalne anestezije.

Sustavne su reakcije udruzene s visokom razinom
lokalnog anestetika u krvi, koje opéenito nastaju zbog
predoziranja, brze sustavne apsorpcije ili nepazlji-
ve intravenske primjene. Slucajna je intravenska pri-
mjena najopasnija komplikacija. Apsorpcija je preko
mukoznih membrana nosa, zdrijela i respiracijskog
sustava brza i sli¢na je kao pri intravenskom davanju.
Razlozi za to jesu bogata prokrvljenost i brza apsorpci-
ja otopine anestetika kroz alveole. Apsorbirani ane-
stetik cirkulacijom dolazi u srce, a to objasnjava zasto
moze nastati iznenadna smrt nakon lokalne aplikaci-
je lokalnog anestetika na sluznice traheobronhalnoga
stabla. Drugi ¢imbenici odgovorni za toksi¢nu reakci-
ju jesu: prekoracenje propisane doze (greska), davanje
velike koli¢ine lokalnog anestetika subarahnoidalno
umjesto epiduralno (slu¢ajno), preosjetljivost — ana-
filakticka reakcija ili $ok.

Sustavne i lokalne nezeljene reakcije slicne su za
sve lokalne anestetike. Mnoge se nezeljene reakcije
lako ili srednje tesko lijece, ali su katastrofe moguce.
Cesto takve reakcije nastaju zbog predoziranja ili pri-
mjene pogresne tehnike. Oprema za kardiopulmonal-
nu reanimaciju mora biti spremna u svako doba, cijelo
vrijeme anestezije. Ako se primijeni korektno i brzo
lijecenje, ¢ak se katastroficne reakcije mogu rijesiti.
Terapija se temelji na adekvatnoj ventilaciji i cirku-
laciji. Sustavne su reakcije udruzene s visokom razi-
nom lokalnog anestetika u krvi, koje opcenito nastaju
zbog predoziranja, brze sustavne apsorpcije ili nepa-
zljive intravenske primjene. NezZeljena je intravenska
primjena najopasnija komplikacija. Apsorpcija preko
mukoznih membrana nosa, zdrijela i dis$nog sustava
je brza, a apsorpcija je sli¢na intravenskom davanju.
Razlozi su za ovo bogata prokrvljenost i brza apsorpci-
ja otopine anestetika kroz alveole. Apsorbirani ane-
stetik cirkulacijom dolazi u srce, ovo objasnjava zasto
moze nastati iznenadna smrt nakon topikalne aplika-
cije lokalnog anestetika na sluznice traheobronhal-
noga stabla. Drugi ¢imbenici odgovorni za toksi¢nu
reakciju jesu:

- brzina metabolizma i detoksikacije lokalnog

anestetika

- prisutnost ili odsutnost epinefrina i hijaluroni-

daze u otopini. Epinefrin odgada apsorpciju, a
hijaluronidaza je povecava.

- interakcija s drugim lijekovima.

Nezeljene reakcije uglavnom djeluju na srce, cirku-
laciju, respiraciju i sredi$nji zZiv¢ani sustav. Ucinci na
srce i krvne zile rezultat su izravne sréane depresije
i vazodilatatornoga djelovanja lokalnih anestetika.
Hipotenzija, bradikardija, tanak puls, bljedo¢a, vlaz-

na kozZa, znojenje i sr¢ane aritmije mogu voditi arestu
(ovo ga karakterizira). Mogu biti zahva¢eni medular-
ni centri, a rezultat su depresija respiracije, apneja i
vaskularni kolaps.

Reakcije sredi$njega Ziv¢anog sustava obiljeze-
ne su muc¢ninom, povra¢anjem, nerazgovorljivoscu,
euforijom, uznemirenos$cu, vrtoglavicom, zabrinu-
to$¢u, ekscitacijom i dezorijentirano§¢u. Ovo moze
biti popraceno misi¢nim gréevima, konvulzijama,
komom, respiratornim zatajenjem i sréanim zataje-
njem, a sve to vodi sr¢anom zastoju.

Terapija

Za konvulzije: diazepam (Valium) ili ultrakrat-
ki barbiturat (tiopental) i strojna ventilacija s relak-
sacijom skeletnih misica ili bez nje. Za respiracijsku
depresiju: kisik i umjetna ventilacija. Za kardiova-
skularni kolaps: vazopresori, intravenski tekuéine i
vanjska masaza srca.

Reakcije izazvane epinefrinom koji je dodan
otopini lokalnog anestetika:najvise reakcija izazva-
nih epinefrinom uzrokovano je predoziranjem ili inte-
rakcijom s nekim drugim lijekom (digitalis). Sustavni
znakovi i simptomi predoziranja epinefrina jesu: strah,
palpitacije, tremor, tahikardija, tahipneja, hipertenzija,
znojenje, nemir, plasljivost, slabost, glavobolja i blijeda
koza. Hipertenzija moze izazvati cerebralnu hemora-
giju, aritmije i koronarnu insuficijenciju. Pri izrazitom
predoziranju tahikardija moze uzrokovati plu¢ni edem
i fibrilaciju ventrikula. Reakcije izazvane epinefrinom
razlikuju se od sustavnih reakcija $to ih izazivaju lokal-
ni anestetici: epinefrin izaziva tahikardiju i op¢enito
ne izaziva konvulzije. Tretman se sastoji u davanju
barbiturata, vazodilatatora i kisika.

Mjere opreza

Ako je bolesnik alergi¢an posebno na lokalne ane-
stetike, preporucuje se upotreba lijekova drugih kemij-
skih grupa. Koza, spojnice i »paé« test nisu pouzdani
za procjenu mogucih alergijskih reakcija.

Derivati aminobenzoi¢ne kiseline inhibiraju ucin-
ke sulfonamida, tako da se preporucuje izbje¢i kom-
binacije ovih dvaju tipova lijekova.

Lokalni anestetici s epinefrinom nece biti injici-
rani u vrijeme inhalacijske anestezije s halotanom ili
drugim halogenim anesteticima, jer se mogu dogoditi
ozbiljne ventrikularne aritmije.

Treba izbje¢i zivéanu blok-anesteziju u starih bole-
snika s hipertenzijom, kardiovaskularnim bolestima,
dijabetesom ili tireotoksikozom u povijesti bolesti.

Provodna i blok-anestezija u trudnodi: adrenalin
moze izazvati vazokonstrikciju materni¢nih krvnih Zila,
s u¢inkom smanjene prokrvljenosti posteljice, oslabiti
uterine kontrakcije i produljiti vrijeme porodaja.
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Adrenalin mora biti izostavljen kod otopina lokal- ~ Literatura
nih anestetika upotrebljivih za: Ziv¢ane blok-anestezije 1. Bruce Scott D. Techniques of Regional Anesthesia. Norwalk,
u podruéjima s krajnjim arterijama jer mogu izazvati Connecticut/Fribourg, Switzerland: Appleton&Lange/Medi-

odbacivanje (gangrenu). globe, 2005.
2. Chelly Jacques E. Peripheral Nerve Blocks: A Color Atlas, 3rd

Ampule ili bocice lokalnog anestetika za jednokrat- Jad o crv
edn. Lippincott Williams & Wilkins, 2009.

nu uporabu bit ée uporabljene kod primjene epidural- 3. Goranovi¢ T. Lokalna i povr$inska anestezija. U: Juki¢ M,

nog, spinalnog ili kaudalnog bloka. Husedzinovi¢ I, Kvolik S, Kogler Majeri¢ V; Peri¢ M, Zunic¢ J.
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- oprema za davanje kisika i umjetne ventilacije Husedzinovi¢ I, Kvolik S, Kogler Majeri¢ V; Peri¢ M, Zunic¢ J.
s povi$enim tlakom, kao i moguc¢nost odrzava- Klinicka anesteziologija. II izd. Zagreb: Medicinska naklada,
nja prohodnosti zdrijela 2013:623-642.

_ diazepam, ultrakratki barbiturati 5. Saki¢-Zdraveevi¢ K. Subarahnoidalna, epiduralna i kaudalna

anestezija.. U: Juki¢ M, Husedzinovi¢ I, Kvolik S, Kogler

. ki tekudine i . Majeri¢ V, Peri¢ M, Zuni¢ J. Klini¢ka anesteziologija. II izd.
- Intravenski tekucine 1 vazopresorl. Zagreb: Medicinska naklada, 2013:643-659.

Srcani zastoj i kardiopulmonalna reanimacija
(vidjeti protokole, pogl. 12.).

- relaksansi skeletnih miSié¢a
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6.1. Uvodna razmatranja

Anestezija je zapravo umijece davanja odredenih
lijekova radi postizanja bolesnikove:
1. nesvjesnosti,
amnezije,
analgezije,
nepokretnosti i

slabljenja odgovora autonomnoga ziv¢anog
sustava na bolnu stimulaciju.

AN G

Pritom treba dati optimalne doze lijekova radi
postizanja pravoga ucinka, a izbjegavanja nuspojava
ili toksi¢nosti lijekova te odrzavanja unutarnje home-
ostaze. U anesteziji od lijekova se koristimo anesteti-
cima i mi$i¢nim relaksansima. Anestetici se najcesce
dijele na inhalacijske i intravenske. Sukladno tomu,
op¢a se anestezija dijeli na inhalacijsku, intravensku i
balansiranu. Balansirana anestezija uklju¢uje uporabu
razli¢itih sredstava (intravenskih hipnotika, analgeti-
ka, inhalacijskih anestetika), i to u najmanjoj koli¢ini
koja je potrebna da se postigne Zeljeni u¢inak. Mi$i¢ni
su relaksansi obradeni u posebnom poglavlju.

6.2. Inhalacijski anestetici

Posebna prednost i popularnost inhalacijske ane-
stezije jest potpuni nadzor nad unosom i eliminacijom
anestetika; anestetik se unosi i luci disanjem. Djelova-
nje pocinje inhalacijom na mjestu ulaska u organizam
(alveolo-kapilarna membrana). Slijedi potom distri-
bucija i redistribucija po organizmu. Biotransformaci-
ja (metabolizam) varijabilna je npr. za desfluran samo
0,02 %, a za halotan i 20 %. Izluc¢ivanje je primarno
preko pluca.

Inhalacijski anestetici di-etil-eter, kloroform, tri-
kloretilen i ciklopropan pripadaju dalekoj proslosti.

6.3. Intravenski anestetici .................... 46
6.3.1. Definicija i uvodne napomene........ 46
6.3.2. Povijest — intravenska anestezija...... a7
6.3.3. Intravenski anestetici i njihovi ucinci

na organske sustave ............... 48

6.3.4. Prikaz pojedinih intravenskih
anestetika .. ............. . . ..., 48
6.3.5. Intravenski anestetici — zakljucak . . ......... 52

Danas su u uporabi isklju¢ivo fluorinirajuci inhala-
cijski anestetici. Od njih je u klinickoj praksi prvi bio
fluoroksen, koji je izbacen 1974. Halotan je od 1956.
u klini¢koj praksi, pripisuje mu se hepatotoksi¢nost,
rijetko se danas upotrebljava. Metoksifluran je uve-
den 1960., ali je nakon desetak godina izbacen zbog
nefrotoksi¢nosti. Enfluran je uveden 1963, ali je izba-
¢en zbog kardiovaskularne depresije i prokonvulziv-
noga djelovanja. Izofluran je uveden 1965., desfluran
1992. (ali ne u RH) te sevofluran 1994. godine. Inha-
lacijski anestetici (izuzevsi dusi¢ni oksidul - N,O) na
sobnoj su temperaturi i pri atmosferskom tlaku teku-
¢ine. Danas su ve¢inom u uporabi hlapljivi anestetici
izofluran, sevofluran i desfluran te plin dusi¢ni oksi-
dul (sl. 6-1.).

Hlapljivi se anestetici isporuc¢uju u di$ni put putem
vertirao tekuci inhalacijski anestetik u oblik koji bi se
mogao dostaviti bolesniku inhalacijskim putem, tj. u
obliku pare. Ispariva¢ je uredaj koji se obi¢no nalazi
priklju¢en na anestezijski aparat, a isporucuje zada-
nu koncentraciju hlapljivog anestetika. Isparivanje
inhalacijskoga anestetika ovisi o temperaturi i proto-
ku plinova. Danasnji isparivaci isporucuju u svakom
trenutku to¢nu koncentraciju hlapljivog anestetika u
svim uvjetima; k tomu, svaki inhalacijski anestetik ima
svoj specifi¢ni isparivac.

Mehanizam djelovanja inhalacijskih anestetika nije
toliko jasan kao onaj intravenskih. Cini se da oni dje-
luju na nespecifican nacin na dvoslojne membrane;
moguce je da djeluju na mnoge proteinske recepto-
re koji blokiraju ekscitacijske kanale i poti¢u aktiv-
nost inhibicijskih. Isto tako, ne postoji ni jedinstveno
makroskopsko mjesto njihova djelovanja. Specificna
bi mjesta mogla biti RAS, korteks, hipokampus, pa ¢ak
i spinalna mozdina.
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Koncentracija inhalacijskoga anestetika u sredis-
njem Ziv¢anom sustavu (SZS) ovisi o:
« omjeru topljivosti ulje : plin (liposolubilnosti)
« parcijalnom tlaku anestetika
« topljivosti pojedinoga anestetika u krvi
« ako je topljivost anestetika u krvi veca, potrebne
su vece koli¢ine anestetika, nastajanje anestezije je
sporije
e sréanom minutnom volumenu (MV)
- manji sr¢ani MV dovodi do brze indukcije
(uvoda) anestezije
 minutnoj ventilaciji disanja
- §to je ve¢a minutna ventilacija, ve¢i je omjer
FA/FI (taj se omjer najceSce primjenjuje za
procjenu preuzimanja inhalacijskoga anesteti-
ka; FA - alveolarna koncentracija, FI - udah-
nuta koncentracija inhalacijskoga anestetika).

Tijek opée anestezije uobicajeno se dijeli u tri faze:
1) uvod (indukcija), 2) odrzavanje i 3) budenje. Inha-
lacijski anestetik sevofluran (takoder i stariji halotan)
posebno je koristan za uvod u anesteziju u male dje-
ce, u kojih je postavljanje intravenskoga puta moguci
problem. Sevofluran nije iritabilan i brzoga je nastu-
pa. Teorijski, moguce je i odrasloga bolesnika uvesti
u anesteziju inhalacijskim anestetikom, ali u praksi se
obi¢no uporabljuju intravenski anestetici. Anestezi-
ja se najcesce odrzava inhalacijskim anesteticima ne
samo u djece nego i u odraslih. Budenje kod inhalacij-
ske anestezije ovisi prije svega o redistribuciji iz mozga
te eliminaciji plu¢ima.

Zajednicke kontraindikacije za sve hlapljive ane-
stetike jesu: 1) teska hipovolemija, 2) maligna hiper-
termija, 3) intrakranijska hipertenzija.

N=N=0 F Br
dusikov oksidul [
F—?—?—H
FE H - F Cl
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F—?—?—O—?—H
F Cl F F
: |
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Slika 6-1. Strukturne formule inhalacijskih anestetika

MAC - minimalna alveolarna
koncentracija

6.2.1.

MAC je kratica za minimalnu alveolarnu koncen-
traciju. To je ona alveolarna koncentracija inhalacij-
skog anestetika pri 1 atm i 37 °C dostatna da sprijeci
pokret u 50 % bolesnika na odgovor na standardizira-
ni podrazaj (kirurska incizija). Sto inhalacijski aneste-
tik ima manji MAG, to je potentniji (tabl. 6-1. i 6-2.).
Vrijednost MAC-a izrazava se u postotcima, tj. rije¢
je o postotku alveolarne koncentracije plinova koju
zauzima doti¢ni anestetik. Oprez: MAC znaci koncen-
traciju u alveolama, ali ne i onu namjestenu na brojca-
niku isparivaca, koja je uvijek visa!! MAC se mijenja
s dobi, ali i uporabom oksidula uz hlapljivi anestetik
(tad je MAC hlapljivoga anestetika manji - tabl. 6-3.).
Opéenito, pri uporabi dvaju anestetika, vrijednosti se
MAC-a zbrajaju, npr. 1,5 MAC-a nekoga inhalacij-
skoga anestetika i 0,5 MAC-a oksidula ukupno je 2
MAC-a anestetika. Uvodenje pojma MAC vrlo je kori-
sno jer se na osnovi MAC-a mogu provoditi uspored-
be medu anesteticima, a isto tako definirati standarde
za eksperimente. Valja imati na umu da neki ¢cimbenici
mogu povecati (hipertermija, kroni¢ni alkoholizam),
a neki umanjiti MAC (starenje, hipotermija, akut-
ni alkoholizam, opioidi...). Pri tome svako desetljece
zivota smanjuje MAC za oko 6 % kod svih anestetika.

Tablica 6-1. MAC za pojedine inhalacijske anestetike

ANESTETIK MAC %
N,0 105
halotan 0,75
izofluran 1.1
desfluran 6,0
sevofluran 2,0

Osim klasi¢ne vrijednosti MAC 50, u literaturi se
mogu naci vrijednosti za MAC budnosti (MAC pri
kojemu se bolesnik budi), MAC 95 (koncentracija
inhalacijskog anestetika dostatna da sprijeci pokret u
95 % bolesnika na odgovor na standardizirani podra-
zaj), MAC za blokadu autonomnoga odgovora - MAC
BAR, MAC EI (MAC za endotrahealnu intubaciju;
intubacija je vrlo snazan i bolan podrazaj) (tabl. 6-2.).

6.2.2. Prikaz pojedinih inhalacijskih
anestetika
Halotan

Halogenirani je alkan i najjeftiniji. Vrlo rijetko je
danas u uporabi, posebice u razvijenim zemljama. Ima
negativno djelovanje na sr¢anu kontraktilnost. Sna-
zan je bronhodilatator. Smatra se da moze izazvati tzv.
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Tablica 6-2. Vrijednosti MAC-a za pojedine inhalacijske anestetike

MAC % N,0 Halotan Izofluran Sevofluran Desfluran

MAC 50 104 0,78 1,14 2,05 6.0

MAC budnost 64 0,41 0,49 0,62 2,42

MAC 95 09 1,63 ? ?

MAC El 1,46 ? 3,35 ?

MAC BAR 1,45 1,48 2,52 1.8
halotanski hepatitis (1 na 35 000 slu¢ajeva). Ciniseda  Desfluran

taj problem nastaje zbog njegova reduktivnoga meta-
bolizma, pogotovo u uvjetima hipoksije. Manifestira
se povecanjem transaminaza, bilirubina te encefalopa-
tijom. Razvija se ¢e$¢e kod multiplih anestezija u krat-
kim intervalima, u pretilih Zena srednje dobi, a postoji
i obiteljska predispozicija.

Izofluran

Smatra se “zlatnim standardom” inhalacijsko-
ga anestetika. Najsnazniji je od hlapljivih anestetika
danas u uporabi, medutim, ima neugodan miris, pa
nije dobar za uvod u anesteziju, nego samo za odrza-
vanje. Minimalno deprimira sr¢anu kontraktilnost, a
dovodiido dilatacije koronarnih arterija. Manje pove-
¢ava mozdani protok i intrakranijski tlak od halota-
na. Obi¢no ne dovodi do poremecaja jetrenih testova.

Sevofluran

U usporedbi s izofluranom manje je topljiv u krvi
(brza je indukcija!!) i ima manji MAC (slabije je poten-
tnosti). Sevofluranski uvod u anesteziju vrlo je brz,
anestetik ima ugodan miris i stoga je idealan za uvod
u anesteziju (i to ne samo u djece). Primjerice, bole-
snik izlozen smjesi 6 do 8 % sevoflurana i 50 % N,O
zaspi za otprilike minutu. Isto tako, znakovito je brze
budenje nego kod izoflurana. Medutim, postoje kat-
kad neugodni fenomeni pri budenju osobito u djece
(ekscitacija). Oni se mogu prevenirati malim dozama
sintetskog opioida, npr. fentanila. U kontaktu s CO,
apsorberom u anestezijskom krugu moze se razgra-
divati u spoj A (compound A ili PIFE - pentafluoro-
izopropenil fluorometil eter). Stvaranje je toga spoja
povecano u uvjetima niskoga protoka svjezih plino-
va i zatvorenoga sustava anestezije. U $takora taj spoj
uzrokuje bubrezno o$tecenje. U ljudi je situacija manje
jasna, a razina spoja A pri kojoj bi se mogla ocekivati
eventualna klinicka nefrotoksi¢nost nije sa sigurno-
$¢u utvrdena. Klinicar ipak treba poduzeti sve mje-
re kako bi smanjio izlaganje spoju A. To znaci da je u
praksi potrebno prilagoditi inspiracijsku koncentraci-
ju sevoflurana i protok svjezih plinova. Sevofluran se
ne bi smio davati vise od 2 MAC/sata pri protoku od
1 do 2 L/min. Protok se svjezih plinova < 1 L/min pri
uporabi sevoflurana ne preporucuje!

Najmanje topljiv inhalacijski anestetik te ga stoga
karakterizira vrlo brz uvod i brzo budenje. Za primje-
nu mu je potreban sofisticiraniji isparivac. Nije regi-
striran u Republici Hrvatskoj.

Dusiéni oksidul

Dusic¢ni okidul nazivaju jo$ i “rajskim plinom”
(engl. laughing gas, njem. Lachgas). Otkrio ga je Joseph
Priestley, engleski svecenik i znanstvenik 1773. godi-
ne, dok je Humphrey Davy znanstveno briljantno opi-
sao metabolizam i svojstva 1800. godine. Nezapaljivi je
plin, bezbojan, slatkasta mirisa, slabe snage. Najcesce
se rabi kao dodatak hlapljivim anesteticima ili opioi-
dima pri odrzavanju opce anestezije. Dobar je analge-
tik, ali slab anestetik. Mora se upotrebljavati u smjesi
s kisikom. Cini se da je antagonist NMDA receptora.

Danas se sve vide isticu mogu¢i problemi pri upo-
rabi dusi¢noga oksidula: poslijeoperacijska mucnina i
povracanje, inaktivacija vitamina B12 - prolongirano
izlaganje moze dovesti do depresije kostane srzi (per-
niciozna anemija) i ¢ak neuroloskog deficita (perifer-
na neuropatija). Moguce je i teratogeno djelovanje.
Ove komplikacije vrijede ne samo za bolesnike nego
i za zdravstvene radnike koji rade u uvjetima neade-
kvatnoga odvoda plinova. Nadalje, oksidul je oko 35
u zatvorenim prostorima i povecava njihov volumen;
zato moze biti opasan kod kirurgije srednjeg uha, ileu-
sa, pneumotoraksa i zra¢ne embolije. Nadalje, oksidul
moze deprimirati sr¢anu kontraktilnost te povecava-
ti plu¢ni vaskularni otpor. Lagano povecava intrakra-
nijski tlak i mozdani metabolizam pa nije uvijek prvi
izbor pri neurokirurskim zahvatima.

6.2.3. Djelovanje inhalacijskih anestetika
na organske sustave

Osim svojega anestetskog djelovanja, inhalacijski
anestetici djeluju i na mnoge organske sustave.

U sredi$njem Zivéanom sustavu dovode do smanje-
nja mozdanoga metabolizma. Izazivaju vazodilataciju
i posljedi¢no povisenje intrakranijskoga tlaka. Stoga
nije preporucljiva njihova uporaba kod nekih neuro-
kirurskih operacija i kraniotraume. Cini se da posto-
ji odredena povezanost svih anestetika s pojavom
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Tablica 6-3. Pregled nekih fizikalnih svojstava inhalacijskih anestetika

Svojstvo/anestetik

Tocka vrenja (°C) 59 24
Tlak pare na 20 °C (mm Hg) 157 669
KR ulje : plin 47 19
KR krv : plin 0,65 0,42
Topljivost mozak:krv 1,7 1,3
Topljivost mast : krv 47,5 21,2
MAC s 0, 30-60 godina, 37 °C 18 66
PB760 (%) ' '
MAC s 60-70 % N,0 (%) 0,66 2,38
MAC, > 65 godina (%) 1,45 517
Metabolizam (%) 2-5 0,02

SEVOFLURAN DESFLURAN

IZOFLURAN ENFLURAN  HALOTAN N,0
49 57 50 -88
238 172 243 38,770
91 97 224 1.4
1,46 1.9 2,50 0,46
1,6 1.4 1.9 1,1
44,9 36 51,1 2,3
1,17 1,63 0,75 104
0,56 0,57 0,29
1,0 1,55 0,64 —
0,2 2,4 20

PB — atmosferski tlak; KR — Koeficijent raspodjele; MAC — minimalna alveolarna koncentracija

poslijeoperacijske kognitivne disfunkcije (poremecaj
mentalnih procesa percepcije, memorije i procesui-
ranja informacija u poslijeoperacijskom razdoblju).
Svi hlapljivi anestetici imaju ucinak, ovisan o dozi, na
EEG, senzorne i motorne evocirane potencijale. U¢i-
nak dusi¢noga oksidula na mozdanu fiziologiju nije
najjasniji. Medutim, ¢ini se da nema neuroprotektiv-
ni ucinak.

Glede disnoga sustava, hlapljivi anestetici izaziva-
ju respiracijsku depresiju ovisnu o dozi. Prije svega
smanjuju tidal volumen. Takoder izazivaju depresi-
ju ventilacijskoga odgovora na hiperkarbiju i hipok-
siju. Ovakva depresija hipoksijskoga ventilacijskoga
odgovora dogada se ve¢ pri subanestetskim koncen-
tracijama od 0,1 MAC, $to moze biti napose vazno pri
budenju iz anestezije, kad bolesnici ovise o hipoksi¢-
nom podrazaju. Dobri su bronhodilatatori i zato se
preporucuju pri anesteziji bolesnika s astmom. Izazi-
vaju minimalnu vazodilataciju plu¢nih krvnih zila, s
iznimkom oksidula, koji povecava plu¢ni vaskularni
otpor, posebice u bolesnika s plu¢nom hipertenzijom.

U sréano-zilnom sustavu uvjetuju pad arterijsko-
ga tlaka; on prije svega nastupa zbog vazodilatacije, ali
i zbog smanjenja sr¢anoga MV-a te smanjenja tonu-
sa simpatikusa. Na sr¢anu frekvenciju djeluju razlicito
(npr. desfluran je povecava). Dusi¢ni oksidul povecava
aktivnost simpatickoga Ziv¢anoga sustava, bilo da se
upotrebljava sam ili u kombinaciji s ostalim hlapljivim
anesteticima. Za inhalacijske je anestetike karakteri-
sti¢na osjetljivost na egzogeno unesene katekolamine
(adrenalin), kada se mogu pojaviti maligne aritmi-
je. Ovo dolazi u obzir pri nekim zahvatima u op¢oj
inhalacijskoj anesteziji, gdje se injicira lokalni aneste-
tik s adrenalinom, a ve¢inom se ovo pripisuje starijim
hlapljivim anesteticima (halotan, enfluran). Danas se
mnogo govori o kardioprotekciji od hlapljivih aneste-

tika; uporaba hlapljivih anestetika u kardiokirurgiji
smanjuje miokardno ostecenje (nize su razine tropo-
nina) i boravak u jedinici intenzivnoga lijecenja.

Dusi¢ni oksidul djeluje na krvne stanice tako da
smanjuje aktivnost enzima vezanih za metabolizam
vitamina B12 (metionin-sintetaza — enzim bitan u
stvaranju mijelina i timidilat-sintetaza — enzim bitan
u sintezi DNA).

Hlapljivi anestetici djeluju znakovito na neuro-
misi¢ni sustav (ne samo da pojacavaju djelovanje
relaksansa nego i sami mogu relaksirati). Djeluju i
na maternicu tako da obavljaju relaksaciju miometri-
ja. Ovo moze biti klinicki bitno jer moze pridonositi
gubitku krvi. Stoga se izbjegavaju u nekim ginekolos-
ko-opstetricijskim zahvatima.

Svi su inhalacijski anestetici “okidac¢i” za malignu
hipertermiju (oksidul je vrlo slab “okidac”).

Zakljucak. Hlapljivi se anestetici uporabljuju za
uvod u anesteziju s pomoc¢u maske (posebice u djecjoj
populaciji) i za odrzavanje anestezije, poglavito zbog
lakoce dopreme i titracije. Dusi¢ni se oksidul upotre-
bljava za odrzavanje anestezije u kombinaciji s kisi-
kom i hlapljivim anesteticima. Kao mogu¢i nedostatci
ovih anestetika navode se ne uvijek dobar analget-
ski ucinak, poslijeoperacijska mucnina i povracanje,
moguc¢nost hepatitisa te poslijeoperacijska kognitiv-
na disfunkcija.

6.3. Intravenski anestetici

6.3.1. Definicija i uvodne napomene

Definicija intravenskog (iv.) anestetika: lijek koji
dovodi do gubitka svijesti u jednom vremenu cirku-
lacije (ruka — mozak, oko 10-20 sekundi) ako se dade
u prikladnoj dozi. Prema drugoj definiciji, intravenski
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su anestetici skupina kemijskih spojeva raznolike gra-
de, koji se unose u venski dio krvnog optjecaja, preno-
se do mozga i izazivaju promjene mozdane fiziologije
razli¢ita stupnja kao $to su anksioliza, sedacija, dubo-
ka sedacija, hipnoza i anestezija. Idealni bi intravenski
anestetik trebao dovesti do hipnoze, amnezije, analge-
zije, miSi¢ne relaksacije, a bez neprihvatljive sréane i/
ili respiracijske depresije.

Opc¢eprihvaceni mehanizam djelovanja iv. aneste-
tika jest sljedeci: svi, osim ketamina, djeluju na glavni
inhibicijski neurotransmitor GABA, ¢ime pojacava-
ju transmembransku propusnost za ione klora, $to
dovodi do hiperpolarizacije i funkcionalne inhibicije
postsinaptickoga neurona. S druge strane, ketamin je
antagonist NMDA receptora.

Intravenski anestetik moze se primjenjivati:

- jednokratno (bolus)

- visekratnom primjenom iste ili razli¢itih doza

- trajnom infuzijom stalne ili promjenljive brzi-

ne injiciranja (moze biti kontrolirana ruc¢no ili
ra¢unalom).

Danasnja uporaba intravenskih anestetika u klinici:
- uvod u anesteziju

- odrzavanje anestezije

- svjesna sedacija

- ostalo (antikonvulzivi, “barbituratna koma”).

6.3.2. Povijest — intravenska anestezija

Kao prva naznaka intravenske anestezije navodi se
daleka 1657. godina. Tada je Sir Christopher Wren,
engleski znanstvenik i arhitekt, kroz ostro guscje pero
ustrcao psu opij. Takoder je davao i intravenski tzv.
crocus metallorum, necisti preparat antimona (Sb) te
je primijetio da su Zivotinje pocele Zestoko povracati,
i vrlo brzo bi uginule. Nakon toga nastupila je dulja
stanka na ovom podrudju pa su tek 1830. napravlje-
ne lancete za vakcinaciju i potkozno davanje morfi-
na. Godine 1845. irski lije¢nik Rynd izumio je $uplju
iglu za davanje morfina “u zivce”, a 1855. godine izu-
mljena je Strcaljka. Rani pokusaji intravenske aneste-
zije bili su davanje kloralhidrata 1872. godine (Pierre
Oréa iz Lyona). U iducih nekoliko godina publicirao je
36 slucajeva intravenske anestezije, ali i nekoliko posli-
jeoperacijskih smrti, pa se ova metoda nije bas puno
preporucivala. Godine 1909. u Njemackoj je pokusana
kirurska anestezija iv. injekcijama kloroforma i etera, a
1916. u Svicarskoj iv. uporaba morfina i skopolamina.
Nijedan od tih dvaju pokusaja nije pokazao napredak
s obzirom na inhalacijsku anesteziju; stoga iv. aneste-
zija nije zadobila bas nikakvu popularnost poglavito
zbog manjka pogodnih lijekova.

Otkricem ultrakratkog barbiturata tiopentala
pocinje prakticki nova era u anesteziji. Tiopental je

otkriven ranih 30-ih godina 20. stoljec¢a (Abbott Labo-
ratories). Prva uporaba na ljudima bila je 8. ozujka
1934. - Ralph M. Waters (Madison, Wisconsin, SAD);
lijek je proizveo kratkotrajnu anestezija i vrlo slabu
analgeziju. Tri mjeseca poslije John S. Lundy zapo-
¢eo je klinicka ispitivanja na Klinici Mayo. Uvodenje
tiopentala u klini¢cku praksu 1934. godine oznacilo je
pocetak intravenske anestezije. Metoheksital (oksibar-
biturat) poslije je sintetiziran u Velikoj Brtitaniji, rabio
se sve donedavno (izazivao je bol pri injekciji, eks-
citaciju, tahikardiju). Selye je 1950-ih godina primi-
jetio da steroidi dovode do sna u nekih Zivotinja pa
je sintetiziran hidroksidion (izba¢en zbog nuspojava),
potom mjesavina alfaksolona i alfadolona (Altezin,
uveden 1972., izbacen 1984. zbog Ceste anafilaksije —
bronhospazam, hipotenzija). Anafilaksija se vjerojat-
no dogadala zbog aditiva Cremophor EL. Izbaceni su
vrlo brzo i drugi koristeni steroidi kao minaksolon te
eltanolon (58-pregnanolon).

Derivat fenciklidina, ketamin, uveden je 1970. i jo$
je u klinickoj uporabi, doduse, rijetkoj. Benzodiaze-
pini su uvedeni jos 1955. (klordiazepoksid-Librium),
ali se danas u klini¢koj praksi uporabljuju diazepam
koji je uveden 1963. te midazolam 1975. godine. Eto-
midat je imidazolski ester uveden 1974. godine i rabi
se danas. Propofol je danas vrlo popularan; uveden je
1977. godine, a odredene su modifikacije napravljene
1986. godine. Fospropofol se pocinje upotrebljavati
za neke zahvate od 2010. godine.

Iako se opioidi ubrajaju prije svega u analgetike,
valja ih ovdje spomenuti jer su nezaobilazni dio intra-
venske anestezije. Opij se dobiva iz sjemenki maka
(Papaver somniferum). Godine 1803. pruski kemicar
Sertiirner sintetizirao je alkaloid morfin (gr¢. Morp-
haeus, Mopgets Bog, snova ), koji se poceo upotre-
bljavati potkraj stolje¢a. Zanimanje za opioide tek
je postalo aktualno 40-ih godina 20. st. zahvaljuju-
¢i Lundyevu konceptu balansirane anestezije, koja se
sastoji od:

- tiopentala za uvod

- oksidula za amneziju
opioida za analgeziju i
kurarea za relaksaciju.

Godine 1969. otkriveno je da opioidi u visokim
dozama mogu biti potpuni anestetici. Prvi sintet-
ski opioid poceo se rabiti 1939. godine Meperidin
(Dolantin). Najpoznatiji u sintezi opioida jest Jans-
senov laboratorij, posebice 60. i 70-ih godine proslo-
ga stoljeca: rezultat su preparati fentanil, sufentanil,
alfentanil, koji su i vise od 100 puta jac¢i od morfina.
Remifentanil (Ultiva) jest opioid sintetiziran 1996.
Karakteriziran je ultra-kratkim djelovanjem i danas
je uz propofol osnovna sastavnica totalne intravenske
anestezije (TIVA).
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6.3.3. Intravenski anestetici i njihovi

ucinci na organske sustave

Glavni farmakoloski uc¢inak intravenskih anesteti-
ka jest depresija SZS-a ovisna o dozi, a koja se ocituje
kao sedacija i hipnoza. Svi iv. anestetici, osim ketami-
na, smanjuju mozdani metabolizam te mozdani krvni
protok i intrakranijski tlak. Ve¢ina ih nema analgetska
svojstva, osim ketamina, koji je dobar analgetik.

Ucinci pojedinoga anestetika na kardiovaskularni
sustav i disanje opisani su posebno, vidjeti dalje (pogl.
6.3.4.).

Op¢enito, akutni kardiovaskularni u¢inci specifi¢-
nog anestetika zbroj su u¢inaka na:

- miokard

- koronarni protok

- elektrofiziolosko ponasanje

- krvne zile i

- neurohormonsku refleksnu funkciju.

Za djelovanje anestetika na disanje, potrebno je
shvatiti kontrolu disanja uopc¢e. Kontrola disanja
moze biti kemijska/metabolicka i bihevioralna. Kemij-
ska/metabolicka kontrola disanja ovisi o kemijskom
sastavu arterijske krvi (pH, pO,, pCO,) te o kemij-
skom sastavu intersticijske teku¢ine u mozdanom sta-
blu (pH, tkivni CO, u mozgu). Ova se kontrola dogada
u vrijeme non-REM spavanja i anestezije. “Bihevio-
ralna” kontrola prilagoduje disanje u posebnim situ-
acijama kao §to su govor, napor, bol, stres, budenje.
Anestetici djeluju na oba ova mehanizma, i to:

1. na kemijsku kontrolu, tako sto djeluju na:

- periferne kemoreceptore

- obavljaju depresiju respiracijskog centra

- obavljaju supresiju funkcije motornih neurona,

interkostalnih misica i odita;
2. bihevioralnu kontrolu tako $to:
- smanjuju budnost.

Stoga je jasno da, glede disanja, anestetici, bilo hla-
pljivi bilo intravenski, mijenjaju : 1) obrazac, 2) ritam
i 3) frekvenciju disanja.
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Slika 6-3. Struturna formula tiopentala

Svi iv. anestetici (osim ketamina i u manjoj mjeri
etomidata) dovode do depresije disanja ovisne o dozi —
prolazna apneja pracena smanjenjem tidal volumena.
Znakovito je smanjen i ventilacijski odgovor na CO, i
hipoksiju (hipoksijski ventilacijski odgovor).

Na slikama 6-2., 6-3. 1 6-4. prikazane su strukturne
formule intravenskih anestetika

6.3.4. Prikaz pojedinih intravenskih
anestetika

Barbiturati

Barbiturati su derivati barbiturne kiseline, kod koje
se raznim supstitucijama na atomu C5 dobiva antikon-
vulzivna i hipnoticka snaga. Ako se na C2 atomu kisik
zamijeni sumporom, nastaju tiobarbiturati, koji ima-
ju povecanu liposolubilnost, brzi nastup i ve¢u snagu.
Klinicki znacajni tiobarbiturati jesu tiopental (Pento-
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Slika 6-4. Strukturne formule etomidata, propofola i ketamina
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thal, Nesdonal), i tiamilal (Surital), dok su oksibarbi-
turati metoheksital (Brevital) i fenobarbital (Luminal).
Klinicki se barbiturati uporabljuju:
- zauvod i odrzavanje anestezije
- kod epilepti¢nog statusa
- zaizazivanje “barbituratne kome” kod kranio-
traume.

Tiopental je najce$¢e upotrebljavan barbiturat u
anesteziji. Mnogo ce$ce se rabi za uvod nego za odr-
zavanje anestezije (moguce produljeno budenje).
Dovodi do izoelektricnoga EEG-a u infuzijskoj dozi
od 4 do 6 mg/kg/h, $to znakovito smanjuje mozda-
ni metabolizam i intrakranijski tlak. Stoga se lijece-
nje barbituratima (“barbituratna koma”) primjenjuje
u teskim sluc¢ajevima mozdane traume. Nadalje, ¢ini
se da tiopental pobolj$ava toleranciju mozga na peri-
ode nepotpune ishemije te se rabi za protekciju moz-
ga kod karotidne endarterektomije i izvantjelesnoga
krvotoka.

Kao i ostali iv. anestetici tiopental dovodi do depre-
sije disanja ovisne o dozi. Deprimira medularni res-
piracijski centar, a posljedi¢no se smanjuje odgovor
na hipoksiju i hiperkapniju. Sedacija barbituratima
obi¢no uzrokuje opstrukciju gornjega di$nog puta.
Apneja je uobicajena nakon indukcijske doze. Mogu-
¢i su bronhospazam i laringospazam nakon uvoda u
anesteziju koji su, ipak, naj¢es$ce rezultat manipulaci-
je anesteziologa u gornjem disSnom puta u “laganoj”
anesteziji (Ce$¢i u astmaticara). Mogudi uzroci spaz-
ma mogu biti i kolinergicka stimulacija (mogu¢ je
predtretman atropinom?), oslobadanje histamina te
izravna relaksacija bronhalnih glatkih misica.

Sto se tice kardiovaskularnoga sustava, tiopental
povecava sréanu frekvenciju, a sréani je minutni volu-
men (MV) smanjen ili nepromijenjen. Nakon uvo-
da tiopentalom cesto je snizenje arterijskoga krvnog
tlaka, koje nastupa zato $to depresija medularnoga
vazomotornog centra dovodi do periferne dilatacije i
venodilatacije; krv se nakuplja na periferiji i smanju-
je se venski priljev u desni atrij. Sr¢ani MV odrzava
se porastom src¢ane frekvencije i pojacanjem kontrak-
tilnosti miokarda zbog kompenzacijskih barorecep-
torskih mehanizama. Tiopental moze imati i izravno
negativno inotropno djelovanje. U nekih bolesnika
(hipovolemija, kongestivno sréano zatajenje, beta-blo-
kada) sré¢ani MV i arterijski krvni tlak mogu se dra-
mati¢no sniziti zbog nakupljanja krvi na periferiji i
izravne miokardne depresije. Kod hipovolemije sréani
MV moze se smanjiti i do 70 %, uz znatni pad krvno-
ga tlaka, pa bolesnici bez adekvatnih kompenzacijskih
mehanizama mogu dozivjeti znakovitu hemodinam-
sku depresiju. Problema moze biti i u bolesnika s
nekontroliranom hipertenzijom, gdje su moguce veli-
ke oscilacije arterijskoga krvnoga tlaka. Zbog toga se u

bolesnika ASA 3 i ASA 4 klinickoga statusa, pogotovo
u hitnim stanjima, preferiraju drugi anestetici, primje-
rice etomidat i ketamin. Isto tako, povecanje srcane
frekvencije (10-36 %) u koronarnih bolesnika aneste-
ziranih tiopentalom moze biti potencijalno opasno, i
to zbog prateceg porasta miokardne potrosnje kisika.

Tiopental je prah Zute boje koji se razrjeduje
vodom do koncentracije 2,5 ili 5 % (25 ili 50 mg/mL).
Najces$ce doziranje tiopentala jest 3-5 mg/kg. Kad se
lijek daje brzo i u velikim dozama, nastupa kardiova-
skularna depresija. U propisanim dozama i pri sporom
davanja hemodinamski je u¢inak minimalan.

Nezeljeni ucinci tiopentala moguci su pri nena-
mjernom ekstravaskularnom i intraarterijskom dava-
nju.. Pri ekstravaskularnogm davanju mogucdi su jaki
bol i lokalna tkivna nekroza. Prilikom slu¢ajnoga
intraarterijskoga davanja uzrokuje teski spazam arte-
rije i Zareci bol. Preporuka je da se ostavi intravenska
kanila na mjestu (in situ) kako bi se mogao aplicira-
ti papaverin ili lokalni anestetik, koji bi olaksali spa-
zam. Barbiturati mogu precipitirati napadaj porfirije
jer induciraju enzim ALA (aminolevulinska kiselina)
sintetazu. Ve¢ su spomenuti mogudi laringospazam i
bronhospazam. Tiopental je dobar anestetik, ali nije
analgetik, ve¢ ¢ak i pojacava bol, tj. dovodi do hipe-
ralgezije. Moguce su i alergijske reakcije.

Zakljucak. Uporaba tiopentala za indukciju sigur-
na je u zdravih bolesnika i kompenziranih kardiopata.
U bolesnika s dekompenziranim srcem, hipovolemi-
jom i tamponadom potreban je veliki oprez ili ga je jos
bolje izbje¢i. Razvoj tahikardije problem je kod ishe-
mijske bolesti srca.

Propofol
Propofol (2,6 - diisopropilfenol) rabi se za:
- uvod i odrzavanje opce anestezije
- sedaciju pri zahvatima u regionalnoj anesteziji
- sedaciju bolesnika u JIL-u
- sedaciju za kratke intervencijske i dijagnostic-
ke procedure.

Napose je popularan za kratke operacijske i dija-
gnosticke zahvate zbog pogodnog farmakokinetskog
profila. Izaziva vrlo brz nastup anestezije, ali vrlo brzo
i ugodno budenje.

Propofol je glavni dio totalne intravenske anestezi-
je (TIVA), koja se upravo razvila pojavom i uporabom
propofola, ali i drugih lijekova (opioida - alfentanil,
remifentanil). Svi se ti lijekovi odlikuju brzim vreme-
nom eliminacije, $to omogucuje brzu titraciju razine
anestezije/analgezije. To je visokokvalitetna vrsta opce
anestezije; ne rabe se inhalacijski anestetici, a pri odr-
Zavanja anestezije upotrebljava se mjesavina kisika i
zraka. Noviji, sofisticiraniji oblik TIVA zove se TCI
(engl. target controlled infusion - ciljana kontrolira-
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na infuzija). Rije¢ je o ra¢unalom asistiranom davanju
propofola za uvod i odrzavanje opce anestezije. Ona
je nastala zbog toga $to propofol ima posebni farma-
kokinetski profil koji omogucuje to¢no izracunavanje
odredene koncentracije anestetika u plazmi za odre-
deni ucinak.

Propofol je karakteristi¢na lagano viskozna, mlijec-
no bijela tvar. Uveden je 1977. godine. Od pocetka su
bili sljede¢i problemi: nestabilnost lipidne otopine, bol
pri injiciranju (i do 30 %), opterecenje lipidima, mogu¢
rast bakterija i gljivica. Bududi da je propofol netopljiv
u vodi isprva se mijesao s pripravkom Cremophor EL
- polietoksilirano ricinusovo ulje. Medutim, anafilak-
toidne reakcije bile su vrlo ceste. Nakon toga (od 1986.
godine pa nadalje) priprema se kao emulzija od 1 %-tne
izotoni¢ne otopine, 10 %-tnog sojinog ulja, 2,25 % glice-
rola, i 1,2 % lecitina iz jaja (oprez kod alergije na jaja!).
Teorijski, produljena uporaba moze dovesti do hiper-
trigliceridemije.

Njegova je popularnost koincidirala s pojavom
laringealne maske (LMA) pocetkom 1980-ih, i to zato
§to propofol znatno suprimira faringealne reflekse;
moguce je stoga postavljanje LMA bez uporabe hla-
pljivih anestetika i/ili misi¢nih relaksansa.

Propofol je primarno hipnotik. Djelovanje ostva-
ruje pozitivnom modulacijom inhibicijske funkci-
je GABA preko GABA, receptora. Svoje djelovanje
postize vezivanjem na -podjedinicu. Cini se da je nje-
govo mjesto djelovanja razli¢ito od onog za barbitu-
rate i benzodiazepine. Djelovanje propofola na ostale
receptore nije sa sigurno$¢u utvrdeno. Ima vrlo soli-
dan antiemetski uc¢inak (moguce antiserotonergicko
djelovanje). Propofol dolazi u interakcije i s nekoliko
drugih neurotranmsitorskih receptora, kao i ionskih
kanala unutar perifernog i SZS-a. Vjerojatno stimulira
glicinske receptore, a inhibira nikotinske acetilkolin-
ske receptore te glutamatne NMDA i AMPA receptore.

Nadalje, povecava koncentraciju dopamina u nuc-
leus accumbensu, $to je fenomen koji se vida kod nekih
sredstava ovisnosti. To moze objasniti halucinaci-
je i seksualne fantazije koje se vidaju ponekad prigo-
dom primjene ovoga anestetika. Propofolski su u¢inci
potencijalno ugodni i pozeljni; lijepi snovi, seksual-
ne disinhibicije, iluzije, fizicki zagrljaji u ljudi koji se
bude iz propofolske anestezije. Bolesnici opisuju san
kao “ugodan’, “euforican,” i “relaksirajuci”. Nazalost,
vida se i rekreacijska uporaba propofola te zlouporaba
i ovisnost, ve¢inom kod medicinskih profesionalaca.
Najcesci uzrok smrti u tim okolnostima jest depresi-
ja disanja.

Propofol dovodi do respiracijske depresije ovisne
o dozi. Doza propofola za odrzavanje anestezije tako-
der dovodi do smanjenja tidal volumena i povecanja
frekvencije disanja. Ventilacijski odgovor na hipoksi-

juiCO, znakovito je deprimiran od propofola. Apne-
ja (prestanak disanja) dogada se mnogo ¢es¢e nakon
indukcijske doze propofola nego kod ostalih ane-
stetika. Moze trajati dulje od 30 s, pogotovo ako se
istovremeno dao i opioid. Propofol dovodi do bron-
hodilatacije u bolesnika s KOPB-om.

Sto se tice kardiovaskularnoga sustava, propofol
moze izazvati znakovito snizenje arterijskoga krvnoga
tlaka, posebice kod hipovolemije. Hipotenzija nastupa
ponajvise zbog sniZenja sustavnoga krvnoga otpora,
a obi¢no ga ne prati refleksna tahikardija; zato moze
smanjiti i sr¢ani minutni volumen. Kod uobicajene
indukcijske doze (2-2,5 mg/kg) i doze odrzavanja
(100 pg/kg/min) arterijski se krvni tlak smanjuje za
15-40 %. Kardiovaskularni ucinci propofola smatraju
se mnogo naglasenijim od ucinaka tiopentala! Osim
arterijske vazodilatacije, dovodi i do venodilatacije, a
ovo jo§ vise pojacava hipotenziju. Starenje uzrokuje
pojacani kardiodeprimirajuci odgovor na propofol -
potrebno je znatno smanjiti dozu.

Vazno: otopina propofola moze potaknuti rast bak-
terija te se preorucuje sterilna tehnika pri rukovanju.
Propofol treba primijeniti unutar 6 sati od otvaranja
ampule.

Od nezeljenih nuspojava propofola pojavljuje se
bol pri injekciji. Ona je ces¢a kod injekcije u podruc-
ju malih vena dorzuma $ake. Stoga se preporucuje
davati ga u vece kubitalne vene, a mnogi indukcijskoj
dozi dodaju 10-20 mg lidokaina. Katkad se vidaju
ekscitacijski ucinci (mioklonus, opistotonus, konvul-
zije). Ve¢ su spomenute bradikardija i hipotenzija.
Moguce su i alergijske reakcije. Propofolski infuzij-
ski sindrom (PRIS) rijetki je sindrom koji zahvaca
bolesnike podvrgnute dugotrajnom lijecenju propo-
folom u vi$im dozama (> 4 mg/kg/h kroz vise od 24
sata). Moze uzrokovati sréano zatajenje, rabdomiolizu,
metaboli¢ku acidozu i bubrezno zatajenje. Smatra se
da je uzrok poremecen metabolizam masnih kiselina
na razini mitohondrija. Najcesce se dogada u djece i
bolesnika koji istodobno dobivaju katekolamine i ste-
roide. Lijecenje je potporno, tj. rano prepoznavanje i
prekid infuzije propofola.

Fospropofol

Fospropofol je predlijek propofola, kemij-
ske strukture fosfono-O-metil-2,6-diisopropilfenol,
(C,;H,,0,PNa,). Hidrolizom nastaje propofol (aktivni
metabolit) + fosfat + formaldehid. Metilfosfatna gru-
pa dodana je napoziciju C1 propofola, $to pridonosi
vodotopljivosti ovoga anestetika.

Fospropofol je bistra do zuckasta vodena otopina.
Maksimalna mu je doza 12,5 mg/kg. U SAD-u je odo-
bren za sedaciju pri zahvatu u lokalnoj anesteziji pot-
kraj 2008. godine. Jos je u fazi klinickih ispitivanja.
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Navodno kod fospropofola nema bola pri davanju
injekciji, iako su moguci kratkotrajan svrbez (genital-
ni) te parestezije. U zdravih je dobrovoljaca fospropo-
fol doveo do manje incidencije apneje nego propofol.

Etomidat

Etomidat je, po kemijskoj strukturi R-(+)-1-(ct-me-
tilbenzil)-imidazol-5-etilkarboksilat-sulfat. U dozi od
0,3 mg/kg (najcesca klinicka doza) izaziva trenutacni
gubitak svijesti. Ima relativno visoki raspon sigurno-
sti; omjer izmedu anestetske i letalne doze jest 1 : 30
(za propofol i tiopental 1 : 4-5).

Na kardiovaskularni sustav ima vrlo mali u¢inak;
stoga je pogodan za nestabilne bolesnike te u kardio-
kirurskoj anesteziji. Ne mijenja kontraktilnost miokar-
da, potrosnju kisika ni koronarni protok.

Takoder, ima najmanji u¢inak na disanje od svih
anestetika. Ne oslobada histamin pa je stoga dobar
kod reaktivnoga diSnoga puta. Kasalj i tucanje mogu-
¢i su tijekom uvoda.

Minimalna kardiorespiracijska depresija ¢ine ga
idealnim lijekom ¢ak i kod kardiopata i plu¢nih bole-
snika. Isto tako, sigurna je uporaba u bolesnika s reak-
tivnim di$nim putom pa je etomidat anestetik izbora
za uvod u anesteziju u visokorizi¢nih bolesnika ili u
bolesnika u kojih Zelimo izbje¢i oscilacije krvnoga tlaka.

Klinicke indikacije za primjenu etomidata jesu sta-
nja kada je prijeko potreban brz uvod, a bez velikih
kardiovaskularnih i respiracijskih oscilacija:

- hipovolemija

- sréana tamponada

- niski sréani MV.

Za “zdrave” bolesnike koji se podvrgavaju elektiv-
nim kirurskim operacijama, ne pruza neku ve¢u pred-
nost nad ostalim intravenskim anesteticima!

Od nezeljenih u¢inaka etomidata nazo¢ni su bol
pri injiciranju (30-60 % slucajeva); mozebitni je ¢im-
benik propilen glikol u pripravku. Donekle se moze
smanjiti prethodnim davanjem opioida i/ili lidokaina.
Tromboflebitis je mogu¢ ¢ak u 30 %, a moze se pojavi-
ti i nakon 2-3 dana. Cesti su nevoljni mi$i¢ni pokreti
(mioklonus), kao i hipertonus, kasalj, Stucanje. Izazi-
va poslijeoperacijsku muc¢ninu i povracanje u 25-30 %
bolesnika. Moze provocirati napadaje porfirije. Sve se
vise naglasava supresija adrenokortikalne funkcije od
etomidata jer etomidat suprimira enzim 11p3-hidrok-
silazu u sintezi kortikosteroida. Postoje indicije da ¢ak
i pojedina¢na doza moze suprimirati nadbubreg 5-8
sati. Preporucuje se ne davati kontinuiranu infuziju!

Ketamin

Ketamin je kemijski srodan fenciklidinu (haluci-
nogena droga, engl. angel dust). On je nekompetitivni
antagonist ekscitacijskog neurotransmitora glutamata

na NMDA receptorima u SZS-u; ¢ini se da ne reagira
s GABA receptorima (jedini). Zbog ovoga nastaje tzv.
disocijativna anestezija i dobra analgezija. Disocijativ-
na anestezija oznacuje funkcijsku disocijaciju izmedu
talamokortikalnog i limbi¢nog sustava, tj. u korteksu
i talamusu dovodi do depresije funkcija, dok aktivi-
ra limbi¢ni sustav. Klinic¢ki, ona se ocituje sedacijom,
nepokretnos$¢u, anterogradnom amnezijom, dubo-
kom analgezijom te minimalnim uc¢inkom na disanje.
Postoji disocijacija od okoline — bolesnik guta, drzi
otvorene o¢i, ali ne procesuira informacije.

Ketamin ima mnogo sporiji nastup od ostalih; iv.
nakon 2 minute, im. nakon 8 minuta. Doziranje je za
iv. davanje 1-4 mg/kg, a za intramuskularno 6-13 mg/
kg. Subanestetske doze ketamina (0,1-0,5 mg/kg iv.)
dovode do vrlo dobre analgezije.

Ima izrazene kardiovaskularne stimulirajuce ucin-
ke zbog izravne stimulacije simpatickoga ziv¢anoga
sustava. On je jedini anestetik koji povisuje periferni
krvni otpor. Uvod ketaminom povecava sr¢anu fre-
kvenciju i arterijski krvni tlak te MV srca. Moguci
mehanizam kardiovaskularne stimulacije vjerojatno
je sredis$nji, tj. on slabi baroreceptorski odgovor djelu-
ju¢i na NMDA receptore u nucleus tractus solitariusu.

Ketamin je najvjerojatnije najsigurniji i najucinko-
vitiji lijek za bolesnike:

- koji su hipovolemic¢ni

- koji imaju sr¢anu tamponadu.

Njegova se uporaba u koronarnih bolesnika, pose-
bice u onih s atrijskom fibrilacijom, ne preporuca,
upravo zbog tahikardije. U kardijalnih valvularnih
bolesnika (pogotovo onih s plu¢énom hipertenzijom)
dovodi do veceg povecanja plu¢noga vaskularnog
otpora s obzirom na sustavni vaskularni otpor; ovo
ga, uz pratecu tahikardiju, ¢ini veoma lo$im izborom.
Njegova je uporaba kontraindicirana u odraslih bole-
snika s losom funkcijom desne klijetke.

U klinicki relevantnim dozama postoji minimal-
na ili nikakva respiracijska depresija. Moguce je ¢ak
i lagano povecanje frekvencije disanja. Za razliku od
ostalih anestetika refleksi disnog puta u velikoj su mje-
ri sacuvani. Hipersalivacija moze katkad biti problem.
Ima bronhodilatacijsko djelovanje pa je pri aktivnom
bronhospazmu anestetik izbora za uvod u anesteziju.

Budenje (poslijeoperacijsko razdoblje) iz ketamin-
ske anestezije moze biti prac¢eno:

- delirijem

- uzbudenjem

- dezorijentacijom

- konfuzijom

- katkad psihozom.

Nezeljena tahikardija i problemi pri budenju mogu
se oslabiti manjim dozama benzodiazepina.
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Ketamin se, osim intravenski, moze primjenjivati
i intramuskularno, pa je vrlo pogodan za djec¢ju ane-
steziju (moguca je, k tomu, i oralna, nazalna i rektal-
na primjena). Vrlo se ¢esto uporabljuje u veterinarskoj
anesteziji.
U odraslih se ketamin rabi:
« pri previjanju opeklina
o zakateterizaciju srca
« ubolesnika s visokim rizikom (politrauma)
« moguce je subarahnoidalno i epiduralno davanje
- kod neuropatskog bola.

Ipak, ima ogranicenu ulogu u suvremenoj aneste-
ziologiji, poglavito zbog neZeljenih u¢inaka na SZS i
kardiovaskularni sustav.

Benzodiazepini
Benzodiazepini su skupina lijekova koji se vezu za
benzodiazepinsko mjesto na GABA, receptoru. Svi
dovode do:
« anksiolize
 anterogradne amnezije
« sedacije
 hipnoze
« smanjenja miSi¢ne napetosti.

Rabe se za:

« uvod u anesteziju (rjede)

- cesce kao koindukcija (tj. daju se u maloj dozi s

tiopentalom ili propofolom)
« najcesce kao premedikacija
« sedacija za vrijeme lokalne/regionalne anestezije
« ostalo - za lijecenje:

- konvulzija

- agitacije

- delirija.

U anesteziji se uporabljuju pripravci midazolam
(Dormicum, Versed), diazepam (Apaurin, Normabel,
Valium) te lorazepam (Ativan, Lorsilan), uz napome-
nu da ovaj zadnji ne postoji u nasoj zemlji kao paren-
teralni pripravak. Vazno je napomenuti da svi imaju i
specificnoga antagonista, a to je flumazenil (Anexate).

Benzodiazepini izazivaju respiracijsku depresiju
ovisnu o dozi, §to je manje znacajno ako se ne daju
intravenski. Posebno je “opasna” kombinacija s opio-
idima. Deprimiraju refleks gutanja i reflekse gornjega
didnog puta. Apneja je nesto rjeda nego nakon barbi-
turatne indukcije. Ipak, i vrlo male doze midazolama
i diazepama mogu uzrokovati respiracijski arest. Ven-
tilacija se stoga mora nadzirati u svih bolesnika koji
dobivaju iv. benzodiazepine, a pribor za reanimaciju
i uspostavu diSnog puta mora biti odmah dostupan.

Benzodiazepini dovode do smanjenja sustavnoga
krvnoga otpora i arterijskoga krvnog tlaka, iako obi¢-
no ovo smanjenje “maskira” podrazaj laringoskopije
i intubacije. Kod hipovolemi¢nih bolesnika depresija
od midazolama znakovito je veca. Kao sigurna i kori-
sna kombinacija za brz uvod u anesteziju pri hitnim
stanjima navodi se midazolam (0,15 mg/kg) i ketamin
(1,5 mg/kg).

Inace, ne treba zaboraviti da benzodiazepini nisu
analgetici, te ih kod uvoda valja kombinirati s opioi-
dima.

6.3.5. Intravenski anestetici — zakljucak

Danas na trzistu je nekoliko pripravaka intraven-
skih anestetika za uvod i/ili odrzavanje anestezije.
Tiopental je jeftin, moguce je nesto sporije budenje u
usporedbi s propofolom. Propofol ima vrlo povoljan
farmakokinetski profil, budenje je brzo, a smanjeni su
poslijeoperacijska mucnina i povracanje. Sastavni je
dio suvremenih metoda anestezije - TIVA, TCI. Ben-
zodiazepini imaju sporiji nastup i produljeno bude-
nje, ali odlikuju se minimalnom sré¢anom depresijom,
amnezijom, moguc¢nos$cu koindukcije, te kao koristan
dodatak regionalnoj anesteziji. Etomidat je idealan
anestetik za visokorizi¢ne bolesnike, zbog minimalnih
kardiorespiracijskih uc¢inaka; moguc je njegov utjecaj
na funkciju nadbubrega, pogotovo pri ponavljanom
davanju. Ketamin je jedinstven anestetik, ne samo
po svojem mehanizmu djelovanja ve¢ i po klinickom
ucinku. Izaziva analgeziju, bronhodilataciju, stimu-
laciju simpatikusa, a moguca je i im. indukcija (dje-

Tablica 6-4. Usporedba medu najceSce upotrebljavanim intravenskim anesteticima

ANESTETIK INDUKCIJSKA NASTUP TRAJANJE EKSCITACIJA BOL PRI SRCANA  KRVNI TLAK
DOZA mg/kg (sek.) (min) INJEKCIJI FREKV.

tiopental 3-6 <30 5-10 + 0/+ + —

propofol 1,5-2,5 15-45 5-10 + + 0/~ -

midazolam 0,2-0,4 30-90 10-30 0 0 0 0/~

Etomidat 0,2-0,3 15-45 3-12 + -1 + 0 0

ketamin 1-2 45-60 10-20 + 0 + +

0 — bez promjena, + — povecéava, - — smanjuje
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ca). Dobar je u hitnim stanjima (hipovolemijski Sok,
tamponada, akutni bronhospazam). Medutim, postoje
vrlo neugodne reakcije pri budenju iz anestezije.
Unato¢ velikom napretku znanosti, idealni intra-
venski anestetik jo$ nije pronaden. Ipak, iskorista-
vanjem pogodnih svojstava postojecih anestetika u
kombinacijama s raznim vrstama analgezije (opioidi,
lokalna anestezija, periferni ziv¢ani blokovi) mogu se
postici vrlo dobri anestezijski u¢inci i povoljan ishod.

Literatura

1. Linderman I. Inhaled anesthetics. U: Barash PG, Cullen BE,
Stoelting RK, Cahalan MK, Orega R, Stock MC (ur.). Clini-

cal Anesthesia. 7 edition. Philadelphia: Lippincott William-
s&Wilkins; 2013: p. 445-77

Butterworth JE, Mackey DC, Wasnick JD. Morgan & Mik-
hail’s Clinical Anesthesiology, Fifth Edition. New York: The
McGraw-Hill Companies, Inc.; 2013.

White PE, Eng MR. Intravenous anesthetics. U: Barash PG,
Cullen BE, Stoelting RK, Cahalan MK, Orega R, Stock MC
(ur.). Clinical Anesthesia. 7" edition. Philadelphia: Lippincott
Williams&Wilkins; 2013: p. 478-500.

Juki¢ M, Husedzinovi¢ I, Majeri¢ Kogler V, Peri¢ M, Zunié J,
Kvolik S. Klinic¢ka anesteziologija. Drugo, dopunjeno i izmi-
jenjeno izdanje. Zagreb: Medicinska naklada; 2012.

Miller, ED, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP,
Young WL. Miller’s Anesthesia, Volumes 1 and 2, 7th Editi-
on. Philadelphia,; Churchill Livingstone, 2010.




7. NEUROMISICNI RELAKSANSI

Miladen Carev

70, Uvod .. 54
7.2. Povijest ... ... .. 54
7.3. Relaksansi — mehanizam djelovanja. . ....... 54
7.3.1. Depolarizirajuc¢iblok................ 55
7.3.2. Nedepolariziraju¢iblok ............. 55
7.3.3. Reverzija neuromuskularne blokade. . .56
7.4. Prikaz pojedinih lijekova.................. 56
7.4.1.  Sukcinil-kolin (suksametonij)......... 56
7.4.2. Nedepolarizirajuci relaksansi......... 57
7.1. Uvod

Pri operacijskim zahvatima ¢esto je nuzna relaksa-
cija skeletnih misi¢a. Ona se moze postici:
1. dubokom inhalacijskom anestezijom,
2. regionalnim Ziv¢anim blokovima te
3. lijekovima koji blokiraju neuromuskularnu spoj-
nicu, tzv. neuromisi¢nim relaksansima.

Ova, zadnja skupina lijekova danas se vrlo ¢esto
uporabljuje u op¢oj anesteziji ne samo za relaksaciju
skeletnih misica tijekom zahvata nego i za olaksavanje
endotrahealne intubacije. Preciznija podjela navede-
na je poslije u tekstu, ali za pocetak je vazno reci da se
dijele na 2 osnovne skupine: depolariziraju¢i (prak-
ticki jedini je predstavnik sukcinil-kolin) i nedepo-
larizirajuci (antagonisti nikotinskih acetil-kolinskih
receptora, ima ih dosta dostupnih na trzistu) (sl. 7-1.).

7.2. Povijest

Jedan od bitnijih dogadaja u povijesti anestezije jest
otkrice kurarea, otrova iz amazonske povijuse Chon-
drodendron tomentosum, kojim su tamosnji Indijanci
namakali svoje strelice i ubijali svoje neprijatelje. Smrt
bi nastupila zbog djelovanja otrova na nikotinske ace-
tilkolinske receptore i posljedi¢ne neuromisi¢ne relak-
sacije (prestanak disanja), a uz posve ocuvanu svijest.

Kurare je prvi put primijenjen 1932. (West), i to za
lijecenje tetanusa. U sijecnju 1942. godine kanadski
anesteziolog Harold Randall Griffith i njegova speci-
jalizantica Enid Johnson prvi put su uporabili relak-
sans d-tubokurarin tijekom opce anestezije. Ovo je
posve promijenilo anesteziolosku praksu; bolesnici
su se mogli intubirati u relaksiranom stanju, poslje-
di¢na relaksacija trbuha olaksala je mnoge zahvate, a
mogla se pruziti i poslijeoperacijska respiracijska pot-
pora. Dotad su se, da bi bolesnik bio relaksiran, morale

7.5. Klinicka uporabarelaksansa............... 58
7.5.1. Doziranje za endotrahealnu intubaciju .58

7.5.2. Tehnika brze indukcije

(“pun zeludac”). ................... 58
7.5.3. Autonomni ucinci relaksansa ........ 58
7.5.4. Klini¢ka slika neadekvatne reverzija

neuromuskularnoga bloka. . ......... 58
7.5.,5. Monitoring neuromuskularne

relaksacije. . ........... ... .. 60

davati velike doze anestetika, pa je bilo cirkulacijskih i
respiracijskih incidenata. Deset godina poslije (1952.)
prvi put je upotrijebljen sukcinil-kolin koji se odliku-
je brzim nastupom i kratkim trajanjem, a ubraja se u
skupinu depolarizirajucih relaksanasa. Poslije su se u
praksu uvodili pankuronij (1967.) te atrakurij i veku-
ronij (1980.). Godine 1990. uvedeni su mivakurij (rela-
tivno kratkoga trajanja) i rokuronij. Rokuronij je prvi
nedepolarizirajuci relaksans koji se nametnuo kao
adekvatna supstitucija sukcinil-kolinu za brzi uvod u
anesteziju i prevenciju aspiracije. Od tada kontinuira-
no traje potraga za sintezom jo$ ponekoga nedepola-
rizirajuceg relaksansa koji bi imao brzi nastup poput
sukcinil-kolina. Tako je 2001. uveden rapakuronij, ali
je zbog neprihvatljivih nuspojava vrlo brzo izbacen iz
klinicke prakse.

73. Relaksansi - mehanizam djelovanja

Klju¢na mjesta zbivanja jesu akson motornoga ziv-
ca i neuromisi¢na spojnica. U aksonu se sintetiziraju
svi enzimi i proteini, makromolekule i komponente
membrane potrebne za sintezu, skladistenje i oslo-
badanje acetil-kolina (ACh). U citoplazmi iz kolina
i acetil-CoA, a posredovanjem kolin-acetil transfrea-
ze (CAT) nastaje ACh, koji je pohranjen u mjehurici-
ma. Neuromis$i¢na spojnica jest spoj misica i zivéanog
zavrSetka $irine 20 nm. Tu se na postsinaptickoj mem-
brani nalaze nabori, a u njima su smjesteni nikotinski
receptori, a nesto dublje i Na-kanali.

U vrijeme akcijskog potencijala Zivca, aktiviraju se
Ca-kanali, te kalcij dolazi u ziv¢ani zavrsetak. Nizom
fosforilacijskih reakcija otpusta se ACh iz mjehurica.
On reagira s nikotinskim receptorima (o.-podjedini-
ce), otvaraju se ionski kanali u sredi$tu receptora (ioni
Na, Ca idu unutra, a K vani) te nastupa depolarizacija
ili klinicka kontrakcija. Mozemo rec¢i i da je nastupi-
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la konverzija kemijskih signala u elektri¢ni podrazaj.
U isto vrijeme ACh-esteraza u sinaptickoj pukotini
(“prava” kolinesteraza) razgraduje otpusteni ACh na
kolin i octenu kiselinu.

7.3.1. Depolarizirajuci blok

Sukcinil-kolin fizicki nalikuje na Ach (sl. 7-1.) i
veze se za ACh receptore. On ima bifazi¢no djelova-
nje — prvo nastupa kontrakcija pa potom relaksacija.
Njegov glavni nacin djelovanje jest dakle prolongirana
depolarizacija; nakon pocetne ekscitacije i otvaranja,
Na-kanali se zatvaraju. Ti se kanali ne mogu otvoriti
dok ne stigne repolarizacija (a ona ne moze sti¢i dok
je sukcinil-kolin vezan za receptore). Sukcinil-kolin
ne uklanja se iz sinapticke pukotine, ve¢ ga hidrolizira
plazmatska kolinesteraza (pseudokolinesteraza, buti-
ril-kolinesteraza).

Pseudokolinesteraza je glikoprotein sintetiziran u
jetri, a nalazi se u jetri i plazmi, te obavlja brzu hidro-
lizu sukcinil-kolina na sukcinil-monokolin. To je vrlo
brz proces pa do neuromisi¢ne spojnice dode samo
oko 10 % lijeka. Na spojnici ima vrlo malo ili nista
tog enzima, pa je djelovanje SCh dokoncano difuzijom
iz ziv¢anog zavrdetka u ekstracelularno tkivo; dakle
enzim djeluje prije dolaska SCh na spojnicu Jasno je da
mogu nastupiti problemi metabolizma sukcinil-kolina
kod niskih vrijednosti pseudokolinestraze (trudnoca,
jetrena bolest, bubrezna bolest, oralni kontraceptivi,
hipotermija) te kod odredenih genetskih poremecaja.

Biosintezu kolinesteraze kontroliraju cetiri alel-
na gena na lokusu E1: Eu - “usual’”, Ea - atipi¢an, Ef
- fluorid-rezistentan, Es - “silent”. Postoji jedan norma-
lan (EuEu) i devet abnormalnih genotipova. Postoje 3
kombinacije klinicki: 1) heterozigoti za jedan abnormal-
ni gen, npr. EuEa - depolariziraju¢i blok nakon 1 mg/kg
sukcinil-kolina, lagano produljenje akcije, 2) heterozigoti
za 2 abnormalna gena, npr. EfEs obi¢no dual-blok nakon
1 mg/kg, ali oporavak nije odve¢ dug, oko 30 minuta, 3)
homozigoti za 2 abnormalna gena, npr. EaEa; nakon 1
mg/kg nastupa dual-blok, a klini¢ki je oporavak vrlo dug
> 2 sata, pa ido 8 sati (oblici EfEf i EsEs vrlo su rijetki).
Ovdje se cesto susrecemo s pojmom dibukainski broj.
Dibukain je lokalni anestetik koji inhibira normalnu pse-
udokolinesterazu za 80 %, ali homozigotni atipi¢ni enzim
za samo 20 %. Dakle dibukainski broj pokazuje posto-
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Slika 7-1. Kemijska struktura acetil-kolina, sukcinil-kolina
(depolarizirajuéeg relaksansa) i pankuronija (nedepolariziraju-
¢eg relaksansa)

tak inhibicije pseudokolinesterazne aktivnosti ($to je
broj vedi, to je bolje za bolesnika)(tabl. 7-1.).
Dual-blok (nedepolarizirajuci ili phase II blok)
nastaje nakon davanja velikih doza (ili visestrukim
davanjem) sukcinil-kolina, koje prelaze terapijski pro-
zor. Dogada se desenzitacija na Zivéanim zavr$etcima, a
miocit postaje manje osjetljiv na acetil-kolin; membra-
na se repolarizira i ne moze se ponovno depolarizirati.
Pseudokolinesteraza se moze odrediti kvantitativ-
no u laboratoriju (muskarci 1800-4400 i. j./L, Zene
20-50 god. 1650-3670 i. j./L, zene > 50 god. 1960-
41401. j. /L) te kvalitativno preko dibukainskoga broja.

7.3.2. Nedepolarizirajucéi blok

On nastupa tako da se relaksansi vezu za nikotinske
ACh receptore (kompetitivni antagonisti, sl. 7-3. D).
Nikotinski je receptor pentamerni transmembranski
protein koji pripada skupini receptora vezanih za ion-
ske kanale. Sintetizira se u mi$i¢nim stanicama, a nala-
zi se u poprecnoprugastoj muskulaturi (15-20 000/

Tablica 7-1. Genetske varijacije pseudokolinesteraze

TIP PSEUDOKOLINESTERAZE = GENOTIP  INCIDENCIJA
tipicni homozigot ETuE1u normalna
atipicni heterozigotni E1uEla 1/480
homozigotni atipicni ElaEla 1/3,200

DIBUKAINSKI BROJ ODGOVOR NA SUKCINIL-KOLIN

70-80 normalan
50-60 produljenje za otprilike 50—100 %
20-30 produljenje na 4-8 sati
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akcijski—— —i!

potencijal

mitohondriji

vezikule
uskladistenog
transmitera

Slika 7-2. Akson motornoga Zivca i neuromiSi¢na spojnica (preu-
zeto iz: Jeevendra Martin JA, Standaert FG, Miller RD. Neuromus-
cular Physiology and Pharmacology. In: Miller RD (ed.). Anesthesia
5t edition. Philadelphia, Churchill Livingstone, 2000: 735-53.).

mjesto
oslobadanja

/

mm?*). Aktivacija receptora acetil-kolinom dovodi do
promjene prostornih polozaja aminokiselinskih lana-
ca; zbog toga se kanal u sredistu proteina otvori i kati-
oni mogu prolaziti kroz njega.

Nedepolariziraju¢i blok postizemo nedepolarizira-
ju¢im mi$i¢nim relaksansima. Prema kemijskoj struk-
turi oni mogu biti steroidi (pankuronij, pipekuronij,
vekuronij, rokuronij), benzilzokinolini (d-tubokura-

acetilkolin

rin, metokurin, atrakurij, cisatrakurij, mivakurij), te
ostali (galamin, alkuronij).

7.4. Prikaz pojedinih lijekova

74.1. Sukecinil-kolin (suksametonij) SCh

Zbog ve¢ navedene mimikrije s acetil-kolinom dje-
luje vrlo brzo (klinicki unutar 1 minute) i kratko (oko

Ca2+
Na*

kurare

Slika 7-3. Nikotinski acetil-kolinski receptor (preuzeto iz: Jeevendra Martin JA, Standaert FG, Miller RD. Neuromuscular Physio-
logy and Pharmacology. In: Miller RD (ed.). Anesthesia 5™ edition. Philadelphia, Churchill Livingstone, 2000: 735-53.).
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5 minuta nakon prosjecne doze od 1 do 1,5 mg/kg
iv.); zbog toga je idealan za endotrahealnu intubaciju.
U djece ga je moguce davati i intramuskularno 4-5
mg/kg, posebice u hitnim stanjima i pri nepostajanju
venskoga puta.

Medutim, sve je veca rasprava treba li se uopce
koristiti sukcinil-kolinom, osobito u djece. U njih je
znakovito povecan rizik od rabdomiolize, hiperka-
lemije i sr¢anog aresta, i to osobito kod nedijagno-
sticiranih miopatija. Americka FDA navodi da se on
u djece smije rabiti samo za zurnu intubaciju ili za
situacije u kojima odmah treba osigurati di$ni put.
Kao alternativa navodi se nedepolarizirajuci rekak-
sans rokuronij.

Bradikardija je ¢esta nuspojava sukcinil-kolina, a
nastaje poradi stimulacije muskarinskih receptora u
SA ¢voru. Ona se posebice vida nakon 2. doze lije-
ka (produkti hidrolize sukcinil-monokolin, kolin?), a
¢eca je u djece te u bolesnika koji nisu primili atropin.
Mogucdi su i nodalni ritmovi te ventrikulske aritmije.

Nadalje, izaziva fascikulacije (zbog svog mehaniz-
ma djelovanja) koje uzrokuju misi¢ne boli, posebice u
mladih Zena. Davanje sukcinil-kolina moze dovesti do
porasta kalija prosje¢no za 0,5 mmol/L te posljedi¢no-
ga sréanoga zastoja refraktarnoga na rutinsku kardi-
opulmonalnu reanimaciju. Ova hiperkalemija vida se
napose nakon opekline, traume i teske intraabdomi-
nalne infekcije. Nadalje, moguce je povecanje intraga-
stri¢nog (s posljedi¢cnom aspiracijom), intraokularnog
(moguci prolaps oka) i intrakranijskog tlaka. Sukci-
nil-kolin je definitivno “okida¢” za malignu hiperter-
miju. Osim toga, nisu rijetkost ni alergijske reakcije i/
ili anafilaksija.

Zbog toga je posve jasno da traje kontinuirana
potraga za nasljednikom sukcinil-kolina, ali uglavnom
s razocaravaju¢im rezultatima. Danasnji je zakljucak
da je rokuronij (Esmeron) najbolja alternativa.

7.4.2. Nedepolarizirajuci relaksansi

To su kvarterni amonijevi spojevi, kao i acetil-ko-
lin. Hidrosolubilni su, a lu¢enje bubrezima glavna je
odrednica izlu¢ivanja (glomerulska filtracija!). Jetre-
ni metabolizam nema vaznu ulogu (iznimke: vekuro-
nij, rokuronij). Ne prolaze posteljicu i krvno-mozdanu
barijeru. Vrlo aktivni metabolizam i/ili degradacija jo$
vi$e smanjuju trajanje djelovanja.

Inace nastup potpune relaksacije nakon uobicaje-
nih klini¢kih doza za vecinu je od 2 do 7 minuta.

Podjela prema duljini djelovanja:

+ dugodjelujuci (d-tubukorarin, pankuronij, pipeku-
ronij) 60-120 min

« srednje dugodjelujuci (atrakurij, vekuronij, roku-
ronij) 30-60 minuta

o kratkodjelujuci (mivakurij) oko 12-20 minuta.

Podjela prema kemijskoj strukturi:

o steroidi — nema oslobadanja histamina, potentni
su, vagoliti¢ko djelovanje: pankuronij, pipekuronij,
vekuronij, rokuronij

+ benzilizokinolini — potentni, nisu vagolitici, oslo-
badanje histamina (d-Tubokurarin, Metokurin,
Doksakurij, Atrakurij, Cisatrakurij, Mivakurij)

« ostali (galamin, alkuronij).

Pankuronij je vrlo jeftin relaksans. Uporabljuje se
za dugotrajne operacije (3-4 sata) i u slucajevima kada
se zna da bolesnik ide na strojnu ventilaciju. Izaziva
porast frekvencije pulsa, pa se pokatkad rabi pri ane-
steziji, kada je pozeljan porast pulsa.

Vekuronij ima intermedijarno trajanje. Endotra-
healna intubacija u uobicajenim klinickim dozama
(0,1 mg/kg) moguca je za 2-3 minute, a duljina traja-
nja i oporavak prihvatljivi su. Moze se davati infuzi-
jom. Nema vecih kardiovaskularnih nuspojava.

Rokuronij ima najbrzi nastup od nedepolarizira-
jucih relaksansa te se ¢esto navodi kao moguca sup-
stitucija za SCh u hitnim stanjima (doza > 1 mg/
kg). Ima slabi vagoliticki uc¢inak, a opisuje se bol pri
injekciji.

Atrakurij ima specifican metabolizam. Osim
esterske hidrolize, degradira se kemijskom reakcijom
(Hofmannova eliminacija) pri fizioloskom pH i tem-
peraturi. To je ¢isto kemijski, nebioloski proces, ne
zahtijeva bubreznu, jetrenu ili enzimsku funkciju. Sto-
ga se atrakurij smatra relaksansom izbora za bubrez-
ne bolesnike.

Cisatrakurij je jedan od 10 stereoizomera atra-
kurija. Intermedijarnog je djelovanja. Potentni-
ji je od atrakurija, ali nema oslobadanja histamina.
Nema esterske hidrolize, ve¢ samo Hofmannovu eli-
minaciju.

Mivakurij je nedepolariziraju¢i relaksans koji raz-
graduje plazmatska kolinesteraza - ali nesto sporijom
brzinom nego sukcinil-kolin (70-87 % od SCh). Stoga
moze nastupiti problem kod genetskog manjka koline-
steraza. Inace je kraceg trajanja od atrakurija i veku-
ronija, a dvostruko duljeg od sukcinil-kolina. On je
histaminoliberator. Metaboliti mu nisu aktivni i ne sti-
muliraju SZS.

Sto se ti¢e nuspojava svih relaksansa, valja ra¢unati
na autonomne nuspojave kao posljedica mehanizma
njihova djelovanja (v. poslije) te na anafilakti¢ne i
anafilaktoidne reakcije u vrijeme anestezije. Smatra
se da su relaksansi upleteni u 50-80 % slucajeva
alergijskih reakcija tijekom anestezije, pri ¢emu je
smrtnost 3,4-6 %. Najce$ce se pojavljuju nakon
sukcinil-kolina, a slijedi rokuronij.

Na slici 7-4. prikazane su strukturne formule neu-
romisi¢nih relaksatora.
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75. Klinicka uporaba relaksansa

Sto se ti¢e klinicke uporabe, svrha je dati najnizu
mogucu dozu koja ¢e dovesti do adekvatne relaksacije.
Dodatne doze su 1/4 do 1/3 pocetne doze — njih ne
treba davati dok bolesnik nije razgradio 1. dozu.
Moguca je i kontinuirana infuzija kod srednje i
dugodjelujucih.

VAZNO!

Neuromuskularni relaksansi rade paralizu, a ne
anesteziju!!!

ILI

Misi¢na relaksacija ne znaci da je bolesnik nesvje-
stan, amnesti¢an ili adekvatno analgeziran.

75.1. Doziranje za endotrahealnu
intubaciju
Za endotrahealnu intubaciju potrebna je dobra
relaksacija, koja se obi¢no postize dozom od 2-3 x
ED,.. U praksi vrijeme za intubaciju iznosi 1-3 minu-

te za nedepolarizirajuce, a manje od 1 minute za suk-
cinil-kolin.

75.2. Tehnika brze indukcije
(“pun zeludac”)

U hitnim situacijama nerijetko je potrebno ane-
stezirati bolenika s punim Zeludcem. U takvim sluca-
jevima prijeti aspiracija kiseloga zelucanoga sadrzaja
u pluca, a kriti¢ni je period od gubitka svijesti do tre-
nutka kad je napuhan balonci¢, cuff, na endotraheal-
nom tubusu.

Tehnika pocinje obvezno preoksigenacijom cistim
kisikom (bolesnik nekoliko minuta dise 100 %-tni
kisik). Potom se aplicira iv. anestetik u adekvatnoj dozi
(npr. tiopental 5 mg/kg). Zatim slijedi davanje relak-
sansa, primjerice sukcinil-kolin 1-1,5 mg/kg ili roku-
ronij 0,6-1,2 mg/kg. Preporucuje se da asistent izvodi
krikoidni pritisak (Sellickov manevar) kojim se dodat-
no sprjecava regurgitacija sadrzaja. Bolesnika se za to
vrijeme ne bi smjelo ventilirati na masku pod pozitiv-
nim tlakom. Endotrahealna intubacija unutar 60-90
sekundi smatra se prihvatljivom.

7.5.3. Autonomni ucinci relaksansa

Kolinoceptivna mjesta ne nalaze se samo na postsi-
naptickim nikotinskim receptorima, nego nikotinski i
muskarinski receptori postoje posvuda u autonomnom
zivéanom sustavu, kako u simpatickom (gangliji, adre-
nalna medula, znojnice), tako i u parasimpatickom
sustavu (v. tabl. 7-2.). Zbog toga je moguce da relak-
sansi imaju odredene autonomne nuspojave.

Sukcinil-kolin stimulira nikotinske (hipertenzija,
tahikardija) i muskarinske receptore (bradikardija) te

je pitanje $to ce prevladati. Bradikardija se obi¢no vida
nakon davanja druge doze sukcinil-kolina. Nedepola-
rizirajudi relaksansi blokiraju nikotinske receptore na
autonomnim ganglijima. Klinicki ovo nije toliko opa-
sno jer su za autonomnu inhibiciju potrebne mnogo
vece doze nego za relaksaciju misica.

Primjerice, pankuronij izaziva vagalnu blokadu,
koja dovodi do tahikardije. Porast sréane frekvenci-
je nakon uobicajenih doza iznosi za 10-25/min; ipak,
potreban je oprez kod kardiopata. Rokuronij takoder
ima blagu vagoliticku aktivnost. Atrakurij i mivakurij
mogu dovesti do oslobadanja histamina.

75.4. Reverzija neuromuskularne blokade

Vrlo je bitno da bolesnik napusti operacijsku dvo-
ranu s normalnom misi¢nom snagom kako bi mogao
adekvatno disati, kasljati i zastititi di$ni put. Otkla-
njanje (reverzija) neuromuskularnoga bloka ovi-
si o tipu blokade. Kod depolarizirajuce blokade, ona
nije potrebna jer pseudokolinesteraza u velike veci-
ne bolesnika vrlo brzo razgradi sukcinil-kolin. Kod
nedepolarizirajuceg bloka sluzimo se inhibicijom ace-
til-kolinesteraze; najcesce se rabi neostigmin (Prosti-
gmin) u dozi 0,04-0,08 mg/kg; maksimalno 5 mg.
Inhibitor acetil-kolinesteraze neizravno povisuje kon-
centraciju agonista (ACh) i smanjuje koncentraciju
nedepolarizirajuceg relaksansa.

Osim neostigmina, mogu se upotrebljavati edrofo-
nij 0,5-1 mg/kg te piridostigmin 0,1-0,4 mg/kg. Inhi-
bitori acetil-kolinesteraze, $to je sasvim logi¢no, imaju
muskarinske uc¢inke: bradikardija, slinjenje, bronhos-
pazam, crijevni spazam, mioza. Zbog toga je potrebno
s njima dati atropin ili glikopirolat. Obi¢no se u istoj
$trcaljci pomijesa atropin 1 mg s neostigminom 2,5 mg
(prosje¢na doza za ¢ovjeka od 70 kg).
neuromuskularne blokade, u uporabi od 2006. godi-
ne. Kemijski, rije¢ je o modificiranom ciklodekstrinu;
tvori vrlo ¢vrstu vezu s aminosteroidima (ireverzi-
bilni kelirajuci agens), ali ne i s benzilizokinolinima.
Obavlja brzu i kompletnu reverziju neuromuskular-
noga bloka (posebice nakon rokuronija i vekuronija).
Jaci je od neostigmina te bez popratnih muskarinskih
popratnih pojava. Problem moze biti njegova dostu-
pnost, poglavito zbog visoke cijene.

Klinicka slika neadekvatne reverzija
neuromuskularnoga bloka

7.5.5.

Glavne odrednice reverzije jesu:

- dubina neuromuskularnoga bloka pri davanju
antagonista

- vrsta i doza antagonista

- brzina spontanog oporavka od relaksacije.
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Tablica 7-2. Acetilkolinski receptori u organizmu
RECEPTORI NIKOTINSKI MUSKARINSKI
Zlijezde (suzne, slinovnice)

autonomni gangliji (simpaticki, parasimpaticki)

Smjestaj skeletni migié glatki miSici (bronhi, Gl, Zile, mjehur)
srce (SA, AV ¢évor)
Fai afzeti!-kolin acetil-kglin
nikotin muskarin
Antagonisti neuromisicéni relaksansi antimuskarinici (atropin, glikopirolat)

Gl — gatrointestinlani, SA — sinoatrijski, AV — atrioventrikulski
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Slika 7-4. Strukturne formule depolarizirajuéeg relaksatora sukcinilkolina i nedepolariziraju¢ih misi¢nih relaksatora
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Bolesnik nakon reverzije mora imati adekvatnu
misi¢nu snagu kako bi nadvladao opstrukciju disnog
puta i kako bi u¢inkovito kasljao. Objektivno testiranje
danas je moguce pracenjem (monitoringom) neuro-
muskularne relaksacije. Ipak, ovo nije moguce u veci-
ne bolesnika u svakodnevnoj klinickoj praksi. Stoga
su dosta pouzdani u budnoga bolesnika i testovi sna-
ge — najsigurniji dokaz adekvatne reverzije smatra se
spontano dizanje glave bolesnika u trajanju od najma-
nje 5 sekundi.

Budan bolesnik koji ima adekvatnu reverziju neu-
romuskularne blokade:

- $iroko otvara oci

- ucinkovito kaglje

- odrzava protruziju jezika

- odrzava stisak ruke

- odrzava dizanje glave > 5 sek.

- ima vitalni kapacitet >15 mL/kg

- stvara podtlak > 25 cm H,O.

Nasuprot gore navedenom, bolesnik s neadekvat-
nom reverzijom neuromuskularne blokade pokazuje
sljedece:

- svi pokreti protiv gravitacije tesko se izvode

- ne moze podignuti glavu

- umjesto da podigne ekstremitet, pravi kruzne

pokrete; pokatkad su ti pokreti gréeviti

- “fenomen ljuljacke” — abdominalno disanje

- ptoza vjeda, pacijent pokusava otvoriti oci

nabiranjem cela

- nije kadar ispruziti jezik

- maseteri relaksirani,

opstrukcija di$nog puta

- ne moze fonirati, iako se trudi

- nakupljanje sline.

nastupa  parcijalna

Sto uciniti ako su dane maksimalne doze antikoli-
nesteraza, a reverzija nije potpuna:

- ostaviti ili ponovno uvesti endotrahealni tubus

- osigurati potporu ventilacije

- bolesniku objasniti situaciju, eventualno mu
dati anksiolitik

- korekcija temperature i acido-baznog statusa

- tek kad postoje dokazi o oporavku neuromu-
skularne funkcije, ukloniti tubus.

Monitoring neuromuskularne
relaksacije

7.5.6.

Monitoring neuromuskularne relaksacije pruza
podatke o optimalnom vremenu za intubaciju i ekstu-
baciju, o preciznoj dozi neuromuskularnog relaksansa
te o najboljemu vremenu za reverziju blokade.

Indikacije za neuromuskularni monitoring mogu
biti:

- nenormalna farmakokinetika relaksansa (jetre-

na bolest, bubrezna bolest, visoka dob)

- kad je promijenjena farmakodinamika (mija-

stenija gravis)

- kad se zeli izbje¢i reverzija neostigminom

(sr¢ana bolest, astma)

- kad je vazno da misi¢na snaga bude maksimal-

na nakon operacije (plu¢na bolest)

- kad je zahvat dug

- kad se blokada postize kontinuiranom infuzi-

jom relaksansa.

Za ispravnu provedbu neuromuskularnoga moni-
toringa distalna se elektroda mora postaviti 1 cm prok-
simalno od tocke gdje proksimalni fleksijski nabor
ru¢noga zgloba prelazi radijalnu stranu tetive m. flexor
carpi ulnarisa. Proksimalna se elektroda postavi 2-3
cm proksimalno od distalne. Klinicki je odgovor je
adukcija palca + fleksija prstiju.
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8.1. Neopioidni analgetici

Analgetici su lijekovi koji se rabe za ublazivanje ili
uklanjanje bola. Pri anesteziji se uporabljuju jaki opio-
idi, a za lijecenje poslijeoperacijskog boli rabe se jaki
i slabi opioidi ili neopioidni analgetici (paracetamol,
acetilsalicilna kiselina, metamizol, nesteroidni protu-
upalni lijekovi - NSAIL).

Neopioidni analgetici i antipiretici jesu:

- derivati anilina (paracetamol)

- derivati salicilne kiseline (acetilsalicilna kiseli-

na)

- derivati pirazolona (metamizol i propifena-

zon).

Nesteroidni protuupalni lijekovi: ibuprofen,
ketoprofen, diklofenak, etodolak, indometacin, keto-
rolak, sulindak, naproksen, piroksikam, meklofena-
mat, meloksikam. U ovu se skupinu ubrajaju i koksibi:
celekoksib, rofekoksib, valdekoksib, etorikoksib, pare-
koksib.

Slabi i srednje jaki opioidi: kodein, nalbufin, pen-
tazocin, butorfanol, tramadol, petidin

Jaki opioidi: morfin, heroin, hidromorfon, hidro-
kodon, buprenorfin, oksikodon, papaverin, tebain,
levorfanol, metadon, fentanil, sufentanil, alfentanil i
remifentanil.

Analgoantipiretici

Analgoantipiretici se upotrebljavaju za lijecenje
slabog do srednje jakog bola i za snizivanje tjelesne
temperature. U ovu skupinu lijekova ukljuceni su ace-
tilsalicilna kiselina (Aspirin), paracetamol i drugi pro-
tuupalni, nesteroidni lijekovi (NSAIL). Iako imaju isti
mehanizam djelovanja i iste indikacije, oni su uglav-
nom razli¢ite kemijske strukture. Imaju jak analgeticki
ucinak. Lijekovi iz te skupine ne vezu se na opioidne
receptore, ne izazivaju ovisnost i toleranciju. Glavni
put primjene jest preko usta, ali neki od lijekova mogu
se dati rektalno, lokalno, intramuskularno, supkutano,
arijetki intravenski. Lijecenje bola obi¢no pocinje lije-
kovima iz te skupine.

Mehanizam djelovanja: inhibicija sinteze prosta-
glandina (analgeticko i protuupalno djelovanje), djelu-
ju na centar za regulaciju temperature u hipotalamusu
(antipireticko djelovanje).
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Derivati anilina
Paracetamol (acetaminophen, u SAD-u)

Paracetamol je, uz acetilsalicilnu kiselinu, najupo-
trebljavaniji analgoantipiretik i jedan od najupora-
bljivanijih lijekova u svijetu. Paracetamol je aktivni
metabolit fenacetina (phenacetin), derivat je anilina.
Mehanizam djelovanja sli¢an je djelovanju aspirina.
Ucinak je na trombocite nevazan. Paracetamol, tako-
der, djeluje centralno, inhibira mozdanu ciklooksige-
nazu i stvaranje dusikova oksida (NO). Moze se rabiti
kada su salicilati kontraindicirani.

Paracetamol se uporabljuje za lijecenje slabog do
srednje teskog bola, akutnog ili kroni¢nog. Preporu-
¢uje se 1 gram svakih 6 sati, ali se moze dati i sva-
ka 4 sata za lijecenje u jedinicama za palijativnu skrb.
Uzima se preko usta, ali se moze rabiti i rektalni put.
Kada se uporabljuje rektalni put, doza se povecava za
30 do 40 %. Kompletno se resorbira u gornjem dijelu
probavnoga trakta. Analgezija nastaje nakon 30 do 60
minuta. Poluvijek u plazmi je 2 do 3 sata.

Matabolizira se preko jetre, uglavnom nastaju
sulfati i glukuronidi koji se izlu¢uju preko bubrega.
Kod predoziranja moguca je nekroza jetre.

Uporaba je paracetamola sigurna u normalnim
okolnostima i preporucenim dozama. Ne nadrazuje
zelu¢anu sluznicu te ga smiju uzimati i bolesnici sa
zelu¢anim tegobama, s vrijedom na Zeludcu ili dva-
naesniku. Takoder ga mogu uzimati i djeca te je stoga
jedini lijek koji se primjenjuje pri snizivanju povisene
tjelesne temperature u djece. U tu svrhu prireduje se
u obliku sirupa i supozitorija.

Akutna je toksi¢nost ovisna o dozi i uzrokuje zata-
jivanje jetre koje moze biti fatalno. Zbog ovoga je bilo
i poziva da se paracetamol iskljuci iz uporabe. Rijetko
nastaje toksi¢na reakcija kada se uzimaju doze od 4 do
6 grama na dan (odrasli). Bolesnici koji imaju genetske
poremecaje, koji konzumiraju alkohol ili antikonvul-
zive moraju biti oprezni pri lijecenju paracetamolom
(treba smanjiti dnevnu dozu).

Kroni¢na toksi¢nost nastaje nakon dugotrajne
uporabe, napose u kombinaciji s tvarima koje sadrza-
vaju fenacetin. Kod dugotrajne uporabe mora se voditi
briga o0 mogucoj toksi¢nosti, moze izazvati o$tecenje
jetre i nefropatiju. Mora se davati s oprezom osobama
koje imaju oslabljenu funkciju jetre i bubrega.
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Anafilaksija je moguca, ali je vrlo rijetka. U bole-
snika alergi¢nih na aspirin moze se dogoditi alergijska
reakcija priblizno u 5 % slucajeva.

Acetilsalicilna kiselina

Acetilsalicilna kiselina djeluje analgeticki, snizu-
je poviSenu tjelesnu temperaturu, pokazuje antireu-
matski i protuupalni uc¢inak i blokira koagulaciju krvi.
Acetilsalicilna kiselina uspjesna je u lijecenju glavo-
bolova u zglobovima. Male doze (100 mg) rabe se za
prevenciju sréanog infarkta.

Medutim, acetilsalicilna kiselina nije bezazlen lijek.
Naime, ona Cesto izaziva bolove i krvarenje u zeludcu.
Stoga treba biti vrlo oprezan u primjeni acetilsalicine
kiseline pogotovo ako je u pitanju osoba koja boluje
od ¢ira na zeludcu ili od gastritisa. Takoder, acetilsa-
licilnu je kiselinu najstroze zabranjeno davati djeci
mladoj od 12 godina zbog velike mogu¢nosti da ce
se pojaviti iznimno opasni Reyeov sindrom.

Aspirin

Strukturno je polusintetski derivat (izvedenica)
salicilne kiseline i svrstava se u salicilate. U tijelu se
aspirin hidrolizira na salicilate i acetate. Salicilatna je
komponenta odgovorna za analgeticki ucinak, antipi-
reti¢ki u¢inak u bolesnika s povisenom temperaturom
i slabi protuupalni u¢inak. Mehanizam djelovanja nije
dokraja razjasnjen, ali je prihvaceno da nepovratno
inhibira acetilaciju ciklooksigenaze, koja arahidonsku
kiselinu pretvara u ciklicne endoperokside.

Aspirin se brzo hidrolizira u organizmu u salicil-
nu kiselinu i acetate. MozZe ga se dati na usta ili rektal-
no. Uobicajeni nacin uzimanja jest na usta, uz hranu
(mlijeko, vodu §to reducira mogu¢i nadrazaj zeluca-
ne sluznice).

Apsorpcija moze biti spora ili nepotpuna i potreb-
ne su vece doze. Svaka 4 sata 2-3 Cepica, maksimalno
12 tijekom 24 sata.

Nakon oralne doze on se brzo i kompletno apsorbi-
ra iz zeludca i gornjeg dijela tankoga crijeva. Poluvijek
u plazmi je 15 do 20 minuta. Vr$ak djelovanja zbiva se
izmedu 15 minuta i 2 sata nakon davanja. Ovo ovisi o
obliku lijeka i dozi. Analgeticki ucinak traje 4 do 6 sati.

Uzima se kod slabijih i srednje jakih bolova (akut-
ni i kroni¢ni bol: glavobolje, kostani i misi¢ni bolovi,
dismenoreje), kao antireumatik i antipiretik. Takoder
se rabi za protuupalnu terapiju, sekundarnu prevenci-
ju infarkta miokarda i mozdanoga udara (male doze).

Nezeljeni uéinci

Vrlo ozbiljna nuspojava jest krvarenje u gastrointe-
stinalnom traktu. Bolesnici koji dugo uzimaju aspirin
imaju krv u stolici, ali mogu biti bez ikakvih simp-

toma. Moguci simptomi jesu: eritem, petehije, sub-
mukozno krvarenje i ulceracija. Neki bolesnici, koji
dugotrajno uzimaju aspirin, razvijaju anemiju (defi-
cit zeljeza).

Drugi gastrointestinalni simptomi jesu dispepsija,
zgaravica, mucnina i, rjede, povracenje.

Priblizno je 4 % ljudi s astmom (bronhospazam)
preosjetljivo na aspirin i obi¢no ti ljudi imaju polipe
u nosu. Bronhospazam obi¢no nastaje 15-30 minuta
nakon uzimanja. Reakcija moze biti vrlo jaka. Mogu-
¢a je anafilakti¢na/anafilaktoidna reakcija, urtikarija
i angioedem (u bolesnika s kroni¢nom urtikarijom i
kroni¢nim rinitisom).

Aspirin je kontraindiciran kada je bolesnik osjetljiv
na druge protuupalne nesteroidne lijekove (moguca
ukrizana reakcija).

Pri propisivanju aspirina mora se uzeti dobra i
potpuna anamneza, posebnu pozornost usmjeriti na
anamnesticke podatke: raniji vrijed Zeludca, gastro-
intestinalna krvarenja, o$te¢enja bubrega, poremecaji
krvarenja. Bolesnici koji idu na kirurski zahvat moraju
prestati uzimati aspirin nekoliko dana prije kirursko-
ga zahvata. Mora se kontrolirati protrombinsko vrije-
me (PV), aktivirano protrombinsko vrijeme (APTV)
i INR.

Vrijedno je ponoviti da se aspirin ne daje djeci,
zbog moguceg nastanka Reyeova sindroma.

Metamizol

Metamizol je derivat pirazolona, ima snazno anal-
geticko djelovanje i primjenjuje se za suzbijanje bola
razli¢ita podrijetla. Uporabljuje se za lijecenje jakog,
akutnog bola koji ne reagira na lije¢enje ostalim anal-
goantipireticima. Metamizol se takoder rabi za sni-
zivanje poviSene tjelesne temperature koja ne reagira
na ostale terapijske mjere. Izravno djeluje na centar
za termoregulaciju u mozgu. U nekim drzavama se
ne rabi jer moze uzrokovati oste¢enje kostane srzi i
poremecaj krvne slike, koje moze biti i smrtonosno.

Propifenazon

Propifenazon je derivat pirazolona. Ima sli¢ne
udinke kao i metamizol, takoder moze izazvati oste-
¢enje kostane srzi i poremecaj krvne slike. Danas se
uglavnom rabi u kombiniranim pripravcima, s ostalim
analgoantipireticima.

8.2. Nesteroidni protuupalni lijekovi
(NSAIL)

Razli¢ite skupine lijekova koje imaju sljedeca obi-
ljezja: slabe kiseline te visok postotak vezanja (afinitet)
na proteine u plazmi. Vrlo je $iroko u uporabi. Apsor-
biraju se gotovo u potpunosti iz gastrointestinalnoga
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trakta. Metaboliziraju se u jetri i izlu¢uju (uglavnom)  Mehanizam djelovanja

preko bubrega. Mogu se grupirati na temelju kemij- Inhibicija sinteze prostaglandina blokadom enzima
ske strukture, ali to se ne moze uzeti kao vodic¢ njiho-  ciklooksigenaze (COX) u ciklusu arahidonske kiseline.
va analgetickog ucinka. Prostaglandini senzibiliziraju receptore za bol (noci-
Po kemijskoj strukturi NSAIL-e dijelimo na: ceptore), nastaju bolni impuls i osjet boli. Blokadom

- derivate octene kiseline i srodni spojevi: diklo-  nastanka prostaglandina postize se terapijski ucinak.
fenak, sulindak, alklofenak, indometacin, ace- Prostaglandini se stvaraju katalizom enzima ciklo-
metacin, tolmetin, lonazolak i dr. oksigenaze (poznata su tri oblika: COX-1, COX-2 i

- oksikame: piroksikam, meloksikam, tenoksi- COX-3). COX-1 se normalno nalazi u mnogim tkivi-
kam, lornoksikam i droksikam ma (zeludac, bubreg, trombociti) i ima konstitutivnu
- fenamate: mefenaminska, tolfenaminska, flufe- ulogu. Utjece na zastitu zelucane sluznice, na regula-
na@inska i mfeklofenar.nigska l'<iselina ciju protoka kroz bubreg i na agregaciju trombocita i
- derivate propionske kiseline: 1buprofer‘1, keto-  yaskularnu homeostazu. COX-2 se nalazi uglavnom
p_ rofen, napqusgn, fenop rofen, ﬂu.r biprofen, nakon indukcije vazoaktivnih hormona, endotoksina,
tiap r.ofenska k1se11‘na, almmoProfen idr. . . nekih citokina, mitogena i ¢imbenika rasta. Ima indu-
- koksibe: Fofekok&b, celekoksib, valdekoksib i cibilnu ulogu. COX-2 je konstituivan u nekim tkivima:
parekoksib. zivéanom sustavu (SZS), kostima i bubregu. Medutim,
Ukupno gledajuci, NSAIL-i imaju sljedece u¢inke:  pretezno je inducibilan pri upalnim stanjima. COX-3

protuupalno je RNA varijanta COX-1 i ¢ini se da je prije svega loka-
- antireumatsko liziran u SZS-u, a ima ga i u srcu. Neopioidni analgetici
- antipireticko blokiraju COX-1i COX-2 te uz zeljene uc¢inke imaju i
- analgeticko djelovanje. ozbiljne nuspojave. Inhibicija COX-1 i COX-2 ovisi o

Tablica 8-1. Analgetici i nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAIL)

Lijek Doza mg Maksimalna dnevna dozamg Komentar/oprez

analgetici/ antipiretici

paracetamol 500-1000 4000 heptotoksican (velike doze, oStecenije jetre)
metamizol 500 5000 agranulocitoza (moguca)
Aspirin 325-650 4000 mogué Reyeov sindrom (djeca, < 12 god.)
NSAIL
ibuprofen 200-800 3200
ketoprofen 25-175 300
ketoprofen SR 200 200
diklofenak 50-100 200
etodolak 200-400 1200
indometacin 25-50 200
o$tecenja u Gl sustavu i bubrezima
ketorolak 10 40
sulindak 150-200 400
naproksen 200-400 1200
piroksikam 10-20 20
meklofenamat 50-100 400
meloksikam 7,5-15 15
koksibi
celekoksib 100-200 400
storikoksib 120 moguca oStecenja kardiovaskularnog

sustava
parekoksib 5
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vrsti nesteroidnoga protuupalnog lijeka. O razini inhi-
bicije COX-1 i/ili COX-2 ovisit ¢e nuspojave.

Vedéina NSAIL-a blokira COX-11i COX-2, §to znadi
da takvi lijekovi blokiraju sintezu svih prostaglandi-
na i normalne fizioloske funkcije, a takoder ostavlja-
ju zeludac bez zastite prostaciklina pa dolazi do bola
i krvarenja u Zeludcu. Samo jedna skupina NSAIL-a
blokira samo COX-2, a to su koksibi, pa stoga njih
zovemo selektivni COX-2 inhibitori, dok su svi ostali
neselektivni NSAIL.

Zbog navedenoga se rabe selektivni protuupalni
lijekovi koji inhibiraju COX-2 (koksibi-celekoksib),
jer imaju manje gastrointestinalnih nuspojava. Konac-
no mjesto koksiba u lije¢enju tek treba odrediti jer je
iskustvo s njihovom primjenom nedostatno (Vioxx,
rofekoksib je povucen iz uporabe). Stupanj selektivno-
sti koksiba odreduje se razinom prostaglandina u krvi.

Koksibi (rofekoksib, celekoksib, valdekoksib i pare-
koksib) novi su lijekovi koji selektivno i snazno bloki-
raju samo COX-2 pa su stoga sigurniji za pacijente s
zelud¢anim vrijedom. Problem je u tome $to je doka-
zano da povecavaju opasnost od kardiovaskularnih
nuspojava (sr¢ani udar), a, osim toga, dosta su skuplji
u odnosu prema ostalim NSAIL-ima.

Mnogo pripravaka NSAIL dolazi u obliku cepica.
To je zato $to se na taj nacin smanjuju nuspojave u
zeludcu, a takoder se jetra §titi od Stetnoga djelovanja
te je produljen i poboljsan u¢inak.

Farmakokinetika

Svi nesteroidni protuupalni lijekovi dobro se apsor-
biraju u gornjem dijelu probavnog trakta (pasivhom
difuzijom). Razina u plazmi dobra je nakon 30 minuta
i vecina lijekova ima vré$ne koncentracije 2 sata nakon
uzimanja lijeka. Razlic¢iti ¢e preparati imati razlici-
tu apsorpciju. Svi NSAIL lijekovi imaju visok afini-
tet vezanja za serumske albumine, obi¢no oko 90 %.
Nevezana je frakcija farmakoloski aktivna i mnogi
bolesnici s kroni¢nom boles$¢u koji uzimaju NSAIL
imaju nisku razinu serumskih albumina i visok dio
nevezane, aktivne forme lijeka i o ovome se mora vodi-
ti briga.

Terapijska uporaba, za ublazivanje bolova:

- pri upalnim stanjima (upale zglobova, reuma-
toidni artritis, upale vezivnoga tkiva, eritem-
skom lupusu)

- Dbol nastala zbog zlo¢udne bolesti, osobito
kostane presadnice (metastaze)

- bubrezne i bilijarne kolike

- osteoartritis, burzitis, ulozi (giht),
mekih tkiva

- poslijeoperacijska analgezija

- primarne dismenoreje

- krizobolja, glavobolja i migrena.

ozljede

Hematoloski ucinci

Inhibicija agregacije trombocita, produljenje vre-
mena krvarenja u bolesnika koji se koriste NSAIL-om.
Ucinak je reverzibilan, prisutan je dok je koncentraci-
ja lijeka prisutna i u odnosu je s inhibicijom COX-1.
Aktivacija stvaranja tromboksana A, (u trombociti-
ma) posredovana je enzimom COX-1 i potice nasta-
nak tromboze. Male doze aspirina (75 do 325 mg)
preveniraju vaskularne komplikacije kao $to je infar-
kt miokarda ili mozdani udar. Male doze imaju mini-
malan rizik od gastrointestinalnih nezeljenih uc¢inaka
i na krvarenje. Endotelijalne stanice sintetizraju PGI,
(reakcija posredovana s COX-2) koji inhibira agrega-
ciju trombocita i potice vazodilataciju i tako djeluje
antitromboticki. Selektivni COX-2 inhibitori imaju
protromboticki ucinak i teoretski mogu biti $tetni u
nekim situacijama (karcinom, bolest spojnih tkiva).

Gastrointestinalni su ucinci lijeka na zeludac i dva-
naesnik znani:

- dispepsija

- zelucane erozije koje nisu pracene simptomima

(gastroskopski se mogu naci u 20 do 40 %
bolesnika koji uzimaju NSAIL)
- gastrointestinalna krvarenja
- gastroduodenalna perforacija.

Kroni¢na uporaba NSAIL-a dovodi do striktu-
ra tankoga i debeloga crijeva, pogorsanja postojeceg
kolitisa ili nastanka kolitisa, hipoproteinemije i mikro-
skopskih krvarenja. Osim navedenog, dolazi do oste-
¢enja zastitne barijere gastrointestinalnoga trakta i
povecanja propusnosti crijevne sluznice.

Moguce ostecenje jetre koje se obi¢no sastoji od
prolaznoga porasta transaminaza. Lijekove ove skupi-
ne treba izbjegavati u bolesnika s jetrenim o$tecenjem.

Prevencija NSAIL-om uzrokovanih ostecenja:
propisivanje jednoga nesteroidnog protuupalnoga lije-
ka (ne kombinacija), izabrati lijek koji izaziva najma-
nju toksi¢nost, propisati najmanju, a djelotvornu dozu
lijeka i $to krace vrijeme uzimati lijek.

Lijek s malim toksi¢nim uc¢inkom na crijeva jest
ibuprofen, a sa srednje toksi¢nim uc¢inkom to su diklo-
fenak i naproksen. Veliki toksi¢ni u¢inak imaju pirok-
sikam i azapropazon.

Bubrezni uéinci

Bubrezi stvaraju PGI,, PGE, i PGF,,. Navedeni
su prostaglandini ukljuceni u regulaciju bubreznoga
krvnoga protoka, u regulaciju glomerularne filtracije,
oslobadanja renina, koncentracije urina, izlu¢ivanja
elektrolita (natrij, kalij). U zdravih osoba prostaglan-
dini nemaju veliku ulogu pri odrzavanju bubrez-
ne funkcije, ali u stanjima losega protoka krvi kroz
bubreg i smanjenog volumena mokrace imaju zna-
¢ajan utjecaj.
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Nezeljeni u¢inci NSAIL-a nastaju zbog smanjeno-
ga stvaranja prostaglandina: akutni nefritis sa ili bez
zatajivanjem bubrezne funkcije ili bez njega, interak-
cija s lu¢enjem vode, natrija i kalija, interakcija s anti-
hipertenzivima i diureticima, nastanak nefrotskog
sindroma s nastankom bubreznog zatajivanja ili bez
njega. Moguce kroni¢no ostecenje bubrega (“analge-
ticka nefropatija”). Smatra se da u 1 do 5 % bolesnika
koji uzimaju NSAIL nastupaju bubrezne nuspojave.

SZS, nezeljeni udinci jesu: glavobolja, pogorsa-
nje Parkinsonove bolesti (npr. sulindak, naproksen),
ekstrapiramidni simptomi (tremor), konfuzija (npr.
indometacin) i poremecaji ponasanja, vrtoglavica
(npr. indometacin).

Respiracijski ucinci
Moze izazvati astmatski napadaj u bolesnika koji
boluju od astme (sli¢no izaziva i aspirin).

Trudno¢a i dojenje

U zadnjem tromjesecju trudnoce zbog mogucega
produljenja porodaja i preranoga zatvaranja arterij-
skog voda izbjegava se lijecenje nesteroidnim protu-
upalnim lijekovima. Kada se NSAIL uzima tijekom
dojenja, moze izazvati cijanoti¢nu krizu u dojenceta.

Nacini davanja

Najces¢e se NSAIL uzimaju na usta i rektalnim
putem (doza mora biti 30-40 % veca). Rektalni put
davanja lijeka moze izazvati nadrzaj sluznice, prokti-
tis, ulceracije i suzenje. Neki od NSAIL-a (diklofenak,

Tablica 8-2. Interakcije NSAIL-a s drugim lijeko-
vima

Interakcija Ucinak

s lijekovima

antikoagulansi, inhibicija metabolizma, pojacava ucinak

farfari antikoagulansa
antidijabetici, , v
S povecava ucinak
sulfonilureja
antiepileptici,  povecava ucinak, povec¢ava koncentraci-
fenitoin ju u plazmi

antagonisticki ucinak, rizik od hiperkalije-
mije, povecan rizik bubreznog zatajivanja
pri davanju kaptoprila

antihipertenzivi

redukcija glomerularnog protoka i pove-

sréani glikozidi, , . . . .
g ¢anje koncentracije digoksina te je

filtracija (o L
moguce sréano zatajivanje
metotreksat usporena eliminacija
L povecan rizik od nefrotoksi¢nosti i reduk-
diuretici

cija diureze

ketoprofen i ketorolak) mogu se dati i parenteralnim
putem (intramuskularno, intravenski i supkutano).
Intramuskularno se najc¢esc¢e uporabljuju za ublazi-
vanje poslijeoperacijskog bola i bubreznih kolika.
Diklofenak, ibuprofen, ketoprofen i piroksikam mogu
se primijeniti u obliku naljepka (transdermalni put),
dostupni i u RH. NSAIL se takoder rabe u obliku kre-
ma, gela i masti.

Kontraindikacije

Gastrointestinalna krvarenja, vrijed zeludca i dva-
naesnika, uzimanje antikoagulacijskih lijekova, uzi-
manje diuretika (mogucée bubrezne komplikacije),
uzimanje kortikosteroida, jetrene i bubrezne bolesti,
teska ateroskleroza, zatajivanje srca (povecava rizik
od nastanka bubreZne tubularne nekroze). Kontrain-
dicirani su u bolesnika s anamnezom preosjetljivosti
(astma, angioedem, urtikarija, rinitis). NSAIL se treba
s oprezom davati bolesnicima u poodmakloj zivotnoj
dobi jer su moguce gastrointestinalne i bubrezne kom-
plikacije te krvarenje.

Interakcije NSAIL-a s drugim lijekovima prikaza-
ne su u tablici 8-2.

Diklofenak

Diklofenak je derivat octene kiseline, a moze do¢i
u obliku natrijeve ili kalijeve soli. Kalijev je diklofenak
s kalijevom soli diklofenaka pojavljuje brze nego pri-
pravaka s natrijevim diklofenakom.

Uporabljuje se za uklanjanje bolova pri ozljeda-
ma, glavobolji, zubobolji, menstrualnim bolovima,
takoder za ublazivanje upale i bola te poviSene tjele-
sne temperature. Za spomenuta stanja daju se manje
doze, dok se vece doze lijeka daju u stanjima: reuma-
toidnog artritisa, osteoartroze, ankiloznog spondiliti-
sa, akutnog napadaja uloga (gihta) i posttraumatskih
bolova. On ima jace antireumatsko djelovanje od deri-
vata propionske kiseline.

Diklofenak je jedan od najpopularnijih nestero-
idnih antireumatika i njegova je potrosnja iznimno
velika. Treba naglasiti da diklofenak nije bezazlen jer
moze prouzroditi krvarenje i ulceracije u Zeludcu, pa
ako pacijent pati od ulkusnih bolesti, tada se takav
lijek ne preporucuje. Njegova uporaba tijekom trud-
noce nije dopustena, pogotovo u zadnjem tromjesec-
ju trudnoce. Uporabu treba vremenski ograniciti, ne
uzimati ga dulje od 2 mjeseca. Poseban oprez potreban
je u bolesnika s oste¢enjem jetre ili bubrega. Dolazi u
obliku drazeja, tableta i Cepica.

Indometacin

Indometacin takoder pripada skupini derivata
octene kiseline. Ima jako izrazen protuupalni i antire-
umatski ucinak te se rabi u lijecenju upalnih reumat-
skih bolesti, posebice onih koje ne reagiraju na ostale
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nesteroidne protuupalne lijekove: reumatoidni artri-
tis, spondilartritisi (ankilozantni spondilitis, psorija-
ticni artritis) degenerativnih bolesti zglobova kao $to
je osteoartroza. Takoder, indometacin se upotrebljava
za lijec¢enje akutnoga uri¢nog artritisa, pseudogihta,
izvanzglobnog reumatizma poput burzitisa, kapsuli-
tisa, tendinitisa, tendosinovitisa, sinovitisa i hume-
roskapularnog periartritisa. Podnosljivost i sigurnost
primjene indometacina manje su nego u vecine osta-
lih NSAIL-a. Moguce nuspojave: stvaranja ulceracija
i krvarenja u zeludcu, glavobolja, oste¢enja bubrega,
jetre, krvne slike, halucinacije ili pogorsati depresiju, a
moze izazvati i zadrzavanje vode i soli. Indometacin se
obi¢no primjenjuje u obliku kapsula i u obliku cepica.
Oksikami
Piroksikam

Piroksikam pripada skupini oksikama. Ima izraze-
no protuupalno djelovanje kao i indometacin, dok je
po analgoantipiretickom ucinku sli¢an acetilsalicilnoj
kiselini. Rabi se pri brojnim reumatskim bolestima,
posebice onima koje ne reagiraju na ostale nesteroid-
ne protuupalne lijekove: reumatoidni artritis, spondi-
lartritisi (ankilozantni spondilitis, psorijati¢ni artritis,
osteoartroza, akutni uricki artritis, pseudogiht, burzi-
tis, kapsulitis, tendinitis, tendosinovitis, sinovitis i dr.)
i vrlo je u¢inkovit u njihovu lije¢enju. Nuspojave kod
piroksikama jesu gastrointestinalne nuspojave, koje su
blaze nego kod indometacina. Uzima se samo jednom
na dan (10-30 mg), a dolazi u obliku kapsula, injek-
cijai Cepica.

Derivati propionske kiseline: ibuprofen, ketopro-
fen, naproksen.

Ibuprofen
Derivat je propionske kiseline koji se vrlo cesto
upotrebljava diljem svijeta. Izdaje se bez recepta. Po
svojim ucincima vrlo je sli¢an acetilsalicilnoj kiselini,
rabi se za smanjenje bolova i snizivanje tjelesne tempe-
rature te za lijecenje reumatskih bolesti. Derivati pro-
pionske kiseline, za razliku od ostalih NSAIL-a, imaju
nesto slabije izrazeno antireumatsko djelovanje.
Ibuprofen treba izbje¢i ako pacijent pati od vrijeda
zeludca, bolesti jetre ili bubrega ili astme te u trudnodi.
Dolazi u obliku tableta, sirupa i drazeja, a primjenjuje
se u uobicajenim dozama od 600 do 1200 mg podje-
ljeno u tri ili Cetiri doze tijekom dana. Doza se moze
povecati kada je to nuzno do 3200 mg na dan.
Ibuprofenom se mogu koristiti i djeca. Za djecu
se preporucuje doza od 20 mg/kg/dan u podijeljenim
dozama; u slucaju juvenilnoga reumatoidnog artritisa,
ako je to potrebno, i do 40 mg/kg/dan. Djeca laksa od
30 kg smiju dobiti najvise 500 mg ibuprofena na dan.
Najcesce su nuspojave Zelucane (ulceracije i krva-
renje zeludca), nuspojave sredi$njega zivanog sustava

(glavobolja, vrtoglavica, nesanica, uzbudenje, razdra-
zljivost, umor) i druge nuspojave (povracanje, vruci-
ca, ukocenost vrata i pomucenje svijesti). Dugotrajna
uporaba ibuprofena moze uzrokovati ozbiljnije oste-
¢enje jetre ili bubrega.

U lipnju 2005. godine pojavila se britanska studija
koje je upucivala da ibuprofen, poput koksiba, moz-
da povecava rizik od sr¢anog udara, ali nema nepri-
jepornih dokaza.

Ketoprofen

Ketoprofen je po svojim svojstvima sli¢an ibupro-
fenu. Ima dobro protuupalno i analgeti¢ko djelova-
nje, pogotovo pri reumatskim bolestima (reumatoidni
artritis, ankilozirajuci spondilitis, reaktivni artritisi,
ulozi /giht/, osteoartroza, tendinitis, bursitis). Moze
se rabiti pri bolnim stanjima: poslijeoperacijski, bol-
na stanja nakon ozljeda, bol zbog kostanih metastaza,
bolna mjese¢nica).

Za ketoprofen vrijede iste mjere opreza kao i
kod ibuprofena (zelucani vrijed, poremecaj jetre-
ne i bubrezne funkcije). Lijek ne smiju uzimati zene
u trudnodi i tijekom dojenja, kao ni djeca. Uporaba
¢epica kontraindicirana je u bolesnika s proktitisom.
Vazno je naglasiti da na nasem trizi$tu ne postoji pri-
pravak ketoprofena koji bi se izdavao bez recepta.

Naproksen

Naproksen ima analgeticko djelovanje i rabi se
za lijecenje boli (bol u misi¢ima, kostima i zglobovi-
ma; bol nako operacija i pri zubobolji i glavobolji, bol
nakon ozljeda, uganuca i istegnuca, za lijecenje broj-
nih reumatskih bolesti).

Naproksen treba izbjegavati pri aktivnom ulkusa
zeludca i dvanaesnika, krvarenja iz probavnih orga-
na, teske jetrene, bubrezne i sr¢ane insuficijencije te
u zadnja tri mjeseca trudnoce. Naproksen se ne smiju
davati djeci mladoj od jedne godine, odnosno laksoj od
13 kg. Nuspojave su slicne kao kod ostalih NSAIL-a.

Koksibi

Koksibi su nesteroidni lijekovi novije generacije.
Sluze se za ublazivanje bolova pri reumatoidnom artri-
tisu i osteoartritisu. To su celekoksib, rofekoksib, val-
dekoksib i parekoksib. Oni su inhibitori samo COX-2,
enzima koji je odgovoran za stvaranje upalnih medija-
tora, bolove i vrucicu. Na taj je nacin moguce blokirati
upalne procese bez opasnosti od nuspojava, zbog blo-
kade COX-1, kao sto je krvarenje iz Zeludca. Koksibi
nisu uc¢inkovitiji u usporedbi s ostalim lijekovima, ali
su sigurniji za zeludac.

U rujnu 2004. godine rofekoksib je iznenada povu-
¢en s trzista jer se sumnjalo da moze povecati rizik od
kardiovaskularnih bolesti poput infarkta srca. Jedna
je studija pokazala da rofekoksib doista povecava rizik
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od kardiovaskularnih bolesti i nakon toga je povucen
s trziSta. Takoder je povucen i valdekoksib. O uc¢inku
koksiba jos se raspravlja. Koksibi nisu preporucljivi za
osobe losijega stanja srca i kardiovaskularnog sustava.

8.3. Narkoticki lijekovi
(opijati i opioidi)
Definicija opijata i opioida

Opijati su tvari dobivene iz opijuma, Papaver
somniferum, koje se vezu za opioidne receptore. U
opijatne analgetike ubraja se prije svega morfin, ali i
vecina derivata morfina (kao $to su papaverin, kodein,
tebain). Opioidi su sintetski dobiveni spojevi (petidin,
pentazocin, tramadol, metadon, fentanil, alfentanil,
remifentanil) koji imaju isti mehanizam djelovanja,
vezu se za opioidne receptore na stani¢noj membra-
ni. Ti se lijekovi jo§ zovu narkotici. Rije¢ je izvedenica
grcke rijeci koja oznacuje stanje stupora. Narkotici su
lijekovi koji dovode do pospanosti ili sna.

U tijelu se stvaraju peptidi, endogeni opioidi, koji
imaju ucinke slicne morfinu. Izolirani su: metionin-en-
kefalin (met-enkefalin) i leucin-enkefalin (leu-en-
kefalin), endorfini (88), dinorfini (A i B-dinorfin) i
endomorfin 1 i 2 koji se vezu za opioidne receptore.
Klasifikacija opioida

Agonisti: morfin, diamorfin, heroin, kodein, peti-
din, fentanil, metadon, oksikodon, hidromorfon

Parcijalni agonisti: buprenorfin

Mijesani agonisti — antagonisti: nalbufin, petazo-
cin, butorfanol

Antagonisti: nalokson, naltrekson, i nalmefen

U tablici 8-3. navedeni su opioidni analgetici i nji-
hova obiljezja.

Sufentanil je 1000 puta jac¢i od morfina, a bupre-
norfin 10 do 40 puta, remifentanil 200 puta, a alfen-
tanil 40-50 puta.

Na slici 8-1. prikazane se strukturne formule
opioida.

Mehanizam djelovanja opioida

Opioidni analgetici izazivaju analgeziju vezuci se
za specificne G-protein-parove receptora, koji se pri-
je svega nalaze u mozgu i kraljezni¢noj mozdini u
dijelovima koji su ukljuceni u prijenos i modulaciju
bola. Mehanizam djelovanja zasniva se na vezivanju
tih spojeva za p (mi), k (kapa) i 0 (delta) receptore
(koje jo$ nazivamo opioidnim receptorima) u kraljez-
ni¢noj mozdini i mozgu. Endogeni ili egzogeni opioidi
inhibiraju enzim adenil ciklazu i tako smanjuju razinu
cAMP u stanici, aktiviraju kalijeve kanale i tako izazi-
vaju hiperpolarizaciju stani¢cne membrane i inhibiraju
otvaranje kalcijevih kanala i tako smanjuju oslobada-
nje nurotransmitora. Opioidi djeluju presinapticki i
postsinapticki. Presinapticki inhibiraju oslobadanje
neurotransmitora, ukljucujuci acetilkolin, noradrena-
lin, serotonin, supstanciju P i glutamat. Postsinaptic-
ki inhibiraju neurone otvarajuci kalijeve kanale i tako
hiperpolariziraju stanicu.

Alternativni mehanizam opioida

Poznato je da su na N-metil-D-aspartat (NMDA)
osjetljivi glutamat receptori ukljuceni u nociceptor-
ski prijenos u straznjem rogu kraljezni¢ne mozdine.
Noradrenalin, serotonin i natrijevi kanali takoder su
ukljuceni. Metadon, meperidin i tramadol inhibira-
ju ponovni utok serotonina i noradrenalina. Meta-
don, meperidin i drugi opioidi antagonisti su NMDA
amino-kiselog ekscitatornog puta. Meperidin blokira
natrijeve kanale i ima lokalno anesteti¢ko djelovanje.

Farmakodinamika i farmakokinetika opioida
Ucinci opioida

Sredi$nji ucinci opioida: analgeticki ucinak, seda-
tivni ucinak, euforija ili sedacija, respiracijska depre-
sija i antitusicki uc¢inak, emeticki uc¢inak, mioticki
ucinak i razvoj tolerancije.

Periferni ucinci: usporuje praznjenje Zeludca
(zbog konstrikcije pilorusa), usporuje pokretljivost

Tablica 8-3. Opioidni analgetici

Lijek Aktivacija receptora T'2h

morfin vl 3
hidromorfon 2-3
oksikodon W, K 4-5
metadon 0 15 (8-80)
meperidin W, K, & 2,5
fentanil 0 2
tramadol W, K, & 4-6
pentazocin mijesani 2
butorfanol 25-35

Dozamg Trajanje uéinka (h) Jakost (prema morfinu)
2-5 4-6 1
5-10
4-6 2
6-8 1,5
25-50 2-4 0,1
0,4-0,5 80-100
50-100 6
2-4

2 4-6
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Slika 8-1. Strukturne formule opioida (agonista, antagonista)

crijeva i povecava tonus, izaziva kontrakciju sfinkte-
ra zu¢noga mjehura, pove¢ava misi¢ni tonus mokrac-
noga mjehura, smanjuje vaskularni tonus, dovodi do
oslobadanja histamina.

Drugi ucinci

Brza infuzija velikih doza jakih opioida moze
dovesti do rigidnosti mi$i¢a prsnoga kosa(povecanja
tonusa misi¢a prsnoga kosa i trbuha). Ovaj fenomen
obi¢no izazivaju fentanil, sufentanil i alfentanil. Meha-
nizam misi¢ne rigidnosti nije jasan, a moze se otklo-
niti misi¢nim relaksatorom ili antagonistom opioida.

Terapijske doze mogu izazvati kontrakciju uretera i
mjehura pa mogu uzrokovati retenciju urina. Toleran-

C

cija na ove ucinke obi¢no se zbiva tijekom vremena.
Takoder, terapijske doze morfina mogu izazvati dila-
taciju krvnih Zila u kozi. Histamin ima sli¢an ucinak.
Nakon injekcije moguce je oslobadanje histamina koji
moze izazvati lokalnu urtikariju, bronhokonstrikciju
i vazodilataciju. Svrbez se moze pojaviti nakon neu-
roaksijalnog davanja opioida. Dugotrajno uzimanje
opioida moze uzrokovati imunosupresiju.

Tolerancija, ovisnost, navikavanje

Ucestalim ponovnim davanjem terapijskih doza
morfina ili njegovih zamjena oni znatno smanjuju
ucinak jer se razvija tolerancija na lijek. Usporedo s
tolerancijom razvija se i fizicka ovisnost. Fizicka se
ovisnost definira kao karakteristicna sindromu uste-
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zanja kada se prestane uzimati (davati) lijek ili kada se
da antagonist. Mehanizam razvoja tolerancije i fizicke
ovisnosti slabo je razjasnjen, ali stalna aktivacija p-re-
ceptora, kakva se zbiva u vrijeme lijecenja kroni¢nog
bola ima vrlo vaznu ulogu u nastanku i odrzavanju
ovisnosti.

Farmakokinetika

Vecina se opioida dobro apsorbira kada ih se da
supkutano ili intramuskularno ili preko usta. Medu-
tim, zbog ucinka prvoga prolaska, oralne doze opio-
ida moraju biti mnogo vece nego parenteralne doze
(da bi postigao isti ucinak). Postoje velike interindi-
vidualne razlike.

Odredeni analgetici, kao kodein ili oksikodon,
ucinkoviti su oralno jer oni imaju reduciran uc¢inak
prvoga prolaska. Nazalno u$mrkavanje nekih opioida
moze rezultirati brzom terapijskom razinom u krvi jer
izbjegavaju metabolizam prvoga prolaska.

Distribucija

Premda svi opioidi imaju razli¢it afinitet vezanja
za proteine u plazmi, ovi lijekovi brzo napustaju krvni
odjeljak i taloze se u tkivima koja su dobro prokrvlje-
na: mozak, pluca, jetra, bubrezi i slezena. Koncen-
niza, ali ta su tkiva glavni rezervoar zbog svoje veli-
ke mase. Iako je krvni protok u masnome tkivu nizi,
masno tkivo moze akumulirati lijek pri davanju veli-
kih doza lijeka.

Matabolizam

Opioidi se metaboliziraju ve¢inom glukuronidaci-
jom i nakon toga se izlu¢uju preko bubrega. Morfin,
koji ima tri hidroksilne skupine, primarno se konju-
gira u morfin 3-glukuronid, u spoj koji djeluje neuro-
ekscitatorno. Priblizno se 10 % morfina metabolizira
u morfin 6-glukuronid, aktivni metabolit, koji je oko 2
puta jaci od morfina. U bolesnika s o$te¢cenom bubrez-
nom funkcijom ili ako se daju prevelike doze morfi-
na, dolazi do nakupljanja metabolita i do nezeljenih
u¢inaka. Moze nastupiti nadrazaj SZS-a od morfin
3-glukuronida i produljenog djelovanja morfin 6-glu-
kuronida. Sli¢no tomu, hidromorfon se metabolizira u
hidromorfon 3-glukuronid koji takoder ekscitira SZS.
Medutim, hidromorfon nema metabolit hidromorfon
6-glukuronid.

Estere (heroin, remifentanil) brzo hidroliziraju
tkivne esteraze. Heroin se hidrolizira u monoacetat
morfin, a potom u morfin koji se konjugira glukuron-
skom kiselinom.

Jetreni oksidativni metabolizam primarni je put
degradacije fenilpiperidin opioida (fentanil, alfentanil,
sufentanil) i eventalno ostavljaju samo male koli¢ine
dane supstancije nepromijenjene za izlucivanje. Nije-

dan se aktivni metabolit fentanila ne navodi, a P-450
izoenzim CYP 3A4 metabolizira fentanil u jetri. Izo-
enzim se takoder nalazi u tankome crijevu. Kodein,
oksikodon i hidrokodon takoder se metaboliziraju u
jetri (P 450 izoenzim CYP 2D6), a metaboliti su jaci.

Akumulacija normeperidina, dimetilirani meta-
bolit meperidina, moze nastati u bolesnika sa sma-
njenom bubreznom funkcijom ili ako se da prevelika
doza lijeka u velikim koncentracijama. Normeperidin
moze izazvati nemir (napadaj).

Ekskrecija
Opioidni se metaboliti uglavnom izlucuju pre-

ko bubrega. Takoder se mogu naci i male koli¢ine

nepromijenjenoga lijeka u mokraci. Glukuronidni se
konjugati takoder mogu naci u zudi, ali je unutarnja
cirkulacija mali dio procesa lucenja.

Indikacije za uporabu morfina jesu:

« suzbijanje snazne nociceptorske boli (maligna bol),
snazne akutne boli (bolovi pri opeklinama i jaki
poslijeoperacijski bolovi), jaka kroni¢na nemali-
gna bol i bolni sindromi, katkada neuropatski bol

o akutni infarkt miokarda (dopunska terapija)

« akutni kardiogeni plu¢ni edem (dopunska terapija)

 prijeanestezijska medikacija; dodatak lokalnoj ili
op<oj anesteziji

« kasljanje, pri zlo¢udnoj plu¢noj bolesti

« smanjivanje crijevne peristaltike, pri crijevnom
krvarenju.

Kontraindikacije

Opioidi su kontraindicirani u bolesnika preosjetlji-
vih na morfin, s povi$enim intrakranijskim tlakom, u
bolesnika s bilijarnim kolikama, akutnom hepaticnom
porfirijjom, astmaticara, pri KOPB-u, tijekom trudno-
¢e 1 dojenje, pri terapiji inhibitorima monoaminook-
sidaze.

U bolesnika preosjetljivih na aspirin morfin moze
izazvati asmati¢ni napadaj.

Poseban oprez pri hipotireozi, pove¢anom intra-
kranijalnom tlaku, hipertrofiji prostate, sumnji na
akutnu kirursku bolest u trbuhu (akutni abdomen).

Nezeljeni uéinci opioida

Nuspojave su od sedacije sve do somnolencije, kat-
kad disforija, konfuzija ili stanja uzbudenosti. Depresi-
ja disanja moze nastati pri brzoj intravenskoj primjeni.
Centralna stimulacija vagusa pracena je miozom i bra-
dikardijom. Takoder je povisen tonus glatke muskula-
ture (spasti¢na opstipacija, retencija urina, opstrukcija
Odijeva sfinktera s opasnos¢u od razvoja zu¢nih kolika
i pankreatitisa). Nadalje su mogu¢i mu¢nina, povraca-
nje, znojenje, hipotenzija, halucinacije, crvenilo lica,
nesanica, suhoc¢a u ustima, svrbez, smetnje vida, osip,
urtikarija, bronhokonstrikcija i sedacija. Morfin moze
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izazvati osjet boli (paradoksalna reakcija). U tablici 8-4.
navedeni su nezZeljeni uc¢inci morfina i nacin lijecenja.

U bolesnika koji uzimaju opioidnu terapiju moze
sa razviti fizicka i psiholoska ovisnost. U ovisnika se
razvijaju fizicka i psiholoska ovisnost. Zamjenski lijek
pri fizickoj ovisnosti jest metadon. Psiholoska je ovi-
snost glavna teskoca pri lijecenju ovisnosti.

Nuspojave opioida jesu mucnina, povracanje i
opstipacija. U tablicama 8-5. i 8-6. naveden je nacin
lijec¢enja tih nuspojava.

Oprez pri uporabi opioida

Potreban je oprez pri bolesti jetre i bubrega, bolesti
diSnoga sustava, ozljedi glave, alergijskim reakcijama.
Smanjena funkcija jetre moze se odraziti na metabo-
lizam opioida pa moze nastati nakupljanje metabolita
(npr. morfin-6 glukuronida, normeperidina, norpro-
poksifena).

Morfin-6 glukuronid metabolit je morfina i dvo-
struko je jaci od morfina. Normeperidin je metabolit
meperidina, izaziva ekscitaciju SZS-a s tremorom ili
nemirom. Norpropoksifen je metabolit propoksifena
i moze imati toksi¢ni u¢inak na srce.

U stanjima kada je smanjena respiracijska rezerva
(emfizem, ekstremna pretilost, kifoskolioza), mora se
biti oprezan s davanjem opioida. Opioidi mogu uzro-

kovati bronhospazam, posebno u astmaticara. Depre-
sija kaslja moze biti pogubna za stanje bolesnika koji
imaju obilnu bronhalnu sekreciju (pneumonija, bron-
hiektazije, posttorakotomija).

Pri ozljedama glave porast razine ugljikova diok-
sida moze dovesti do porasta intrakranijalnoga tlaka.
Mioza, povracanje i mentalna pomucenost vazni su
znakovi i potreban je poseban oprez, odnosno treba
izbjeci davanje opioida.

Prava alergijska reakcija na opioide rijetko se zapa-
za. Moguce su neke nuspojave, a bolesnik je katkada
uvjeren da je rijec o alergiji.

Interakcije lijekova

Interakcije opioida sa: sedativima-hipnotici-
ma (povedéavaju depresiju SZS, osobito respiracije),
antipsihotickim trankvilizatorima (povecavaju seda-
ciju, promjenjiv uc¢inak na respiracijsku depresiju,
povecavaju kardiovaskularne uc¢inke-antimuskarinske
i djelovanje a-blokatora), MAO inhibitorima (hiper-
pireticka koma, hipertenzija).

Uc¢inak opioida moze biti pojacan (respiracijska
depresija, sedacija) ako se rabe neki lijekovi: anti-
histaminici, anksiolitici, antiemetici. Amfentamin i
analeptici mogu ublaziti sedativni ucinak i depresi-
ju opioidima.

Tablica 8-4. LijeCenje nezeljenih u¢inaka morfina

Simptom Uzrok

depresija disanja

izravan ucinak na u- receptore u ponsu i meduli

Lijecenje
nalokson iv./sc. + umjetna ventilacija (titrirati dozu
antagonista)

stimulacija kemoreceptora okidacke zone

mucnina i povracanje
ucinak)
mucnina i povracanje

. stimulacija vestibularnog aparata
uzrokovana kretanjem ) gap
konstipacija

retencija urina

sedacija centralni u¢inak morfina

psihomimeticki u€inak disforija, halucinacije

svrbez
bronhokonstrikcija

bol uzrokovana velikim

dozama morfina akumulacija morfin-3-glukuronida

mioklonus brzi trzaji jedne ili viSe skupina miSi¢a

halucinacije/delirij moguce preko sigma (o) receptora

(sredi$nji u€inak) i Zeludéana staza (periferni

izravan ucinak na glatke misice Gl trakta

povecanje tonusa misi¢a urinarnog sustava

oslobadanje histamina u kozi i centralni u¢inak

oslobadanje histamina u bronhalnom stablu

haloperidol 1,5 mg ili metoklopramid 10-20 mg

Ciklizin 50—100 mg per os ili sc.

laksativi
kateterizacija (ako je nuzna)

redukcija doze morfina, paziti na istovremeno uzima-
nje drugih lijekova

haloperidol 3-5 mg po./sc.
ondansetron 8 mg iv. i 8 mg po. tijekom 3-5 dana

dati antihistaminik iv./im., odmah promijeniti opioid
ili dati drugi analgetik, dati bronhodilatator

promijeniti opioid (npr. metadon)

diazepam ili midazolam 2,5-5 mg po./sc., provjeriti
ostalu terapiju, smanijiti dozu morfina

haloperidol 1,5 do 3 myg, titrirati dozu i ukinuti opioid
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Tablica 8-5. LijeCenja muc¢nine i povraéanja

Lijek Mehanizam djelovanja
Haloperidol antidopaminergicki
Scopolamin antikolinergik

Cyclizin antihistaminik

antidopaminergicki

metoklopramid prokineticki

difenhidramin

ondasetron antiserotoninergik
lorazepam anksiolitik
deksametazon nejasno

antihistaminik, slab antikolinergik

Doza Nacin davanja
0,5-5mg/4-8 h po., sk., iv., pr.

1-2 naljepka .
0,3-0,6 mg/4-8 h po. ,sk., transkutani
25-50 mg po., sk.
5-20mg/6-8h po., iv., sk.
25-100mg/4-6 h po., iv., pr.

8-32 mg/dan iv., po

0,5-2 mg/4-8 mg sl., po., iv., sk.
4-20 mg/dan iv., po.

Posebno je opasna interakcija meperidina i inhibi-
tora monoaminooksidaze. Moguce je da nastanu deli-
rij, hiperpireksija, konvulzije.

Interakcije mogu nastati i izmedu metadona i disi-
pramina, antivirusnih lijekova i antibiotika.

Kombinacije

Najcesce se kombinira s nesteroidnim antireuma-
tikom ili neopioidnim analgetikom. Radi ublazivanja
nuspojava kombinira se s antiemetikom (metoklopra-
mid, tietilperazin, dimenhidrinat ili ondansetron) te
laksativom (laktulozom ili bisakodilom).

Tolerancija

Stalnim uzimanjem opioida nastaje tolerancija pa
se mora povecati doza. Budu¢i da nema krovnog ucin-
ka, povecanje doze moze biti vrlo veliko. Povecanje
doze se pokusava usporiti promjenom metode dava-
nja, primjenom zamjenskoga opioida.

Nacin primjene

Opioidi se mogu primijeniti na sljedeci nacin: na
usta, rektalno, intravenski, supkutano, intramuskular-
no, intratekalno i epiduralno, bukalno i sublingvalno
te transdermalno.

Oralna je doza triputa veca nego parenteralna.
Bioraspolozivost oralnog morfina samo je 25 %. Dje-

lovanje je oralnih opioida produljeno zbog sporije
apsorpcije preko gastrointestinalnoga trakta. Oralnim
putem doza se relativno lako moze titrirati.

Parenteralni put: intravenski, intramuskularno
i supkutano. Pacijentova kontrola analgezije (PCA,
patient control analgesia) moze biti primijenjena u
svim slu¢ajevima, premda je intravenski put uobica-
jen. PCA supkutani put Cesto se primjenjuje u paci-
jentovu domu.

Neuroaksijalni put: epiduralno, intratekalno i intra-
ventrikularno. Rije¢ je o selektivnoj spinalnoj analge-
ziji. Daju se male doze opioida koje imaju produljeno
djelovanje i minimalne nezeljene uc¢inke. Moguca je
respiracijska depresija s pove¢anim dozama opioida,
posebno pri davanju morfina. Vecina je opioida lipo-
filna, difundira kroz lipidnu barijeru. Opioidi se ovim
putem (neuroaksijalno) primjenjuju poslije operacije,
a rjede za lijecenje bola pri zlo¢udnoj bolesti.

Rektalna i oralna doza su sli¢ne, odnos je 1: 1.

Transdermalni put, pasivna difuzija lijeka preko
koze. Fentanil se na ovaj nacin rabi vise godina. Nalje-
pak se mijenja svaka 72 sata. Brza titracija nije moguca.

Lijekovi se takoder daju transmukozno-bukalno,
nazalno ili gingivalno. U¢inak je prvoga prolaska kroz
jetru odgoden i brz je u¢inak mogu¢. Ovim su putem
davani: fentanil, buprenorfin, butorfanol i sufentanil.

Tablica 8-6. Doze laksativa

Lijek Pocetna doza Pocetak djelovanja (h)
Senna 15 mg/dan (maks. 8 tableta/dan) 6-12
Bisacodyl ?gjzzoo:g%?n po. 6_11 2
Docusate 100-800 mg/dan 24-72
Laktuloza 15-60 mL/dan 1-2
Magnezium citrat 200 mL 0,5-3
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Morfin

Opijum je poznat ljudima od pocetka civilizaci-
je. Morfin (morfij, prema grckom bogu sna Morfe-
ju) alkaloid je izoliran iz opijuma (Serturner godine
1803.), osusenog soka iscijedenog iz nezrelih ¢ahura
vrtnog maka (Papaver somniferum). Morfin je refe-
rentna supstancija za sve opioide $to se tice jacine i
profila djelovanja. Ima Siroku uporabu i nisku cijenu.
To je Cisti opijatni agonist s analgetickim, sedativnim i
antitusickim djelovanjem. Veze se ponajvise za p-opio-
idne receptore i snazno ih aktivira. Dodatno se mogu
pojaviti promjene raspolozenja kao euforija i disforija,
pospanost i osamucenost. Morfin deprimira respira-
cijski centar, djeluje na refleks kasljanja, ublazuje strah,
osjecaj umora i gladi, suzuje zjenice, povecava tonus
glatkih misic¢a gastrointestinalnog i urinarnog trakta.

Morfin je smedi prah, a zanimljivo je da se u zelud-
cu hidrolizira u inaktivni derivat. Zato ga nije uput-
no primjenjivati obi¢nim tabletama jer mu je ucinak
iznimno slab.

Nekada se upotrebljavao samo parenteralno, a
danas su napravljene napredne formulacije acidore-
zistentnih pripravaka koje se mogu uspjesno primi-
jeniti i oralno.

Farmakokinetika morfina

Morfin se dobro apsorbira u gastrointestinalnom
traktu, uglavnom u proksimalnom dijelu crijeva. Jed-
na tre¢ina morfina veZe se za proteine plazme i neve-
zana je frakcija ionizirana pri fizioloSkom pH. Morfin
je vrlo hidrofilan.

Poluvijek morfina u plazmi je 3 sata, a analgeticki
ucinak morfina traje od 4 do 6 sati. Intravenska injek-
cija morfina rezultira brzim porastom razine u plaz-
mi, ali vréak je koncentracije na efektornim mjestima
(receptori mozga i kraljezni¢ne mozdine) 15 do 30
minuta poslije. Poc¢etne doze dane intramuskularno ili
supkutano su jako varijabilne, premda je 10 mg morfi-
na za osobu tjelesne mase od 70 kg preporucljiva doza.
Doze dane epiduralno ili intratekalno izazivaju dobru
analgeziju i imaju dugotrajan uc¢inak (12 do 24 sata).

Farmakoloski u¢inci morfina strogo su ovisni o
dozi. Ne dolazi do “u¢inka plafona” tako da se pove-
¢anjem doze pojacavaju ucinci i nuspojave morfina
bez gornje granice.

Metabolizam morfina

Morfin se uglavnom metabolizira u jetri, i to gluku-
ronidacijom i oksidacijom. Glavni su metaboliti: mor-
fin-3-glukuronid (inaktivan je) i morfin-6-glukuronid
(dvaput snazniji nego morfin). Glukuronidi se izlu-
¢uju preko bubrega. U bolesnika koji imaju o$tecenje
bubrezne funkcije metabolit se akumulira pa dolazi
do produljenog djelovanja opioida, ukljucuju¢i respi-
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racijsku depresiju. Pacijenti s jetrenom insuficijenci-
jom toleriraju morfin do tocke jetrene pretkome jer je
glukuronidacija rijetko o$te¢ena. Izvanjetreni meta-
bolizam odigrava se u sredi$njemu Ziv¢anom sustavu.
Nacin primjene opioida (morfina), indikacije i kon-
traindikacije opisani su u uvodnom dijelu poglavlja.

Terapijske doze opioida i nacin uporabe
Morfin sulfat:

« nausta 10 do 30 mg svaka 4 sata

o sk./im. odrasli 10 mg (5-20 mg)/70 kg svaka 4 sata;
djeca 0,1 do 0,2 mg/kg (do 15 mg) svaka 4 sata

+ iv.odrasli 2,5 do 15 mg/70 kg; infuzija 0,1 do 1 mg/
mL 5%-tne glukoze

« rektalno 10 do 20 mg svaka 4 sata

« epiduralno 4 mgrazrijedeno u 10-15 mL 0,9%-tne
otopine NaCl (maks. 10 mg/24 sata)

o intratekalno 1/10 epiduralne doze (0,2 do 1 mg/24
sata) razrijedeno s 1 mL fizioloske otopine.

Drugi opioidi:
« meperidin im. 75 mg, sk. 75 do 100 mg
« metadon im. 10 mg, na usta 10 do 20 mg
 levorfanol im. 2 mg, sk. 2 mg, na usta 4 mg
 hidromorfon im. 1,3 do 1,5 mg, na usta 7,5 mg
 kodein im. 120 do 130 mg, na usta 200 mg

o fentanil im. 0,1 do 0,2 mg, transdermalno
12,5-100 pg/sat.

Derivati difenilpropilamina
Metadon

Metadon je sinteticki opioidni analgetik s pro-
duljenim djelovanjem. U¢inak ostvaruje vezanjem i
agonistickim u¢inkom na opioidne p-receptore u sre-
diSnjemu zZivéanom sustavu, mijenjajuci percepci-
ju bola u kraljezni¢noj mozdini i u vi$im razinama
sredi$njega zZivcanog sustava, te emocionalni odgovor
na bol. Metadon ko¢i refleks kaslja izravnim djelova-
njem na centre najvjerojatnije u produljenoj mozdini
ili ponsu.

Metadon ima bifazi¢an put eliminacije, s dugom
B-eliminacijskom fazom, 30 do 60 sati. Metadon se
sporo eliminira pa je potrebno voditi brigu o tome da
ne dode do nakupljanja. Postoje individualne razlike
respiracijska depresija mogu umanyjiti analgeticki uci-
nak jer je taj u¢inak izjednacen s a-eliminacijom, koja
je obi¢no 6 do 8 sati. Ovaj, bifazi¢ni primjer pomaze
objasniti zasto metadon treba davati svakih 4 do 8 sati
za analgeziju, ali samo jednom na dan za odrzavanje
opioidne terapije. Kada se rabe velike doze, moze se
produljiti QT intervala u EKG-u. On ima p i 0 agoni-
sticki ucinak, ali je NMDA inhibitor, inhibira ponovni
utok serotonina i noradrenalina.
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Zbog autoindukcije jetrenih mikrosomnih enzima
nakon dugotrajne uporabe povecava se metabolizam
metadona, zbog Cega nastaje tolerancija. Prvi je znak
tolerancije skraceno trajanje analgezije. Istodobno s
tolerancijom na analgeticki u¢inak pojavljuje se i tole-
rancija na depresivni u¢inak na disanje. Pri pazljivom
i postupnom povecanju doze osigurava se analgeticki
ucinak, a ne dolazi do depresije disanja.

Indikacije: jaki bol, jak nadrazajni kasalj, za lijecenje
heroinskih ovisnika (esto i sam izaziva jaku ovisnost).

Teoretski, metadon je idealan analgetik za lijecenje
neuropatskog bola, no prakti¢no to nije tako. Takoder,
moze se rabiti pri rotaciji opioida. Sindrom ustazanja
blazi je nego u morfina. Budu¢i da ima dugotrajni-
ji u¢inak, metadon se rabi za detoksikaciju ili odrza-
vanje pri ovisnosti o opioidima. Analog metadona je
levo-alfa-acetil-metadol (LAAM) koji se takoder rabi
pri ovisnosti o opioidima.

Doziranje

Dnevna se doza mora titrirati. Brza titracija nije
moguca, tako da je metadon namijenjen bolesnicima
sa stabilnom boli. Metadon je jeftin i moze biti vrlo
ucinkovit. Djelovanje metadona danog peroralno dvo-
struko je slabije nego pri sk. ili im. primjeni.

Za lijecenje boli, peroralno (2,5 do 15 mg), sk. ili
im. 2,5 do 10 mg svakih 4 do 6 sati. Za odrzavanje pri
lije¢enju navikavanja daje se 40 do 100 mg na dan.
Nakon oralne doze analgeticki uc¢inak nastupa za 30
do 60 minuta. Nakon parenteralnoga davanja anal-
gezija nastupa za 10 do 20 minuta, s vr$kom ucinka
nakon 1 do 2 sata.

Suzbijanje kaslja: 1 do 2 mg svakih 4 do 6 sati.
Tijekom dulje uporabe navedena se doza primjenju-
je najvise dvaput na dan. Stariji i oslabjeli bolesnici,
ucinke metadona te im zbog opasnosti od depresi-
je disanja treba dati nize doze. Oni su osjetljiviji i na
analgeticki u¢inak metadona te ¢e manje doze ili dulji
razmaci izmedu pojedinih doza osigurati u¢inkovitu
analgeziju.

U lije¢enju ovisnosti o heroinu i ostalim morfin-
skim drogama rabe se samo oralni oblici. Pocinje se s
10 do 20 mg (1 do 2 mL) metadona na dan i doza se
povecava za 10 do 20 mg na dan sve dok se ne povu-
ku simptomi apstinencije, a uobicajena doza kojom
se u detoksikaciji kontroliraju apstinencijski simptomi
iznosi 20 do 40 mg (2 do 4 mL) na dan. Pokatkad je
potrebna i veca doza, a najveca dopustena doza iznosi
120 mg (12 mL) na dan. Primijenjena se doza postu-
pno smanjuje svakom bolesniku posebno, svakog ili
svakog drugog dana, te ovisno o bolesnikovu odgovo-
ru. Ako je potrebno prije¢i na dozu odrzavanja, ona se
takoder odreduje svakom bolesniku posebno.

Sve bolesnike koji se lijece od ovisnosti, a dobivaju
vise od 100 mg metadona na dan, treba tijekom prva
tri mjeseca lije¢enja svakodnevno nadzirati. Dugotraj-
no lije¢enje moze dovesti do razvoja ovisnosti, mor-
finskoga tipa. Kada se lijek ukida, mora se postupno
snizivati doza.

Veli¢ina doza i ucestalost doziranja prilagoduju
se svakom bolesniku posebno, ovisno o jakosti boli,
bolesnikovu stanju, ostalim istodobno primijenjenim
lijekovima i bolesnikovu odgovoru. Dozu lijeka treba
prilagoditi kod jetrenih i bubreznih bolesti.

Oprez pri primjeni metadona potreban je u bole-
snika sa slijede¢im stanjima: ozljede glave, poveca-
ni intrakranijalni tlak, hipertrofija prostate, strikture
uretre, hipotireoza, preosjetljivost na ostale narkoticke
analgetike i Addisonova bolest.

Uporaba metadona ne preporucuje se bolesnici-
ma s akutnim abdomenom, s teskom upalnom bolesti
debeloga crijeva, stanju proljeva (zbog pseudomem-
branoznog kolitisa ili otrovanja).

Nema dovoljno podataka o sigurnoj primjeni u vri-
jeme trudnoce. Metadon se izlu¢uje u mlijeko pa se
dojenje ne preporucuje.

Sposobnost upravljanja vozilima moze biti sma-
njena.

Nuspojave: mucnina, povracanje, opstipacija,
moguc¢ poviseni intrakranijalni tlak, mioza, egzacer-
bacija astme, depresija disanja i hipotenziju, osobito
pri naglom ustajanju, razvoj tolerancije i ovisnosti.
Takoder moze izazvati jako znojenje i povecéanje vri-
jednosti prolaktina.

Znakovi predoziranja jesu depresija disanja, izra-
zita pospanost, hipotenzija, hladna i vlazna koza, kon-
tuzija, jaka vrtoglavica, konvulzije, Ziv¢anost ili nemir,
izrazita mioza, usporena sr¢ana frekvencija, uspore-
no ili otezano disanje, nesvjesno stanje i jaka slabost.
Predoziranje metadonom moze zavrsiti prestankom
sr¢anog rada, prestankom disanja te komom i smr¢u.

Nalokson i naltrekson antagoniziraju u¢inke meta-
dona. Davanje pentazocina istodobno s metadonom
moze uzrokovati apstinencijski sindrom. Buprenorfin
moze smanjiti terapijski u¢inak metadona.

Kontraindikacije: preosjetljivost na metadon,
akutni napadaj astme, kroni¢na opstruktivna plu¢na
bolest, lijecenje s IMAO. Istodobno s uzimanjem MAO
inhibitora i unutar dva tjedna nakon prestanka njihova
uzimanja ne preporucuje se primjena metadona.

Interakcije s drugim lijekovima: IMAO pojacava-
ju depresivni u¢inak na disanje i na sredi$nji Ziv¢ani
sustav, antikonvulzivi induciraju metabolizam meta-
dona i mogu izazvati apstinencijske simptome u ovi-
snika, tricikli¢ni antidepresivi pojacavaju depresivni
u¢inak na SZS, cimetidin djeluje inhibitorno na meta-
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bolizam metadona, alkohol pojacava depresivni uci-
nak itd. Moguce su interakcije s drugim lijekovima,
pa davanje ciprofloksacina istodobno s metadonom
moze izazvati sedaciju, konfuziju i depresiju disanja.

Kodein

Kodein je manje snazan od morfina. Metabolizi-
ra se u jetri (s pomocu citokroma P 450) i metabolit
se izlu¢uje preko bubrega, priblizno, a 10 % kodeina
je dimetilirani morfin. Njegova je analgeticka aktiv-
nost vjerojatno u vezi s ovom konverzijom. On ima jak
antitusicki uc¢inak. Poluzivot u plazmi je 2 do 4 sata.
Ako se daje sam, doza je 30 do 60 mg oralno svaka 4
sata. Cesto se kombinira s acetaminofenom ili acetil-
salicilnom kiselinom. Fiksna je kombinacija kodeina
(15, 30 ili 60 mg) s acetaminofenom (300 mg).

Hidrokodon

Semisintetski derivat kodeina ima analgeticki i
antitusicki u¢inak. Obic¢no se, na trzistu, nalazi u kom-
binaciji s acetaminofenom.

Hidromorfon je vrlo jak opioidni analgetik (za
lijecenje bola pri zlo¢udnoj bolesti), u¢inkovit, jed-
nostavna titracija, podnosljivost dobra, rizik od inte-
rakcije malen, nema krovnog (ceiling) u¢inka. Nakon
parenteralne injekcije razina brzo raste, ali je u¢inak
na SZS sporiji i nastupa postupno. Poluzivot u plaz-
mi je 2 do 3 sata nakon intravenske doze. Uobicajene
su doze 2 do 6 mg oralno i 1,5 mg parenteralno sva-
ka 3 do 4 sata.

Metabolizam hidromorfona: metabolizira se u jetri
(glukuronidacija), nema metabolita morfin-6 gluku-
ronida te je primjeren u bolesnika s insuficijencijom
jetre i bubrega.

Indikacije: lijecenje bola pri zlo¢udnoj bolesti,
polipatija — gerijatrijski bolesnici, bolesnici s jetrenom
i bubreznom insuficijencijom. Pogodan je za bolesnike
koji mogu uzimati lijek na usta.

Interakcije: nizak postotak interakcija, niski posto-
tak vezanja za proteine u plazmi, ne metabolizira se
preko citokroma (CYT P-450).

Oksikodon

Sintetski derivat tebaina, po svojstvima i jakosti sli-
¢an morfinu. Obicno se rabi uz neopioidne lijekove.

Oksikodon hidroklorid s kontroliranim oslo-
badanjem. Pogodan je pri jetrenoj i bubreznoj
insuficijenciji, nema klinicki aktivnih metabolita, bio-
raspolozivost je 60-87 %, ima brz pocetak djelovanja
<1 h, moze se kombinirati s gabapentinom, amitrip-
tilinom i antikonvulzivima.

Derivati fenilpiperidina: meperidin
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Meperidin

Meperidin se veZze za proteine u plazmi vise nego
morfin, oko 70 %. Parenteralne i oralne doze lijeka
su iste. Analgeticki u¢inak pocinje 15 minuta nakon
oralnog davanja, a vr$ak ucinka nastupa za 1 do 2
sata. Pocetak djelovanja nakon parentaralne primje-
ne jest 10 minuta i vr$na koncentracija nastupa za
1 sat. Klinicki, analgeticki ucinak traje 2 do 4 sata.
Uobicajena je doza 50 do 100 mg. Normeperidin je
metabolit meperidina. Ovaj metabolit ima poluzivot
15 do 20 sati. Oba se izluc¢uju preko bubrega i jetre.
U bolesnika koji imaju oslabljenu funkciju bubrega i
jetre moze do¢i do akumulacije normeperidina. Nor-
meperidin je toksican i velike doze mogu izazvati tre-
mor, mi$i¢ne trzaje, dilataciju zjenica, hiperaktivne
reflekse. Ako se meperidin kombinira s inhibitori-
ma MAO, mogu se vidjeti brojne reakcije, ukljuc¢ujuci
respiracijsku depresiju ili ekscitaciju, hiperpireksiju
i konvulzije. Meperidin ima slabe lokalne anestetic-
ke ucinke.

Finilpiperidin
Fentanil

Fentanil je opioidni agonist s vrlo izrazenim anal-
getickim, sedativnim i antitusickim djelovanjem.
Indikacija je iv. balansirana anestezija, analgezija u
bolesnika na strojnoj ventilaciji, jaki bolovi npr. infarkt
miokarda, jaki bolovi pri zlo¢udnoj bolesti. Doziranje
fentanila u anesteziji i jedinici intenzivnoga lijecenja
mora biti pazljivo (voditi brigu o bolesnikovu zdrav-
stvenom stanju, npr. bradikardija, hipotonija, manjak
volumena). Moze se rabiti kao analgetik (2 do 10 pg
po kg) ili kao anestetik (20 do 100 pg po kg). Pocetak,
nakon parenteralnog davanja, vrlo je brz. Moze se dati
intratekalno, epiduralno, preko mukoznih membrana
ili preko koze. Vrlo je jak analgetik: 0,05-0,1 mg fenta-
nila odgovara analgetickom uc¢inku 10 mg morfina.
Izaziva izrazitu depresiju disanja pa ga mogu davati
lije¢nici koji mogu obaviti intubaciju i adekvatnu ven-
tilaciju bolesnika. Fentanil je oko 50 do 100 puta jaci
od morfina. Veze se za mi receptore, a u¢inak mu je
kratkotrajan, oko 30 minuta. Fentanil je izrazito lipo-
filan.

Derivati fentanila jesu sufentanil, alfentanil i remi-
fentanil koji se rabe pri izvodenju anestezije, a ne pri-
mjenjuju se za lijecenje akutnog i kroni¢nog bola.

Inicijalna doza za uvod u anesteziju: 1,5-4,5 pg/
kg (0,1-0,3 mg/70 kg). Ponavljana doza: 1-3 pg / kg
(0,07-0,2 mg/70 kg).

Nuspojave su depresija disanja, pad tlaka, bradi-
kardija, opstipacija, retencija urina, muc¢nina, povra-
¢anje, mioza. Antidot je nalokson.
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Kontraindikacije su preosjetljivost, trudnoca i
dojenje (lijek prolazi posteljicu), kod hipovolemije/
hipotenzije postoji opasnost od teskoga $oknog stanja.

Fentanil, transdermalni opioid

Fentanil se takoder rabi u obliku transdermalnih
naljepaka (TTS) za lijecenje vrlo jakog kroni¢nog bola.
Naljepak sadrzava spremnik s fentanilom i lijepi se
na bolesnikovu kozu. Otpustanje lijeka traje 72 sata i
nakon toga se naljepak zamijeni novim. Na dan paci-
jent primi oko 2,5 mg (25 ug/h) do 10 mg (100 pg/h)
fentanila ili vi$e (ovisno o jacini i broju naljepaka).

Indikacije

« Za lijecenje kroni¢nog malignog bola kada je
potreba za opioidima stabilizirana.

» Lijecenje kroni¢nog nemalignog bola koji nije
moguce lijeciti drugim analgeticima, VAS ve¢i od
4. (npr. osteoartritis, artroza kuka i koljena), kri-
zobolja, osteoporoza, dijabeticka neuropatija, reu-
matoidni artritis).
Kontraindiciran je za lijeCenja akutnog bola (TTS

oblik).

Fentanil

o TTS 12,5ug/h naljepak za 72 sata (1,25 mg
fentanila)

o TTS 25 pg/h naljepak za 72 sata (2,5 mg fentanila)

o TTS 50 pg/h naljepak za 72 sata (5,0 mg fentanila)

o TTS 75 pg/h naljepak za 72 sata (7,5 mg fentanila)

o TTS 100 pg/h naljepak za 72 sata (10,0 mg fenta-
nila)

Nuspojave: depresija disanja, ovisnost, porast intra-
kranijalnoga tlaka, bradikardija, hipotenzija, sedacija,
mucnina, povracanje, zatvor, glavobolja, svrbez, eufo-
rija, znojenje, zadrzavanje mokrace, osip, eritem, halu-
cinacije. Moguce pojave ustezanja (nakon prekida):
mucnina, povracanje, proljev, anksioznost, drhtanje.
Ukidanje terapije provodi se postupno, ne naglo. Lijek
ne davati u vrijeme trudnoce i dojenja. Preporucuje se
da pacijent ne upravlja motornim vozilom.

Opioidi (agonisti-antagonisti)
Derivati benzomorfana

Pentazocin

Pentazocin je sintetski opioidni analgetik, derivat
benzomorfana. Veze za kapa i delta receptore i sti-
mulira ih, dok vezanjem na p-receptore njih blokira
(djeluje antagonisticki). Zbog navedenog kazemo da je
pentazocin parcijalni agonist-antagonist. Analgeticki
ucinak 30 do 60 mg pentazocina primijenjenoga
intramuskularno ili supkutano odgovara priblizno
u¢inku 10 mg morfina. Rabi se za lije¢enje srednje
teskog i teSkog bola svih vrsta.

Indikacije: umjereni do jaki bol.

Upozorenje: pentazocin se ne smije davati ovisni-
cima o opijatima jer se moze razviti sindrom ustezanja
(apstinencije). Ako se daje nakon anestezije s fentani-
lom, alfentanilom, sufentanilom djeluje antagonisticki
i ukida analgeticki u¢inak opioida.

Takoder ga treba izbjeci u bolesnika s plu¢nom i/ili
sustavnom hipertenzijom, slabom sr¢anom funkcijom
iubolesnika s porfirijom.

Nuspojave i kontraindikacije kao kod morfina

Doza: oralno 50 do 100 mg svaka 3 do 4 sata (posli-
je jela). Maksimalna doza je 600 mg/dan. Djeca 7 do
12 godina 25 mg svaka 3 do 4 sata. Intramuskularno
30 do 60 mg, a intravenski 30 mg svaka 3 do 4 sata.

Djeca 7 do 12 godina sk. i im. 1 mg/kg, a iv. 0,5
mg/kg.

Derivati oripavina

Buprenorfin je opioidni analgetik, derivat ori-
pavina, s agonistickim i antagonistickim svojstvima.
Semisintetski derivat tebaina, visoko je lipofilan s
parcijalnom aktivno$c¢u na p-receptore i vrlo malom
aktivno$cu na k-receptore i o-receptore. On ima kva-
litativno sli¢ne uc¢inke kao morfin glede analgezije,
SZS i kardiovaskularnog u¢inka. Parcijalni je agonist
s u¢inkom maksimalne doze. Buprenorfin takoder
pokazuje parcijalni agonisticki uc¢inak na opioid recep-
tor (ORL-1). Aktivacija ORL-1 takoder ima u¢inak na
hiperalgeziju. Buprenofin moze reducirati u¢inak ago-
nista (morfin, fentanil).

Indikacije: maligni bol, neuropatski bol, jaki kro-
ni¢ni kostano-misi¢ni bol.

Doza: buprenorfin je vrlo jak analgetik, 0,4 mg je
ekvivalent dozi od 10 mg morfina im., ali buprenorfin
ima dugotrajnije djelovanje. Doza je za analgeziju 0,3
mg im. ili iv. svakih 6 sati. Nakon im. davanja pocet-
ni se ucinak vidi nakon 15 minuta s vr§kom od 1 sata.
Nakon iv. davanja pocetak djelovanja je brz.

Pojedinac¢na doza: sublingvalno 0,2-0,4 mg, svakih
6-8 h; im., iv. 0,15-0,3 mg, svakih 6-8 h; epiduralno
0,15-0,3 mg (nastup djelovanja za 10 minuta, traja-
nje djelovanja 15-20 h), maksimalna je dnevna doza
sublingvalno 1,6 mg, a parenteralno 1,2 mg.

Terapiju treba poceti naljepkom najmanje jakosti
ako se zapocinje lijecenje. Terapijska se doza postu-
pno titrira do zadovoljavajucega analgetickog ucin-
ka. Sublingvalno se moze dodati buprenorfin protiv
probijajuceg bola. Ako je rije¢ o rotaciji opioida, dozu
treba preracunati prema tablici ekvivalentnih doza
Na jedan se recept moze napisati maksimalno 0,32 g
buprenorfina.

Postoji maksimalna preporucena doza, a daljnje
povecanje doze ne dovodi do pojacanja djelovanja
(“ucinak plafona”).
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Buprenorfin se moze davati pri bubreznoj insufici-
jenciji jer se farmakokinetika lijeka ne mijenja. U sta-
njima jetrene insuficijencije potreban je oprez jer se
buprenorfin metabolizira u jetri.

FDA preporucuje buprenorfin sublingvalno i u
kombinaciji s naloksonom za lijeenje ovisnosti. On je
prvi lijek koji se upotrebljava u SAD-u za lijec¢enje ovi-
snosti o heroinu ili metadonu ili za odrzavanje navi-
kavanja. Zbog velikog afiniteta za receptore moguci
simptomi ustezanja nastaju tek s latencijom od 1 do
2 tjedna. Takoder, zbog njegova izrazenog afiniteta za
receptore, nalokson nije djelotvoran, nego je ucinko-
vit centralni analeptik doksapram (Dopram amp a 1
mL = 20 mg). Doziranje 0,5-1,5 mg/kg iv., preko per-
fuzora 200 mg na 50 mL 0,9 % NaCl, 60-180 mg/h =
15 -45 mL/h. Oslobadanjem adrenalina moze dovesti
do porasta tlaka.

Moze izazvati simptome ustezanja kod ovisnika
(nemir, anksioznost, nervoza, nesanica, hiperkineza,
tremor, gastrointestinalni poremecaji), a sam izaziva
ovisnost. Djeluje i sublingvalno (Subutex) 6 do 8 sati
(za odvikavanje). Nalokson samo djelomi¢no antago-
nizira djelovanje buprenorfina. Naljepak djeluje 96 sati
i potom ga treba zamijeniti.

Kontraindiacije kao i kod morfina. Ne preporucu-
je se davanje osobama mladima od 18 godina. Kon-
traindikacije su preosjetljivost na preparat, trudnoca i
dojenje, lijecenje inhibitorima MAO, istodobno dava-
nje lijekova koji dovode do depresije SZS-a (anesteti-
ci, hipnotici, neuroleptici), mijastenia gravis, delirium
tremens.

Poseban je oprez potreban pri ozljedama glave, sta-
nja $oka, gubitka svijesti, pove¢anoga intrakranijalnog
tlaka, teska ostecenja diSnog sustava, akutne intoksi-
kacije alkoholom. Moguce je smanjenje sposobnosti
upravljanja vozilom.

Nuspojave su mucnina, povracanje, vrtoglavica,
spasticka opstipacija, retencija urina, glavobolja, eri-
tem, pruritus, konfuzija, poremecaj spavanja, sedaci-
ja, smetenost, hipotenzija, depresija disanja, snizenje
tlaka u plu¢noj arteriji. Moguca je odgodena reakcija
preosjetljivosti na mjestu primjene naljepka.

Maksimalno ocekivane nuspojave buprenorfina
slabije su izrazene nego kod morfina.

Buprenorfin (Transtec)

» Transtec 35 ug/h naljepak za 96 sati (20 mg)
o Transtec 52,5 pg/h (30 mg)

o Transtec 70 pg/h 40 mg)

Tramadol

Tramadol je noviji sinteticki opioidni analgetik koji
ima slabu opioidnu aktivnost. Djeluje centralno i ima
neuobicajeni nacin djelovanja. Slabi je agonist p-opio-
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idnih receptora, inhibira ponovnu pohranu noradre-
nalina i serotonina. Njegova je analgeticka aktivnost
mnogo slabija od aktivnosti morfina (oko 10-20 %
aktivnosti morfina). Analgezija se postize kombinaci-
jom indirektne postsinapticke aktivacije a-2-adreno-
ceptora i opioidnom aktivnos¢u. Tramadol se u SAD-u
rabi samo kao oralni preparat. On ima slab potencijal
za adikciju i respiracijsku depresiju. Rabi se pri sred-
nje jakom bolu, ali se moze kombinirati s neopioidi-
ma za jaci bol.

Farmakokinetika: ima veliki afinitet za tkiva s volu-
menom distribucije od 200 do 300 L, a vezanje je za
proteine plazme 20%. Metabolizira se u jetri do o-de-
smetiltramadola koji podlijeze sulfuraciji i glukuro-
nidizaciji. Devedeset posto se izlu¢uje preko bubrega,
a deset posto preko jetre. Doza se smanjuje u bubrez-
noj insuficijenciji i pri disfunkciji jetre. Eliminacijsko
poluvrijeme iznosi 5 sati.

Indikacije

Rabi se za lijec¢enje srednje jakog do jakog akutnog
bola: bolovi u vratu, akutna lumbalgija, akutna lum-
boishijalgija, hernia disci, ukljestenje zivaca i zivéanih
korjenova. Takoder se rabi za lijecenje srednje jakog
do jakog kroni¢nog bola: osteoartroza zglobova i kra-
ljezaka, izvanzglobni reumatizam, bolovi kod drugih
reumatskih bolesti, kroni¢ni regionalni bolni sindrom,
podrucni bolni sindrom misic¢a - fascije, reumatski
bolni sindrom.

Doziranje. Odrasli i djeca starija od 14 godina
oralno 50 do 100 mg, svakih 4 do 6 sati. Maksimalna
je dnevna doza 400 mg, katkada do 600 mg.

Kapi: 20 kapi (50 mg) ili 40 kapi (100 mg) svakih
6 sati.

Supozitoriji: 100 mg svakih 4 do 6 sati. Ratard-ta-
blete 100 do 200 mg jedan do dva puta na dan. Dozu
treba smanjiti kod jetrene i bubrezne insuficijencije.

Intramuskularno, intravenski (polako ili u infuziji)
50 do 100 mg, 4 do 6 puta na dan.

Djeca u dobi nakon jedne godine 1 do 2 mg/kg.

U lijecenju umjerenog poslijeoperacijskog bola
oralno se daje 50-100 mg svaka 4 sata, a iv. 50 =100
mg titracijom do uc¢inka. Napose je koristan u bolesni-
ka koji imaju probleme s uzimanjem opioida ili neste-
roidnih analgetika. Kombinira se s NSAIL lijekovima
ili daje kao monoterapija.

Tramadol se primjenjuje u obliku kapsula, tableta,
retard-pripravaka, ¢epica, kapi i injekcija.

Nuspojave

Mogu se pojaviti: mucnina, vrtoglavica, glavobolje,
znojenje, suha usta, osamucenost, umor, povracanje,
zatvor, probavni poremecaji, svrbez, kozni osip. Manje
Ceste nuspojave: palpitacija, tahikardija, bradikardija,
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ortostatska hipotenzija ili kardiovaskularni kolaps ili
porast krvnoga tlaka, respiracijska depresija, epilepti-
formne konvulzije, promjene apetita, parestezija, tre-
mor, zbunjenost, poremecaj spavanja i no¢ne more,
alergijske reakcije. Nakon prekida terapije moze se
razviti (rjede) sindrom ustezanja.

Simptomi apstinencijskih reakcija uklju¢uju: agita-
ciju, anksioznost, nervozu, nesanicu, hiperkineze, tre-
mor i gastrointestinalne simptome.

Kontraindikacije

Tramadol se ne smije davati bolesnicima koji su
preosjetljivi na tramadol-hidroklorid, pri akutnom
otrovanju alkoholom, sa sredstvima za uspavljivanje,
s lijekovima koji djeluju na SZS te pri lije¢enju inhibi-
torima MAO, kod nelijecene epilepsije.

Oprez pri davanju bolesnicima koji su ovisni o
opioidima, koji imaju poremecaj svijesti nepoznata
uzroka, s ozljedom glave, teskim o$te¢enjem funkci-
je jetre i bubrega, sa smetnjama disanja ili povi§enim
intrakranijalnim tlakom.

Dugotrajna uporaba tramadola moze dovesti do
razvoja tolerancije, psihicke i fizicke ovisnosti. Postoji
krizna tolerancija s drugim opioidima.

Primjena tijekom trudnoc¢e moguca je iznimno, ako
je nuzna. Ne preporucuje se primjena tijekom dojenja.
Moze smanyjiti sposobnost upravljanja vozilima.

Interakcije: s inhibitorima MAO, antipsihoticima
i/ili antidepresivima.

Pri istodobnoj primjeni tramadola i drugih sero-
tonergickih lijekova (selektivni inhibitori ponovne
pohrane serotonina, triptani ili inhibitori MAO) moze
se razviti serotoninski sindrom.

Znakovi serotoninskog sindroma mogu biti: sme-
tenost, agitiranost, poviSena tjelesna temperatura,
znojenje, ataksija, hiperrefleksija, mioklonus i dijareja.

Konzumacija alkohola moze pojacati depresivni
u¢inak na SZS.

Potreban je oprez u bolesnika koji uzimaju antiko-
agulanse i zapocinju lije¢enje tramadolom.

Tramadol + paracetamol

Kombinacija tramadola i paracetamola za lijecenje
slabog do srednje jakog bola, paracetamol 325 mg +
tramadol 37,5 mg

Doziranje: 2x 1ili3x 1ili3x2.

Antagonist opioida

Pravi opioidni antagonisti jesu: nalokson, naltrek-
son i nalmefen.

Nalokson je tzv. Cisti opioidni antagonist koji moze
okupirati sve opioidne receptore. Najveci afinitet ima
za p-receptore. Male doze dane iv. ili im. prevenirat
¢e ili promptno obaviti antagoniziranje uc¢inaka p-re-
ceptor agonista. Sedativni je ucinak takoder ukinut,

a moze porasti krvni tlak. Naglo ukidanje narkoticke
depresije velikim dozama naloksona moze uzrokovati
mucninu i povracanje, tahikardiju, znojenja, hiperten-
ziju, nemir i sr¢ani zastoj. Drugi nezeljeni u¢inci mogu
biti: hipotenzija, ventrikularna tahikardija i fibrilacija
i plu¢ni edem. U ovisnika o opioidima nastaje akutni
sindrom ustezanja. Da bi se navedeni ucinci izbjegli,
treba postupno davati antagonist.

Farmakokinetika: vrijeme je poluzivota nalokso-
na 60 do 90 minuta u odraslih, a u novorodencadi do
tri sata. Djelovanje je 1 do 4 sata. Naloksone treba dati
intravenski, intramuskularno ili supkutano jer se dan
na usta brzo metabolizira i inaktivira. Nakon intraven-
ske injekcije djelovanje pocinje nakon 1 do 2 minute.
Kada se da intramuskularno ili supkutano, djelovanje
pocinje nakon 2 do 5 minuta. Volumen je raspodje-
le 5 L/kg, vezanje za proteine plazme 50 %, a elimi-
nacija hepati¢cnom oksidacijom i glukuronidizacijom.
Metaboliti i neizmijenjeni nalokson (koji se nije meta-
bolizirao) izlu¢uju se mokrac¢om. Trajanje djelovanja
ovisi o koncentraciji opioida. Uporabljuje se u terapij-
ske svrhe za ponistenje respiracijske depresije koja je
bila uzrokovana opioidima (ovisnost, anestezija). Pri
predoziranju opioidom nalokson antagonizira Stet-
ne ucinke opioida pa se normalizira respiracija, vra-
¢a se svijest, zjenice postaju normalno $iroke, aktivira
se rad crijeva i vraca se osjet bola. Kada se nalokson
daje nakon zavrsetka anestezije, ponistava se depre-
sivni ucinak, ali i analgeticki u¢inak opioida, pa bole-
snik osjeca bol.

Zbog kratkoga vremena poluzivota valja brizljivo
nadzirati i po potrebi dodati dozu (mogu¢ “povratni
ucinak”).

Indiciran je nakon uzimanja opioida, kada nastu-
pa respiracijska depresija (bradipneja) te poremecaj
svijesti.

Doza

Nalokson (0,8-2 mg, maksimalno do 10 mg)

Pri poslijeoperacijskoj depresiji disanja (izazvanoj
opioidom) lijec¢enje se pocinje s 0,1 do 0,2 mg intra-
venski i ponavlja se nakon 2 minute, sukladno bole-
snikovu odgovoru. Moze se dati i intravenska infuzija,
a pocinje se s 2,5 ug/kg/h. U slucajevima teske respira-
cijske depresije novorodenceta zapocinje se s dozom
od 5 do 10 pg/kg, po potrebi ponoviti dozu do mak-
simalno 25 pg/kg.

Relativne su kontraindikacije trudnoc¢a (prolazi
posteljicu) te bolest srca.

Vazna napomena

Djelovanje ve¢ine opioida dulje je nego djelovanje
pojedinacne doze naloksona pa je potrebno ponoviti
dozu u vremenu od 15 do 90 minuta (prema klinickim
znakovima, npr. respiracijska depresija).
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Naltrekson i nalmefen imaju dulji poluzivot, 8 do
10 sati. Naltrekson se moze dati i na usta, a jednokrat-
na doza od 100 mg moze blokirati u¢inak heroina tije-
kom 48 sati. Nalmefen se daje samo intravenski.
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9.1. Uvod

Termin “op¢a anestezija” obuhvaca primjenu medi-
cinskog postupka kojemu je svrha bolesniku koji se
nalazi pred invazivnim terapijskim ili dijagnostickim
zahvatom oduzeti svijest (hipnoticki u¢inak), suprimi-
rati bolne podrazaje (analgetski ucinak) i lisiti ga neu-
godnih sjecanja na postupak (amnesticki ucinak) te,
ovisno o potrebi, osigurati bolesnikovu nepokretnost
koja izvodacu zahvata osigurava uvjete rada. Primje-
na postupka opce anestezije neodvojiva je od nadzora
nad bolesnikom i odrzavanja njegovih vitalnih funk-
cija unutar granica normalnoga stanja.

Bolesnik se u opc¢u anesteziju moze uvesti i odrza-
vati primjenom tvari intravenskim, inhalacijskim ili
kombiniranim putem. Klju¢ planiranja bilo koje od
strategija lezi u razumijevanju farmakokinetike lije-
kova koji su na raspolaganju. Tako farmakokinetika
intravenskih hipnotika omogucuje brz uvod u besvje-
sno stanje, medutim, koncentracije anestetika u plaz-
mi ne mogu se snizivati na drugi nacin osim njegovim
metaboliziranjem zahtijevajuci od anesteziologa stalnu
procjenu duzine djelovanja pri doziranju. Inhalacijski
anestetici, nasuprot tomu, minimalno se metabolizi-
raju i njihovo uklanjanje iz plazme ovisi o interakciji
izmedu plazmenih i alveolarnih koncentracija. U sva-
kodnevnoj je praksi stoga naj¢es¢i uvod intravenskim
lijekovima te odrzavanje dominantno inhalacijskim.
Opc¢enito, kategorije lijekova koje se najcesce upora-
bljuju pri vodenju op¢ih anestezija jesu:

a) intravenski anestetici (tiopental, propofol, eto-

midat, ketamin, midazolam),

b) inhalacijski anestetici (N,O, sevofluran, izo-

fluran, desfluran, halotan),

¢) opioidi (morfin, fentanil, sufentanil, alfentanil,

remifentanil),

d) misi¢ni relaksansi (sukcinilkolin, pankuronij,

vekuronij, rokuronij, atrakurij...),

e) adjuvantni lijekovi (antiemetici, antiaritmici,

simpatomimetici, parasimpatomimetici...).

Anestezija je zapravo umijece davanja odredenih
lijekova radi postizanja bolesnikove 1) nesvjesnosti, 2)
amnezije, 3) analgezije, 4) nepokretnosti i 5) slablje-

9.4. Opca anestezija — indikacije i

komplikacije . ....... .. .. 80
9.5. Vaznost monitoringa tijekom opce
anestezije. . ... e 81

nja odgovora autonomnoga zivéanog sustava na bol-
nu stimulaciju. Sukladno tomu, za bolesnika koji nije
pri svijesti ne vrijedi automatski i da nema prisutnih
bolnih podrazaja, a za bolesnika koji je nepomican ne
znaci nuzno i da nije pri svijesti i obrnuto. Navedene
komponente procesa opce anestezije treba shvacati i
pristupati im odvojeno u svrhu ostvarivanja potpunog
zadatka koji je pred anesteziologom. Iz repertoara lije-
kova koji su na raspolaganju cilj je odabrati kombina-
ciju koja najbolje odgovara zahtjevima bolesnika, tipu
invazivnog zahvata i uvjetima rada kojima se raspo-
laze, imaju¢i na umu potencijalne sinergije i antago-
nizme koji su mogucdi izmedu razli¢itih tvari koje se
primjenjuju.

9.2. Opca anestezija — mehanizam
djelovanja

Mehanizmi djelovanja lijekova koji pripadaju
anesteticima jo$ uvijek nisu posve poznati. Neke su
klju¢ne tocke ipak identificirane i shvacene kao fokus
djelovanja anestetika, primjerice sinapse neurona u
retikularnoj formaciji koja se smatra vaznim ¢vori-
$tem u procesu svijesti. Receptor za y-aminobutiri¢nu
kiselinu (GABA) jedna je od takvih meta za anestetike
poput tiopentala koji potenciraju njegovu aktivaciju i
posljedi¢no produljenje perioda otvorenosti vezanih
kloridnih kanala, dok propofol i etomidat povecava-
ju afinitet spomenutog receptora za GABA. Ketamin
antagonizira djelovanje N-metil-D-aspartat (NMDA)
na receptore te funkcionalno “odvaja” talamus od lim-
bi¢nog reznja (kojemu se pripisuju funkcije vezane za
svijest i osjecanje). Neki inhalacijski anestetici ima-
ju polivalentan spektar djelovanja — ovisno o kolici-
ni (izrazenoj vrijednos¢u MAC - minimal alveolar
concentration) pruzaju amneziju, hipnozu i relaksa-
ciju djelujuci ne samo na strukture sredisnjega Ziv-
¢anog sustava nego i na refleksne krugove na razini
kraljezni¢ne mozdine. Mnoga od djelovanja takoder
se pripisuju modulaciji GABA, ali i modulaciji pre-
uzimanja drugih neurotransmitora poput dopamina
ili 5-hidroksitriptamina. Opcenito, opseg shvacanja
razumijevanja mehanizma postupka opce anestezije
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razvijat ¢e se usporedo s nastankom novih pretklinic-
kih spoznaja iz neuroznanosti.

9.3. Osiguranje ventilacije tijekom
opce anestezije

Bududi da vedina anestetika ima izrazen utjecaj
na autonomni ziv¢ani sustav, s posebnim naglaskom
na respiraciju, uvijek se javlja potreba za osiguranjem
adekvatne ventilacije koja je u praksi postala sino-
nim za opc¢u anesteziju. Anesteziolog se moze odlu-
¢iti za ventilaciju maskom, supragloti¢nim sredstvom
za uspostavu di$nog puta (npr. laringealna maska) ili
endotrahealnim tubusom. Izbor metode ovisi o zahtje-
vima bolesnika, tipu zahvata te procjeni anesteziolo-
ga. Sam izbor diktira daljnju strategiju vodenja opce
anestezije jer razni lijekovi pruzaju razli¢ite uvjete za
spomenute metode. Endotrahealna ¢e intubacija npr.
najcesce zahtijevati i primjenu neuromisi¢nih relak-
sansa s posljedicnom ventilacijom, dok su laringealne
maske dizajnirane tako da omoguce bolesniku sponta-
no disanje. U svakom slucaju, osiguranje disnog puta
prisutno je kao temelj vodenja postupka opce aneste-
zije, kao i obvezna prisutnost adekvatnog i funkcional-
nog venskog puta (bez obzira na vrstu opée anestezije).
Na slikama 9-1., 9-2., 9-3. i 9-4. prikazan je pribor i
oprema za izvodenje anestezije.

9.4. Opca anestezija - indikacije
i komplikacije
Indikacije za op¢u anesteziju obuhvacaju bolesnika
pred kojim se nalazi terapijski ili dijagnosticki zahvat
(ve¢inom endoskopski zahvati) neprikladan za izvo-
denje u lokalnoj anesteziji.

Op¢a anestezija kao izbor u 21. stolje¢u u zemljama
zapadnoga svijeta polako ustupa teritorij metodama

Slika 9-2. Laringoskopi

regionalne anestezije, koje se deklariraju kao sigurni-
je, brze, jeftinije i pokatkad i jednostavnije. Prakti¢-
ki sve vrste operacijskih zahvata ispod razine glave i
vrata uspjesno su obavljene u regionalnoj anesteziji.
Op¢a se anestezija primjenjuje i za neke od terapijskih
postupaka neinvazivne prirode koji bi bili neugodni
za bolesnika, poput kardioverzije kod fibrilacije atrija
u bolni¢kim uvjetima, ili primjene elektri¢ne struje u
svrhu psihijatrijskoga lijecenja.

Komplikacije su vezane za postupak opce anestezi-
je mnogostruke i vrlo $irokoga spektra mogucih doga-
daja. Mogu se klasificirati u opée komplikacije, koje su
svojstvene svim anestezioloskim postupcima, i speci-
ficne, koje su svojstvene odredenom tipu zahvata ili
grani anestezioloskoga djelovanja. Medu najznacajni-
je op¢e komplikacije vezane za postupak opce aneste-
zije ubrajaju se:

o alergijske i anafilakti¢ne reakcije na primijenjene
lijekove
« nemogucnost uspostave disnog puta

Slika 9-1. Endotrahealni tubusi i laringealne maske

Slika 9-3. Anestezioloki stoli¢ u operacijskoj dvorani



Opca anestezija

Slika 9-4. Anesteziolo$ki aparat s monitorima

« ostale komplikacije pri postupku endotrahealne
intubacije, poput loma dijela ili cijelog zuba ili tra-
umatske ozljede mekih cesti u podrudju pristupa
disnom putu

« aspiracija zelu¢anog sadrzaja

o srcani zastoj / aritmije, hemodinamska nestabilnost

« poslijeoperacijska respiracijska depresija

« sindrom poslijeoperacijske kognitivne disfunkcije,
posebice u starijih

o lezije perifernih zivaca uzrokovane kompresijom
zbog neadekvatnog polozaja ekstremiteta na ope-
racijskom stolu

+ svjesnost tijekom anestezije (pacijent kojemu su
osigurane analgezija i nepomicnost tijekom zahva-
ta postane svjestan i poslije operacije sjeca se inci-
denta)

« nastanak duboke venske tromboze

 neispravno postavljen venski put (bolnost, hema-
tom, oteklina, paravenska infekcija)

« incidenti uzrokovani neispravnom opremom/ure-
dajima.

95. Vaznost monitoringa tijekom
opce anestezije

S obzirom na opasnosti koje vrebaju i bolesnika u
opcoj anesteziji i anesteziologa te njihov nepredvidljiv
karakter, ne moze se dovoljno naglasiti vaznost 1) pri-
jeoperacijske pripreme bolesnika i 2) intraoperacijsko-
ga, odnosno perioperacijskoga nadzora (monitoringa)
bolesnikova stanja i funkcija.

Prijeoperacijska priprema obuhvaca razgovor s
bolesnikom, njegovo informiranje o vrsti anestezije i
rizicima koji idu uz nju, te osiguranje njegova infor-
miranog pristanka. U anamnezi i fizikalnom pregle-
du te u pregledu laboratorijskih nalaza anesteziolog
ima priliku procijeniti moguénost nastanka odrede-
nog tipa komplikacija, poduzeti preventivne mjere te
donijeti perioperacijsku strategiju. Posebno treba tra-
gati za anamnestickim podatcima o alergijskoj dijate-
ziieventualnim prijagnjim alergijskim incidentima te
informacijama o koagulopatijama. Nadalje, valja uvi-
jek provijeriti je li pacijent nataste u svrhu izbjegava-
nja nastanka aspiracijskih incidenata. S druge strane,
postupak opce anestezije ve¢im dijelom trajanja svodi
se na nadzor bolesnikovih vitalnih funkcija (posebice
oksigenaciji pluca), bilo primjenom automatiziranog
pracenja (monitoringa) ili, ako je potrebno, aneste-
ziologovom vlastitom opservacijom, auskultacijom i
ru¢nim metodama pregleda frekvencije pulsa, vrijed-
nosti tlaka, pracenjem $irine zjenica itd. Medu meto-
dama pracenja koje se smatraju standardnima za svaki
zahvat jesu EKG, S,0, (pulsna oksimetrija, mjerenje
saturacije hemoglobina kisikom uz prikaz krivulje
pulsnog vala), mjerenje krvnoga tlaka i kapnometri-
ja. Informacije koju pruzaju metode pracenja cesto
su slojevite, npr. normalne vrijednosti kapnometrije
sugeriraju i da je metaboli¢ka proizvodnja CO, odr-
zana i da je perfuzija tkiva stoga adekvatna. Vigilnost
i proaktivan pristup anesteziologa od klju¢ne su vaz-
nosti za siguran tijek postupka i izbjegavanje brojnih
komplikacija.
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10.1. Uvodne napomene

Pojavom prvih jedinica intenzivnog lijec¢enja pri-
je 50-ak godina pokazala se potreba za intenzivnijim
pracenjem vitalnih znakova u bolesnika. Nazalost,
u toj fazi razvoja JIL-ova najteze su bolesnike samo
povremeno nadzirale (monitorirale) sestre i drugo
medicinsko osoblje. Kontinuirano mjerenje zahtijeva-
lo je brojne invazivne procedure i postupke ili je bilo
nedostupno.

Brzi razvoj tehnologije i $iroka uporaba rac¢una-
la unutar nekoliko desetlje¢a znatno su promijenili
mogucnosti intenzivnog lije¢enja i nadzora. Ni u jed-
nom dijelu bolnice bolesnik nije bolje, intenzivnije i
kontinuiranije nadziran nego u JIL-ovima i operacij-
skim dvoranama. Danas svi vitalni znakovi mogu biti
praceni precizno i kontinuirano, bilo invazivno bilo
neinvazivno.

Uloga vecine nadzora i pracenja bolesnika jest
da upozori osoblje, i lije¢nike, i sestrinski kadar, na
moguce prijete¢e poremecaje bolesnikova stanja.

10.2. Monitoring

Oznacuje proces kojim medicinsko osoblje, prije
svega lije¢nik prepoznaje i evaluira (procjenjuje) fizi-
oloske i patofizioloske promjene uocavajuéi trendo-
ve tijekom lijecenja. Efikasan monitoring smanjuje
moguci lo$ ishod lije¢enja, upozoravajuci na poreme-
¢aje prije nego rezultiraju ozbiljnim ili ireverzibilnim
ostecenjima. Monitori su svojom pojavom povecali
specifi¢nost i preciznost klinicke procjene.

Prvi cilj monitoringa jest upozoravanje na patofizi-
oloska zbivanja (nenormalnosti) u bolesnika s visokim
rizikom od razvijanja takvih zbivanja i poremecaja.
Druga isto tako vazna uloga monitoringa je omoguci-
vanje pravodobnog i svrsishodnog lije¢enja. Na kraju,
ali ne manje vazna uloga monitoringa jest u procjeni
poboljsanja bolesnikova stanja.

Sam nadzor moze biti klinicki ili s pomocu razli-
¢itih tehnicko-tehnoloskih sredstava te laboratorijski.

Klinicki nadzor ili monitoring provodi se s pomo-
¢u vlastitih osjetila (vid, sluh, opip, miris i t.d.). Glav-
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no mu je obiljezje da je uvijek dostupan, ali, nazalost,
nije dovoljno objektivan. Ovisi o brojnim ¢imbenici-
ma, kao §to su brzina opazanja, sposobnost pojedinih
osjetila, umor itd.

Nadzor s pomocu tehnicko-tehnoloskih sredsta-
va jest precizniji, daje viSe podataka, kontinuiran je i
lisen subjektivnosti. Uz odredene softverske racunal-
ne programe omogucuje i vrlo slozenu dijagnostiku, a
ne samo nadzor. Nedostatak i opasnost jest mogucénost
kvara uredaja. Medutim, postoje odredeni programi
koji upozoravaju na takve situacije.

Laboratorijski nadzor uz prije navedene tipove
monitoringa omogucuje sagledavanje bolesnikova
cjelovitog stanja.

Izbor monitoringa ovisi o bolesnikovu opéem sta-
nju, vrsti bolesti ili ozljede te 0 namjeravanom nacinu
lije¢enja ili mogucim intervencijama.

Osnovni, temeljni nadzor: EKG i puls, neinvaziv-
no mjereni arterijski tlak, tjelesna temperatura, zasice-
nost periferne krvi kisikom i stanje svijesti.

10.3. Monitoring krvozilnog sustava

1. Elektrokardiografija: pracenje sréane elek-
tricne aktivnosti. Kontinuirana elektrokardiografi-
ja omogucuje nadzor nad sr¢anim ritmom, detekciju
poremecaja ritma i pracenje funkcije elektrostimula-
tora (pacemakera). Takoder moze pomoci u opazanju
ishemije sr¢anog misic¢a i nekih elektrolitskih pore-
mecaja.

Indikacije

Sréani bolesnici - bolesnici s moguéim razvojem
aritmija, infarktom miokarda ili koronarnom boles¢u.

Bolesnici u kojih postoji mogucnost iskrvarenja ili
potreba za nadoknadom tekucine, krvi i krvnih deri-
vata.

Dijabeticari — o$tecenja krvnih Zila (koronarke i
ostale) — aritmije i elektrolitski poremecaji.

Svi ostali u kojih se mogu oc¢ekivati bilo kakvi pore-
mecaji ritma (bradikardija, tahikardija, ostali poreme-
¢aji ritma)



Nadzor (monitoring) ugroZenog bolesnika

Postavljanje: najcesce se rabi ITi V odvod (3 elek-
trode). Postavlja se na ramena i u prednju aksilarnu
liniju u visini vrska srca, odnosno u visini ksifoida.

Komplikacije: nefunkcioniranje zbog mogu¢ih
tehnickih grjesaka: stare, suhe ili nedovoljno dobro
pric¢vrscene elektrode. Vrlo su cesto moguci prekidi
kabla koji odvode signal s elektroda.

Normalne vrijednosti sr¢anog ritma: 60 do 100
otkucaja/min. Spustanje ili podizanje ST spojnice do
I mm.

2. Mjerenje krvnoga tlaka. Buduci da je sustav-
ni krvni tlak ovisan i o sr¢anoj funkciji i perifernoj
cirkulaciji, monitoriranje arterijskoga krvnoga tlaka
daje podatke “ugrubo” o ukupnoj kardio-cirkulacij-
skoj funkciji.

Mjerenje je krvnoga tlaka standard i apsolutna
potreba za sve ugrozene bolesnike.

Medutim, tip mjerenja i ucestalost ovise o indivi-
dualnom stanju i dijagnozi pojedinog bolesnika. Arte-
rijski tlak ovisi o minutnom volumenu (CO - cardiac
output) i sistemnom zilnom otporu (SVR - systemic
vascular resistance). Arterijski se tlak moze mjeriti ili
izravnom instrumentacijom vaskularnog podrucja
(invazivno) ili indirektno (neinvazivno) — tehnikama
koje uklju¢uju mansetu za okludiranje arterije.

A Neinvazivno mjerenje krvnoga tlaka

« Palpacija - ograni¢ena i nedovoljno precizna meto-
da koja omogu¢je mjerenje samo sistolickoga tlaka.

 Auskultacija (Riva-Roccijeva metoda) - pouzda-
nija od palpacije. Neprecizno. U odnosu prema
intraarterijskom mjerenju sistolicki tlak varira od
1 do 8 mm Hg, dok se dijastolicki razlikuje 8 do
10 mm Hg. S obzirom na intraarterijsko mjerenje,
auskultacijska metoda pokazuje vece vrijednosti
pri tlaku nizem od 120 mm Hg te nize vrijednosti
pri sistolickom tlaku viSemu od 120 mm Hg.

+ Oscilometrija - rabi dvije mansete. Ova je meto-
da jedina od neinvazivnih koja omogucuje odre-
divanje srednjega arterijskog tlaka. Nedostatak je
nemogucnost preciznog mjerenja u bolesnika s ari-
tmijama i u onih slosom cirkulacijom i smanjenim
volumenom.

o Pletizmografija - temelji se na tome da arterij-
ske pulsacije dovode do promjene volumena uda.
Takve promjene mogu biti odredene pletizmogra-
fom na prstu. Nedostatak im je nedovoljna to¢nost
pri stresnim stanjima (vazokonstrikcija) i pri sma-
njenome intravaskularnom volumenu.

« Dopler - ultrazvu¢na tehnika. Mjeri se ultrazvuc-
nom sondom postavljenom na arteriju distal-
no od mansete. Arterijski tlakovi dobiveni ovom
metodom vrlo su ¢esto visi od onih dobivenih pal-
pacijom i niZi od onih dobivenih invazivnim mje-
renjem. Medutim, daju vrlo dobre podatke pri

niskim tlakovima. Nedostatak je osjetljivost na
pokrete, potrebe za to¢nim postavljanjem sonde i
upotreba ultrazvucne Zelatine (gela).

« Tonometrija — temelji se na otkrivanju okluzivno-
ga tlaka potrebnog da zaustavi protok kroz povr-
$inske arterije komprimirane na kostane izrasline.
Dobra je strana pri kontinuiranom pracenju kada
je dobiveni pulsacijski val vrlo sli¢can valu dobive-
nom invazivnim mjerenjem.

B Invazivho mjerenje krvnoga tlaka.

Postavljanje katetera u arteriju danas omogucuje
najpreciznije mjerenje krvnog tlaka. Takvi su katete-
ri povezani na tla¢ne transdjusere koji tlak pretvaraju
u elektri¢ne signale. Mora se voditi briga o tome da u

sustav ne dospije zrak. Buduci da je zrak stlaciviji od
vode, moze uzrokovati neto¢no mjerenje.

C Indikacija.

Potreba za stalnim pracenjem tlaka i varijacija pri
razli¢itim klini¢ckim stanjima i pri uporabi vazoaktiv-
nih lijekova.

Klinicka primjena - Rabe se najcesce arteri-
ja radijalis, ulnaris, dorsalis pedis, tibialis posteri-
or, femoralna i aksilarna. Radijalna se preferira zbog
lakoce punkcije i manje mogu¢nosti ozbiljnih kom-
plikacija (vaskularna insuficijencija ruke uzrokovana
trombozom arterije ili vazospazam). Ove su kompli-
kacije ¢ed¢e pri upotrebi kanila veéih od 22 G. Zene
zbog nepoznatih razloga imaju manju moguc¢nost
razvoja arterijske tromboze od muskaraca. Cesta je
komplikacija infekcija. Obvezno prije punkcije treba
dati lokalni anestetik (lidokain)

Pogodnosti - mogucost Cestog uzimanja uzoraka
krvi.

3. Mjerenje sredi$njega venskog tlaka (SVT).SVT
oslikava promjene u desnom srcu i samo sekundarno
moze upucivati na stanje plu¢noga krvotoka i lijevog
srca (samo u kardijalno i pluéno nekompromitiranih
osoba).

Indikacije: procjena stanja volumnog opterecenja
(ubolesnika bez prethodne sr¢ane bolesti), sve manje
zagovornika. Procjena stanja desnoga srca.

Mjesto aplikacije katetera: vena jugularis interna,
supklavija i femoralna obostrano. Femoralna se vena
izbjegava zbog ¢eScega tromboziranja i ve¢e mogu¢-
nosti infekcije.

Komplikacije: punkcija arterije, pneumotoraks,
perforacija gornje Suplje vene (mortalitet 67 %), lace-
racija desne klijetke (mortalitet 100 %), tamponada
srca, o$tecenje brahijalnog pleksusa, stelatnog gangli-
ja, freni¢nog zivca, zra¢na embolija (rijetka), trombo-
za vena, infekcije.

4. Kateterizacija plu¢ne arterije.U pocetku je slu-
zila kao nacin za mjerenje unutarsrcanih tlakova i za
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procjenu funkcije lijevoga srca. Dopunjuje se s mjere-
njem SVT-a. Danas se smatra “zlatnim standardom”
Daje informacije o stanju lijevog srca te posredno o
nekim drugim hemodinamskim vrijednostima.

Indikacije: od sré¢anih bolesti do razli¢itih plu¢nih
i cirkulacijskih poremecaja.

Komplikacije: isto kao i pri postavljanju katetera
za mjerenje SVT-a uz dodatnu moguc¢nost izazivanja
znacajnih sr¢anih aritmija (VE i VES), stvaranje ¢vora
na kateteru, ruptura plu¢ne arterije (mortalitet 41 %).

Podvrste hemodinamskog monitoringa, ne toliko
invazivne kao onaj koji se dobiva plu¢nim kateterom
jesu PiCCO (Pulse Contour Cardiac Output) i LIDCO
(Lithium Dilution CardiacOutput) metode. Uz sréani
minutni volumen (CO), mogu se nadzirati razlic¢ite
druge vrijednosti potrebne za primjerenu potrebu cir-
kulacijskog sustava.

Danas se ve¢ primjenjuju hemodinamski monitori
s potpuno neinvazivnim tehnikama mjerenja.

5. Doplerska ehokardiografija:ultrazvu¢ni nad-
zor sr¢ane funkcije. U zadnje se vrijeme stalno pri-
mjenjuje tijekom kardiokirurskih operacijskih zahvata
transezofagusnim pristupom. Znacajan je jer se unu-
tar desetak sekundi moze dijagnosticirati akutni infar-
kt miokarda, za razliku od drugih metoda. Medutim,
postoje i kontraindikacije za njegovu primjenu (misli
se na transezofagusni pristup).

6. Monitoring tkivne perfuzije.Za sada su dvije
metode dobro utemeljene.

a) Tonometrija mukoze gastrointestinalnog
trakta: omogucuje neizravno mjerenje parci-
jalnoga tlaka ugljikova dioksida (pCO,) muko-
ze iizracun pH.

b) Saturacija mijesane venske krvi: uzima se s
pomocu Swan-Ganzova katetera iz plu¢ne arte-
rije. Na temelju dobivenih vrijednosti moze se
procijeniti stanje potrosnje kisika i perfuzije.

Na slikama 10-1. i 10-2. su ekrani monitora kardio-
vaskularne funkcije.
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Slika 10-1. Ekran monitora kardiovaskularne funcije (1)
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Slika 10-2. Ekran monitora kardiovaskularne funcije (2)

10.4. Monitoring diSnog sustava

1. Auskultacija s pomocu stetoskopa najstarija je
metoda koja se rabi i danas vrlo cesto. Nije dovolj-
no objektivna.

2. Pulsna oksimetrija: omogucuje neinvazivnu pro-
cjenu arterijske oksigenacije periferne krvi. Temelji
se na promjeni u apsorpciji svjetla (crvenog i infra-
crvenog) koje prolazi kroz pulsiraju¢u arterijsku
vaskulaturu. Ubraja se u uobicajeni i standardni
nadzor bolesnika. Nije onemogucena hiperpig-
mentacijom (ljudi crne rase), hiperbilirubinemi-
jom ili anemijom, osim teske.

Ogranicenja: neto¢ne vrijednosti pri ozbiljnoj
hipoksemiji (manje od 75 %), pri nenormalnim arte-
rijskim pulsacijama, hipoperfuziji, vazokonstrikciji,
hipotenziji. Pri otrovanjima s ugljikovim monoksi-
dom ne moze pokazati primjerene vrijednosti (poka-
zuje visoke vrijednosti). Ne moze potpuno zamijeniti
plinske analize arterijske krvi.

Indikacije: siroka uporaba u JIL-ovima. Kontrola
oksigenacije u bolesnika na strojnoj ventilaciji, zatim
pri razli¢itim postupcima i intervencijama kao $to su
bronhoskopija, gastrointestinalna endoskopija, kar-
dioverzija itd.

Mjesto postavljanja senzora: vrhovi nosa i prsti-
juiuske.

3. Monitoring CO, - kapnografija: kontinuirani
nadzor nad koncentracijom CO, tijekom svakog
izdaha. Koncentracija ugljikova dioksida na kraju
izdaha (ETCO,) priblizno je jednaka koncentraci-
ji toga plina u arterijskoj krvi (PaCO,) u bolesnika
s normalnom pluénom funkcijom. Velike razli-
ke izmedu ETCO, i PaCO, mogu biti uzrokovane
losom pluénom perfuzijom ili intrapulmonalnim
$antovima. Progresivan porast ETCO, moze upu-
¢ivati na hipoventilaciju, opstrukciju diSnog puta
ili pojacani metabolizam.



Nadzor (monitoring) ugroZenog bolesnika

Stoga se u JIL-u najcesce uporabljuje tzv. Cerebral
function nonitor (CFM). CFM je jednokanalni.
Na temelju EEG-a takoder je smisljen monitor
dubine anestezije tzv. bispectral index monitor ili
BIS. Upotrebljava se tijekom anestezije pri opera-
- Ve ey cijskim zahvatima.
' 5. Evocirani potencijali, elektri¢ni signali koji nasta-
juu zivéanim putovima nakon periodi¢ne vanjske
\ stimulacije. Dijele se na slu$ne vidne i somatosen-
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skim zahvatima.

b) Radioizotopne pretrage: intravenskim se
putem ili udisanjem najces¢e unosi ksenon
(Xenon). Nedostatak mu je potreba za odvoze-
njem bolesnika u laboratorij s gama-kamerom,
$to je vrlo neprakti¢no pa se stoga za sada rabi
samo kao dijagnosticka metoda.

Slika 10-3. Nadzor (monitoring) diSne funkcije

4. Transkutano mjerenje plinova u krvi. Temelji se
na odredivanju parcijalnoga tlaka kisika i ugljiko-
va dioksida u tkivu koriste¢i se infracrvenim dije-

lom svjetlosti (CO,) uz zagrijavanje elektroda na
43-45 °C (O,). Dobro korelira s parcijalnim tla-
kom kisika u arterijskoj krvi. Rutinski se rabi u
neonatalnim jedinicama intenzivnog lijecenja.
Napomena: lokacija monitoringa mora se mijenja-

ti svakih 4-6 sati zbog moguce termalne ozljede.

5. Nadzor nad disnom mehanikom. Ukljucuje iz-
ravno mjerene vrijednosti i one izrac¢unane iz tih

. Monitoring mozdane oksigenacije odreduje se

na dva nacina:

a) prema saturaciji venske krvi u bulbusu vene
jugularis interne,

b) Near-infra-red spektroskopijom (NIRS) koja se
temelji na apsorpciji infracrvene svjetlosti valne
duzine 700-1000 nm, od hemoglobina, myoglo-
bina i citokroma caa3.

vrijednosti. Naj¢e$¢e mjerene vrijednosti jesu udi-
sajni volumen, minutni volumen, tlak u diSnim
putovima, intratorakalni tlak. Uobicajene izvede-
ne vrijednosti jesu plu¢na komplijansa, otpor u
di$nim putovima, disajni rad (v. sliku 10-3.).

105. Monitoring zivéanog sustava

1.

GCS - Glasgow coma score - skala je koja omo-
gucuje procjenu stanja svijesti. Minimalan broj
bodova je 3, a maksimalan 15. Procjenjuje se na
temelju otvaranja ociju, motoricke aktivnosti i
verbalnog odgovora (v. tablicu 10-1.).

. Neuroloski status. Prate se prisutnost ili odsut-

nost vlastitih refleksa, pojava patoloskih, $irina i
reakcija zjenica na svjetlost, motoricka snaga.

. Intrakranijski tlak. SluZi za potvrdivanje dijagno-

ze poviSenoga intrakranijskog tlaka te za nadzor
nad uspjesnoscu lije¢enja. Indiciran je pri ozlje-
dama glave s GCS < 7 ili s patoloskim CT-om.
Komplikacije: infekcije, krvarenja, napose pri
koagulopatijama ili pri otezanim insercijama.

Elektroencefalografija (EEG) oslikava promjene
u kortikalnoj elektri¢noj aktivnosti. Snima spon-
tanu aktivnost. Ta je aktivnost ovisna o mozdanoj
perfuziji i oksigenaciji. Konvencionalni EEG moze
se rabiti intermitentno, ali je skup i nepraktic¢an.

Tablica 10-1. Glasgow coma score

Otvaranije ociju

spontano

na poziv

na bol

nema

najbolji motoricki odgovor
slijedi zapovijed

lokalizira bol

povlacenje na bol
fleksija, dekortikacijska
ekstenzija

nema

Najbolji verbalni odgovor
orijentiran

zbunjen

neadekvatan

nerazumljiv

nema

bodovi

- N W B

- N W &~ o1 o

Ukupno
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10.6. Laboratorijski nadzor

Ukljucuje razlicite biokemijske pretrage vezane za
funkciju pojedinih organa (jetre, bubrega, srca, moz-
ga), zatim raspadnih produkata, elektrolita, enzima u
krvi. Ispituje stanje imunosnog sustava; specificne i
nespecifi¢ne pokazatelje te proteine akutne faze (npr.
CRP - C reaktivi protein). Odreduje koagulacijski
status, stanje popunjenosti cirkulacije — iskrvarenost,
stanje uhranjenosti. Obuhvaca plinsku analizu krvi,
mikrobioloske i toksikoloske pretrage, biokemijske
markere sr¢ane i mozdane ozljede itd.

10.7. Ostali nadzor

1. Temperatura. Otkrivanje povisene ili snizene tje-
lesne temperature. Ima vaznost pri dijagnosticira-
nju odredenih stanja i patoloskih zbivanja (sepsa,
hipertermija, hipotermija).

2. Diureza. Uz djelomi¢nu funkciju bubrega cesto
pokazuje i stanje sr¢ano-zilnog sustava (nizak
arterijski tlak ili losa popunjenost - iskrvarenost,

mala diureza). Mogu¢nost infekcije zbog urinar-
nog katetera.

3. Prisutnost peristaltike. Retencija na sondu
(nazogastri¢cnu ili orogastricnu) upucuje na
stanje i moguce komplikacije gastrointestinal-
nog sustava, osobito nakon operacijskih zahvata.
Intraabdominalni tlak - olaksava odlucivanje za
operacijski zahvat; npr. pri pankreatitisu.
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11. PRISTUP ZIVOTNO UGROZENOM BOLESNIKU

Miladen Carev

11.1. VaZnost sustavnoga pristupa u zZivotno
ugrozenoga bolesnika . .................. 87

11.1. Vaznost sustavnoga pristupa u
zivotno ugrozenoga bolesnika

Bolesnik moze biti zivotno ugrozen zbog traume
(vrlo cesto) ili nekoga drugoga medicinskoga razlo-
ga (respiracijske poteskoce, sr¢ane teskoce, promje-
na mentalnoga statusa, alergijska reakcija, otrovanje,
¢imbenici okolisa, opstetricki problemi itd.). Jasno je
da ¢e postupak biti strogo individualan s obzirom na
$irinu problematike, no postoje i pravila postupanja
zajednicka svim ovim stanjima.

Prvo, bolesnika ili pratnju treba uvijek pitati o
lijekovima koje bolesnik uzima ili je upravo uzeo, a
potom o eventualnim alergijama. Bitno je saznati koji
su dogadaji vodili do bolesti ili traume. Isto tako, tre-
balo bi saznati kad je bolesnik zadnji put uzimao hra-
nu ili teku¢ine na usta.

Postupak sa Zivotno ugrozavaju¢im bolesnikom
trebao bi slijediti pravilo ABCDE (od engl. rijeci,
Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposition).
Uputno je $to prije u zivotno ugrozenoga bolesnika
upotrijebiti monitoring, i to prije svega EKG, nein-
vazivno mjerenje tlaka te mjerenje saturacije kisikom
(Sp0,), ako je moguce.

Pocetna procjena treba biti brza, ali potpuna. Tek
nakon §to se isprave Zivotno ugrozavajuca stanja
moZe se ic¢i na idu¢i korak. Treba uvijek procijeniti
ucinak lijecenja i/ili ostalih intervencija. Valja uvijek
racunati na to da je potrebno nekoliko minuta da bi
reanimacijske mjere bile u¢inkovite. Pri zbrinjavanju
zivotno ugrozenoga bolesnika ne treba se plasiti traziti
pomod¢, ve, naprotiv, valja ukljuditi sve ¢lanove mul-
tidiciplinarnoga tima.

Za pocetak dobro je postaviti bolesniku vrlo jed-
nostavno pitanje: “Kako ste?”.

« Vrlo je vrijedan podatak ako odgovori, a to zna-
¢ida:

- ima odrzan dis$ni put

- dise

- ima ocuvanu perfuziju mozga.
 Ako govori isprekidano, vrlo je vjerojatno posrijedi

- respiracijski distres.

o Ako ne odgovara - stanje je vrlo ozbiljno.

Potom slijedi postupak ABCDE.

11.2. Zivotno ugroZeni bolesnik u jedinici
intenzivnoga lije€enja. . .................. 89

DISNI PUT (A = airway)

Sto se tice disnoga puta, potrebno je GLEDATI,
SLUSATI, OSJETITL

GLEDATI pokrete prsnoga kosa tijekom vremena
ne duzeg od 10 s, eventualno uvlacenje prsnog kosa,
pokrete nosnica.

SLUSATI zvukove disanja, eventualno stridor,
opstrukciju.

OSJETITI strujanje zraka.

Opstrukcija di$noga puta zahtijeva medicinsku hit-
nost najvecega stupnja, jer, ako se ne lijeci, vrlo brzo
nastupaju:

1. hipoksija,

2. ostecenje mozga, bubrega i srca,
3. srcani zastoj,

4. smrt.

Na opstrukciju di$noga puta mogu upucivati:

- paradoksalni pokreti trbuha i prsnoga kosa

- uporaba pomo¢nih di$nih misi¢a

- razni zvukovi (stridor i sl.) kod parcijalne
opstrukcije

- sredi$nja je cijanoza kasni znak.

Vazno! U zivotno ugrozenoga bolesnika smanjena
razina svijesti obi¢no dovodi do opstrukcije disnoga
puta! Pri opstrukciji di$noga puta uputno je pozvati u
pomoc¢ stru¢njaka (anesteziolozi, intenzivisti). Moze
se pokusati zabacivanjem glave uz podizanje ili bez
podizanja brade, podizanjem donje celjusti, postav-
ljanjem orofaringealnog tubusa (airway) ili postavlja-
njem laringealne maske. Isto tako, moze se pokusati
ocistiti usna Supljina kako bi se eventualno odstranilo
strano tijelo. U svim slucajevima opstrukcije di$no-
ga puta endotrahealna je intubacija “zlatni standard”
Davanje kisika na bilo koji nacin nije grjeska.

DISANJE (B = breathing)

Sto se tice disanja, treba u svakom trenutku:

« odrediti adekvatnost ventilacije

 napraviti inspekciju prsnog kosa - iskljuciti otvo-
reni pneumotoraks, ranu na prsnom kosu, nesta-
bilni prsni ko§

o auskultaciju - ima li obostrano $um disanja
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« pri zatajenju disanja treba naciniti potporu stroj-
nom ventilacijom.

Znakovi respiracijskoga distresa mogu biti:

- znojenje

- sredisnja cijanoza

- uporaba pomo¢nih misi¢a, abdominalno disa-

nje

- ubrzano disanje.

Ako u bilo kojemu trenutku procijenimo da je disa-
nje nedostatno, treba pokusati ventilirati bolesnika
samosire¢im balonom i maskom te zvati pomo¢. Naj-
bolje su rjesenje endotrahealna intubacija i potpora
strojnom ventilacijom.

CIRKULACIJA (C = circulation)

Provijera cirkulacije trebala bi ukljucivati:

- provjeru perifernog pulsa, kapilarnog punjenja
i krvnoga tlaka

- elektrokardiogram (EKG)

- Klasificiranje eventualnog $oka prema vitalnim
znakovima (tabl. 11-1.)

- korekciju hipovolemije

- odredivanje krvne grupe, Rh faktora, laborato-
rijskih nalaza.

Odrede se prvo frekvencija i kvaliteta pulsa (peri-
fernoga i centralnoga). U procjeni bolesnika treba
obratiti pozornost na udove, tj. kakva je boja Saka i
prstiju. Oni mogu biti ruzicasti, $to je dobro, ali i bli-
jedi i/ili proSarani. Vazna je i temperatura okrajina.
Vrijeme kapilarnoga punjenja procjenjuje se pritiskom
na jagodicu prsta. Normalno iznosi < 2 s. Sto se tice
krvnoga tlaka, on je kod Soka obi¢no snizen, ali tu
valja biti oprezan u procjeni jer i u pocetnim stadiji-
ma $oka moze biti gotovo normalan (zbog kompenza-
cijske vazokonstrikcije i porasta sustavnoga krvnoga
otpora). Niska dijastola moze upucivati na sepsu i
anafilaksiju (vazodilatacija, pad sustavnoga krvnoga
otpora). Smanjeni pulsni tlak (sistola - dijastola) moze
oznacivati hipovolemiju i kardiogeni $ok. Vratne vene

mogu dati takoder vazne informacije. Kolabirane naj-
¢e$ce znace hipovolemiju, a nabrekle probleme sa
srcem (dekompenzacija, tamponada) ili pneumoto-
raks. Auskultacija srca moze takoder biti korisna. Bit-
no je prepoznati znakove smanjenoga sr¢anoga MV-a,
a to su smanjena razina svijesti i oligurija (mokrenje <
0,5 mL/kg/h). Simptomi sréanoga zatajenja jesu dis-
pneja, tahikardija, poviseni jugularni venski tlak, treci
sr¢ani ton, krepitacije nad plu¢ima. U tom je slucaju
potrebno smanyjiti unos tekucine te dati lijekove koji
pojacavaju kontraktilnost miokarda - inotropi.

Nikad nije pogrjesno postaviti vise $irokih intra-
venskih kanila (14, 16 G). Tekucine se daju brzo kao
test: primjerice 500 mlkristaloida, ako je bolesnik nor-
motenzivan, a 1000 ml, ako je hipotenzivan. Valja raz-
motriti mjerenje sredi$njega venskoga tlaka. Potrebno
je provoditi stalnu procjenu pulsa i krvnoga tlaka (sva-
kih 5 minuta) - pokusati da sistolicki tlak bude veci
od 100 mmHg.

Definicija Soka. Sok je akutno cirkulacijsko zataje-
nje s neadekvatno ili neprikladno distribuiranom tkiv-
nom perfuzijom, $to dovodi do generalizirane tkivne
hipoksije. Uvijek treba smatrati hipovolemiju kao prvi
uzrok $oka, dok se druk¢ije ne dokaze. Potrebno je $to
prije dati iv. tekucine brzo (ako ne postoji ociti sr¢ani
uzrok). U kirurskih bolesnika valja traziti mjesta krva-
renja. Oprez: i tenzijski pneumotoraks moze uzroko-
vati cirkulacijski kolaps.

NESPOSOBNOST (D = disability)

Ponajvi$e se odnosi na procjenu razine svijesti. Pri
tom ne treba zaboraviti da su ¢esti uzroci nesvijesti:

a) teska hipoksemija,

b) hiperkapnija (CO, narkoza),

¢) sedativi/analgetici,

d) hipoperfuzija mozga,

Razinu svijesti zivotno ugrozenoga bolesnika na
hitnome prijmu najce$¢e procjenjujemo s pomocu
Glasgowske koma ljestvice (GCS), (vidjeti poglavlje

Tablica 11-1. EVALUACIJA HEMORAGIJE (American College of Surgeons Committee on Trauma 1983./

1984.) — muskarac 70 kg

Class | Class Il
Gubitak krvi (mL) < 750 750-1500
Gubitak krvi (%) <15 15-30
Puls (min™') < 100 > 100
Krvni tlak normalan normalan
Frekvencija disanja min’ 14-20 20-30
Diureza (mL/h) > 30 20-30

S7S-mentalni status lagano anksiozan

blaga anksioznost

Class Il Class IV
1500-2000 > 2000
30-40 > 40
> 120 > 140
smanjen smanjen
30-40 > 35
5-15 0

anksioznost, konfuzija konfuzija, letargija (> 50 % koma)




Pristup Zivotno ugrozenom bolesniku

10.). Uvedena je 1974. godine u klinicku praksu, i to
kako bi se pratila razina svijesti u prvih 6 sati nakon
ozljede glave. Pojedinac¢no ocjenjuje najbolje otvara-
nje ociju, verbalni i motoricki odgovor, te se vrijed-
nosti kre¢u izmedu 3 (duboka koma) i 15 (normalno
budno stanje). GCS je vrlo vazna, jer je ukljucena u
mnoge druge ocjenske sustave. K tomu, prihvacena je
$irom svijeta, te njezina vrijednost pri prijmu u bolni-
cu omogucuje dono$enje klin¢kih prosudbi ( ozljeda
glave smatra se teSkom kad je GCS < 8), ali i prognozu
ishoda. Medutim, neprikladna je za dojencad i djecu
do 5 godina zivota.

Primjer: bolesnik koji otvara o¢i na bolni podra-
zaj, odgovara konfuzno ilokalizira bolni podrazaj ima
GCS 11; to se moze pisati kao GCS 11 (E2 V4 M5).

U slucaju kraniotraume:

- GCS < 8 = duboka koma, teska kraniotrauma,

lo$ ishod

- GCS 9-12 = svjestan bolesnik s umjerenom

ozljedom

- GCS > 12 = blaga ozljeda.

Na ovome stupnju u svakom trenutku treba ponov-
no provjeriti ABC. Vazne podatke moze dati i bole-
snikova terapijska lista (dati nalokson ako je uzimao
opioide ili flumazenil pri predoziranju benzodiaze-
pinima). Obvezno treba pregledati zjenice (velicina,
simetri¢nost, reakcija na svjetlo). Korisno je imati i
brzo odredivanje GUK-a - “trakice”; ako je < 3 mmol/
L - dati 25-50 mL 40 % glukoze. Ako bolesnik nije
intubiran, dobro ga je staviti u bo¢ni polozaj.

EKSPOZICIJA (E = exposition)

Ovaj korak ukljucuje pregled cijeloga tijela. Treba
primijetiti kozne promjene, otvorene prijelome, defor-
macije, kontuzije itd. Potreban je oprez kad se skidaju
tijesne hlace da se ne izazove dodatna trauma. Vazna
je i prevencija hipotermije.

Nakon ovoga vec¢ je moguce obaviti trijazu bole-
snika, tj. hoce li i¢i na odjel ili u intenzivno lijecenje.

Uputno je voditi medicinsku dokumentaciju o
danim lijekovima i provedenim postupcima

Zakljucak: postupak sa zivotno ugrozenim bole-
snikom golemo je podrucje zbog velikoga broja sta-
nja, ali pocetni je pristup uglavnom isti. Ozivljavanje
i odrzavanje optimalnoga krvnog volumena trajni je
prioritet, uz lijecenje poremecaja disanja (strojna ven-

tilacija). Tek nakon pocetne reanimacije te osigurane
cirkulacijske i respiracijske potpore potrebni su rana
dijagnoza i lijecenje.

11.2. Zivotno ugrozeni bolesnik u
jedinici intenzivnoga lijecenja

Jedinica intenzivnoga lijecenja (JIL) bolnicki je
odjel na kojemu se osigurava potpora za odrzavanje
zivota ili potpora organskim sustavima onim bolesni-
cima koji su kriti¢no oboljeli i koji obi¢no zahtijevaju
stalan i invazivan nadzor. Lije¢nici koji rade u jedini-
cama intenzivnoga lijecenja nazivaju se intenzivistima.
Intenzivnom se medicinom najcesce bave anesteziolo-
zi, potom internisti, kirurzi i lije¢nici hitne medicine.
Nadalje, tu je i sestrinski kadar visoko educiran za rad
s najtezim bolesnicima.

Bolesnici dolaze u JIL na vi$e nacina: izravno s
hitnoga prijma nakon dijagnostike i kirurske obrade,
zatim s drugih odjela ako imaju znakovito pogorsanje
stanja, a moguce je i neposredno nakon operacijsko-
ga zahvata, ako je on zahtjevan i/ili bolesnik ima vise
¢imbenika rizika za poslijeoperacijske komplikacije.
Najcesca stanja koja se lijece u JIL-u jesu trauma, sep-
sa iviSeorgansko zatajenje. Bolesnici koji se primaju u
jedinice intenzivnog lijecenja obi¢no zahtijevaju pot-
poru zbog hemodinamske nestabilnosti (hipertenzi-
ja/hipotenzija, Zivotno ugrozavajuce aritmije), potom
zbog nesposobnosti odrzavanja di$nog puta ili dostat-
noga disanja (tj. zahtijevaju strojnu ventilaciju), zbog
akutnoga bubreznoga zatajenja te ¢esto zbog cjeloku-
pnoga klinickoga utjecaja zatajenja vise organa.
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12.1. Uzroci i patofiziologija srcanog
zastoja i zastoja disanja

Sréani zastoj pomalo je neprecizan, ali uobicajeni
naziv za akutni prestanak krvnog optjecaja (cirkula-
cije). Neprecizan je zato §to ga mogu uzrokovati tri
razli¢ita mehanizma koji uvijek nisu povezani s pot-
punim prestankom mehanickog rada sr¢ane pumpe.
Ti mehanizmi jesu:

1. fibrilacija (treperenje) klijetki i (pre)brza ven-
trikulska tahikardija bez pulsa - pri kojima srce
ne “stoji’, ve¢ se klijetke kontrahiraju jako brzo
(prebrzo), nesinkronizirano i anarhi¢no, pa sustav
zalistaka (ventila) ne moze osigurati anterogradni
protok krvi.

2. Asistolija - pri kojoj provodni sustav ne proizvodi
elektricne impulse potrebne za pokretanje sr¢anog
misica pa se on ne kontrahira i

3. elektri¢na aktivnost bez pulsa ili elektromeha-
nicka disocijacija - pri kojoj se u srcu odigra-
va elektri¢na aktivnost, ali ona ne moze izazvati
kontrakcije sr¢anog misica ili su one vrlo slabe pa
sr¢ana pumpa ne radi.

U gotovo 80 % slucajeva fibrilacija klijetki (FV)
primarni je mehanizam nastanka sréanog zastoja u
odraslih.

Najcesce se uzrok nastaknu sréanog zastoja nala-
zi u samom srcu. No, primarni uzrok moze biti i neg-
dje drugdje. Nerijetko je to poremecaj disanja. Naime,
srce i pluc¢a povezani su anatomski i funkcionalno te
su uzro¢no-posljedi¢no povezani i poremecaji njiho-
va rada:

« ako nastupi akutni zastoj sr¢anog rada, unutar naj-
vise 30 sekundi do¢i ¢e i do prestanka disanja (res-
piracijski arest)
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o ako prije prestane disanje, za najvi$e 3 minuta do¢i
¢e i do sré¢anog zastoja (cardiac arrest).

Dakle, neovisno o tome je li primarni poremecaj
sréani ili respiracijski, posljedice su uvijek iste - na
kraju nastupa potpuni zastoj krvnog optjecaja pa tki-
va ostaju bez potrebne kolicine kisika.
je na nedostatak kisika (iako ¢ini samo 2 % od ukupne
tjelesne tezine, trosi vise od 20 % kisika koji se krv-
lju isporuci organima i tkivima u jedinici vremena).
Po zastoju cirkulacije mozdana kora difuzno zataji ve¢
nakon 5-15 sekundi (kortikalna smrt) te osoba izgu-
bi svijest, a nedugo nakon toga zataje centri za vazne
mozdane funkcije u mozdanom deblu, poput npr. res-
piracijskog centra, pa ista osoba prestaje i disati nedu-
go nakon sréanog zastoja (smrt mozdanog debla).
Ako se ponovno ne uspostavi krvni optjecaj na bilo
koji nacin, spontano ili kompresijama prsista, za pri-
blizno 5 minuta o$tecena je ve¢ina mozdanih stanica i
nastaje ireverzibilno o$tec¢enje mozga koje moze dove-
sti do mozdane smrti.

Neki ¢imbenici koji smanjuju potrebu mozga za
kisikom, poput hipotermije ili djelovanja nekih lije-
kova (barbiturati, benzodiazepini, blokeri kalcijevih
kanala), mogu odgoditi nastup mozdane smrti!

Nakon smrti mozga, u razli¢itim intervalima, izu-
miru i ostali organi i tkiva do potpune bioloske smrti
koja se karakterizira nastankom mrtvacke ukocenosti i
mrtvackih pjega. Medutim, iako smo naveli vise razli-
¢itih vrsta smrti kako bismo naglasili slijed dogadanja,
smrt je samo jedna:

Mozdana je smrt ujedno i smrt ¢ovjeka!
Medu kardijalnim uzrocima src¢anog zastoja
najcesca je (75%) koronarna bolest sa svojim kom-
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plikacijama (akutni infarkt miokarda - AIM, letalne
aritmije). U preostalih 25 % slucajeva to su promjene
sréanog misic¢a koje mogu pogodovati sr¢anom are-
stu (hipertrofija, dilatativna kardiopatija, miokardi-
tis), steCene valvularne greske (aortna stenoza, prolaps
mitralnog zaliska), elektrofizioloski poremecaji (pro-
duljen QT interval, WPW sindrom), akutni plu¢ni
edem itd.
Respiracijski uzroci sr¢anog zastoja mogu biti:
1. neadekvatna udisajna atmosfera (npr. trovanje
ugljikovim monoksidom ili dioksidom) ili
2. hipoventilacija i apneja zbog:
- opstrukcije di$nog puta (bronhospazam, stra-
no tijelo u disnom putu)
- pluéne bolesti sa smanjenjem respiracijske
povrsine (pneumonije)
- slabe respiracijske pokretljivosti prsnog kosa
u bolestima perifernoga i sredisnjega zivéanog
sustava ili misi¢nim bolestima (npr. u misi¢noj
distrofiji)
- promjena u prsnom kosu (pneumotoraks, he-
matotoraks).

Tre¢u skupinu uzroka sr¢anog zastoja ¢ine tzv. op¢i
uzroci. Mozemo ih svrstati u nekoliko podskupina:
1. metabolicke uzroke - hipoksemija, hipokalemija...,
2. toksi¢ne uzroke — npr. trovanje proaritmogenim

lijekovima (npr. digitalis, antiaritmici...),

3. fizicke uzroke - udar elektri¢ne struje, trauma,
hipotermija...

4. refleksne uzroke - podrazaj parasimpatikusa (pri-
tisak na oc¢ne jabucice, masaza sinusa karotikusa,
intubacija, bronhoskopija, aspiracija traheobron-
halnoga stabla,...) ili nadrazaj simpatikusa jakim
emocijama, bolom i sl.

U odraslih su najcesce uzroci sréanog zastoja pri-
marno sr¢ani (koronarna bolest prije svega), a u djece
dominiraju respiracijski i op¢i uzroci.

12.2. Klinicka slika (dijagnoza) zastoja
krvotoka i disanja

Dijagnozu zastoja sr¢anog rada treba postaviti
brzo, tijekom 10-ak sek., bez nepotrebnog gubljenja
vremena. Znakovi koji nam omogu¢uju brzu dijagno-
zu posljedica su zastoja cirkulacije, pa dominiraju oni
vezani za sredi$nji ziv¢ani sustav (SZS).

« Gubitak svijesti — nastupi u najvise 15 sekundi
nakon sr¢anog aresta. Bolesnik je u nesvijesti ako
ga ne mozemo dozvati i ako ne dobijemo nikakav
odgovor kad ga blago protresemo. Gubitku svije-
sti mogu pokatkad prethoditi konvulzije, osobito u
bolesnika s Adams-Stokesovim napadajima.

 Prestanak disanja — nastupi vrlo brzo nakon srca-
nog zastoja. Apneji (potpunom prekidu disanja)

mogu prethoditi agonalni pokusaji u obliku “hva-
tanja zraka”. Prestanak disanja ustanovljuje se:

1. prac¢enjem pokreta prsnog kosa,

2. osluskivanjem bolesnikova disanja i

3. pokusajima da se bolesnikovo disanje osjeti na

vlastitu obrazu, postavljenom ispred bolesni-
kovih usta (feel).

Tijekom procjene disanja potrebno je bolesniku
glavu drzati zabacenom. Zabacivanjem glave hvati-
$ta jezi¢nih misi¢a pomaknu se prema naprijed i jezik
odmakne od straznje zdrijelne stijenke pa on vise ne
blokira di$ni put.

o Prestanak cirkulacije - ustanovljuje se posred-
no, na osnovi gubitka svijesti i odsutnosti disanja,
odnosno neposredno, izostankom pulsa na velikim
krvnim arterijam (a. carotis, a. femoralis). Samo
osobe koje se iskusne u klinickom pregledu bole-
snika znaju palpirati puls. One to trebaju uciniti
istodobno dok procjenjuju dise li bolesnik ili ne.
Ostali se trebaju zadovoljiti posrednim dokazima
izostanka cirkulacije.

Radi prakti¢nosti najc¢esce se palpira vratna Zila
kucavica (a. carotis) jer ju je jednostano locirati i uvi-
jek je lako dostupna. Palpira se na prednjem rubu ster-
nokleidomastoidnog misi¢a, na onoj strani na kojoj
se nalazi spasilac, tako da se prsti povuku s Adamove
jabucice prema lateralno dok ne upadnu u udubljenje
ispred prednjeg ruba navedenog misica.

Bedrena arterija(a. femoralis) palpira se ispod
ingvinalnog ligamenta, na sredini izmedu spine illia-
cae ant. sup. i pubisa. Nije lako dostupna kao karotid-
na arterija i otezano se palpira u pretilih i u misi¢avih
osoba. Tijekom reanimacije, kad je gornji dio tijela
“zauzeo” spasilac, palpacija femoralne arterije moze
biti dobar nacin kontrole u¢inkovitosti vanjske masa-
Ze srca.

U dojencadi je tesko palpirati karotidnu arteriju
zbog kratkog vrata, pa se umjesto toga preporucuje
palpacija nadlakti¢ne arterije (a . brachialis).

Ovo su bili najvazniji elementi dijagnoze sréanog
zastoja. Trebalo bi biti dovoljno 10-15 sek. za njezino
postavljanje!

12.3. LijeCenje srcanog zastoja

U Sirem se smislu lijeCenje sr¢anog zastoja, iz

didaktickih razloga, moze podijeliti na tri dijela:

« OSNOVNO (TEMELJNO) ODRZAVANJE
ZIVOTA (BLS - basic life support )

« NAPREDNO ODRZAVAN]JE ZIVOTA (ALS -
advanced life support) i

« PRODULJENO LIJECEN]JE ili LIJECENJE TZV.
POSTARESTNOG SINDROMA - ovamo se ubra-
jaju mjere intenzivnog lije¢enja posljedica nastalih
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tijekom srcanog zastoja i dugotrajnijeg ozivljava-
nja, tj. intenzivno lijecenje organa i organskih
sustava o$tecenih tijekom sréanog zastoja.

U BLS-u se primjenjuju mjere primarnog zbrinja-
vanja koje su jednostavnije i zahtijevaju minimalni
pribor i opremu, a u ALS-u mjere sekundarnog zbri-
njavanja koje su slozenije, dijelom invazivne i izvedive
samo uz uporabu slozenijega pribora i opreme, odno-
sno uz primjenu odredenih lijekova. Predvideno je da
mjere BLS-a provodi laik ili zdravstveni radnik koji
nema na raspolaganju opremu, a mjere ALS-a iskusni
spasilac, tj. zdravstveni radnik koji ima iskustva u pri-
mjeni slozenijih metoda ozivljavanja.

BLS i ALS, medutim, neodvojivo su poveza-
ni i zajedno s ranim pristupom bolesniku ¢ine tzv.
lanac prezivljavanja o kojemu ovisi ishod ozivljava-
nja. Samo se u slucaju ranoga prepoznavanja stanja
koja ugrazavaju bolesnikov Zivot, ranog zapocinjanja
ozivljavanja i primjene rane defibrilacije, te adekvatne
primjene naprednih mjera ozivljavanja i mjera posli-
jereanimacijskog lije¢enja, moze ocekivati ispunjenje
cilja ozivljavanja :

da ponovo dobijemo zdravu osobu,
koja vidi, ¢uje i osjeca.

Svaka je karika lanca vazna - slabost ili nedostatak
bilo koje od njih smanjuje prezivljavanje! Ipak, potreb-
no je naglasiti vaznost rane defibrilacije kao jedne od
najvaznijih karika u lancu prezivljavanja.

123.1. Postupci ozivljavanja

a) Odrzavanje prohodnosti disnog puta
Najce$ce mjesto opstrukcije disnog puta u bole-

snika bez svijesti jest zdrijelo. Uzrok je opstrukcije

opustenost jezi¢nih i vratnih misica, zbog ¢ega jezik
nalegne na straznju zdrijelnu stijenku. Rjede disni
put opstruira strano tijelo koje bolesnik bez svijesti
ne moze ukloniti gutanjem ili iskasljavanjem.

Opstrukcija diSnog puta moze biti potpuna ili dje-
lomicna.

o Pri potpunoj opstrukciji diSnog puta bolesnik
grcevito pokusava disati, pri ¢emu dolazi do uvla-
¢enja natklju¢nih i medurebernih prostora. Poslije
se potpuna opstrukcija prepoznaje po tesko¢ama
pri napuhivanju pluca tijekom pokusaja umjetne
ventilacije.

« Pri djelomic¢noj opstrukciji diSnog puta bolesni-
kovo je disanje poprac¢eno zvu¢nim fenomenima
koji mogu uputiti na mjesto opstrukcije:

a) hrkanje upucuje na djelomicnu opstrukciju
zdrijela,

b) stridor na laringospazam,

c) klokotanje na prisutnost stranog tijela u traheji,

d) zvizdanje na bronhospazam.

Potpuna opstrukcija diSnog puta brzo vodi u apne-
juisrcéanizastoj, a djelomi¢na opstrukcija moze prou-
zrociti hipoksi¢na o$te¢enja mozga, mozdani ili plu¢ni
edem, sr¢ane aritmije i druge komplikacije, te na kra-
ju izazvati src¢ani zastoj. Zbog toga je vrlo vazno ovla-
dati svim postupcima koji sluze za odrzavanje disnog
puta prohodnim.

Postupci za odrzavanje diSnog puta prohodnim
1. Zabacivanje glave i podizanje brade

Zabacivanje glave prvi je, ¢esto dostatan postupak
za oslobadanje disnog puta u bolesnika bez svijesti, jer
je najéesce rijec o opstrukciji disnog puta bazom jezi-
ka. Izvodi se tako da se dlanom jedne ruke ¢elo potisne
prema natrag, dok se drugim i tre¢im prstom druge
ruke bolesnikova brada podigne prema gore.

Sa zabacivanjem glave treba biti oprezan pri ozljedi
ili sumnji na ozljedu vratne kraljeznice!

2. Podizanje celjusti

Postupak je izbora za uspostavu prohodnosti dis-
nog puta u bolesnika s ozljedom vratne kraljeznice ili
sumnjom na nju. Izvodi se ovako: treba stati iza bole-
snikove glave i osloniti laktove na podlogu uz glavu,
rukama uhvatiti rubove donje eljusti s obiju strana i
podignuti je prema gore bez zabacivanja glave. Isto-
dobno se pal¢evima donja celjust gura prema nogama,
¢ime se usta drze otvorenima.

3. Postavljanja orofaringealnog ili nazofaringealnog
tubusa (airway)

Orofaringealni i nazofaringealni tubusi pozna-
ti su pod nazivom airwayi. Namijenjeni su sprjeca-
vanju opstrukcije gornjeg diSnog puta bazom jezika.
Postavljaju se komatoznim bolesnicima jer u bolesni-
ka s odrzanim refleksima mogu izazvati povracanje, a
rjede i laringospazam.

Od mekane su gume, silikona (nazofaringealni
airwayi) ili plastike i razlicite su veli¢ine. Iako se pre-
ma dobi bolesnika moze pretpostaviti koji mu broj
orofaringealnog ili nazofaringealnog tubusa odgovara,
najbolja se orijentacija postize odredivanjem odgova-
rajuce veli¢ine tubusa na samom bolesniku. Primje-
rice, svoju ¢e funkciju najbolje obaviti orofaringealni
tubus ¢ija je duzina jednaka udaljenosti od njegovih
sjekuti¢a do angulusa mandibule.

Orofaringealni tubus uvodi se tako da mu se vrh
zatakne za prednje zube gornje Celjusti, a zatim se
gura prema zdrijelu rotirajuci ga istodobno za 180°
oko uzduzne osi. Na ovaj se nacin izbjegava ugurava-
nje jezika prema straznjoj zdrijelnoj stijenci.

Nazofaringealni tubus uvodi se u odabranu (8i-
ru) nosnicu nakon $to smo ga namazali anestetskim
gelom. Uvodi se njeznim kretnjama prate¢i donji
nosni hodnik. Nerijetka je komplikacija krvarenje iz
nosa, pa je rjede u uporabi od orofaringealnog.
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4. Postavljanje u stabilni bo¢ni polozaj
Taj se polozaj preporucuje za sve komatozne paci-

jente koji di$u spontano jer takav polozaj onemogucu-

je zacepljenje diSnog puta bazom jezika, a istodobno

omogucuje otjecanje sadrzaja iz usta (pljuvacke, regur-

gitiranog sadrzaja i sl.).
Postavljanje u taj polozaj vise je vjestina nego snaga

iizvodi se na sljede¢i nacin:

o kleknite pokraj bolesnika

+ bolesnikovu ruku s vase strane polozite na podlo-
gu, s dlanom prema gore

o ruku sa suprotne strane polozite tako da bolesni-
kov dlan dode na njegov obraz, na vasoj strani

« podignite bolesnikovo koljeno sa suprotne strane u
zrak tako da stopalo ostane na podlozi, te ga povu-
cite prema sebi; noga ¢e posluziti poput poluge te
¢e se bolesnik lako okrenuti na bok

« na kraju se polozaj moze dodatno korigirati (npr.
zabacivanjem bolesnikove glave viSe prema natrag
ili sl.) te osigurati njegova stabilnost.

Ako se sumnja na ozljedu vratne kraljeznice, tije-
kom cijelog okreta treba pridrzavati bolesnikovu gla-
vu primjenjujuci blagu trakciju prema sebi te osigurati
sinkroniziran okret glave i tijela na stranu. Nakon toga
ispod glave treba nesto podmetnuti kako bi se oslanja-
la na podlogu bez “lomljenja” vrata.

5. Endotrahealna intubacija (ET)

Endotrahealna intubacija jest postupak postavlja-
nja plasti¢nog ili gumenog tubusa u traheju radi osigu-
ravanja diSnog puta i eventualno umjetne ventilacije.

Moze se izvesti orotrahealno ili nazotrahealno.

« Nazotrahealna intubacija ima mnogo predno-
sti (pacijent je lak§e podnosi, pogodnija je za duzi
transport isl.), ali je teza za izvodenje i Cesto prace-
na ozbiljnom epistaksom. Zato se rijetko preporu-
Cuje tijekom ozivljavanja. Ipak, postoje stanja kada

se preferira, npr. u teskim ozljedama usta i usne
$upljine ili u bolesnika s trizmusom.

o Orotrahealna se intubacija izvodi tako da je spa-
silac iznad bolesnikove glave. Desnom se rukom
prihvati bolesnikov zatiljak i glava zabaci. Larin-
goskop se drzi u lijevoj ruci. Njegovom se $patu-
lom ude s desne strane bolesnikova jezika i jezik
gurne ulijevo, a zatim se $patula gura dublje dok
se ne prikaze epiglotis. Kad je u uporabi zakriv-
ljena $patula laringoskopa (odrasli i veca djeca),
njezin se vrh postavi u valekulu iznad epiglotisa,
a zatim se cijeli laringoskop podigne prema gore,
tako da brada prakticki visi na $patuli larigoskopa.
Zbog povlacenja glosoepiogloti¢nog frenuluma, taj
manevar posredno podigne epiglotis prema gore.
Kad se upotrebljava ravna Spatula, ona se podvuce
ispod epiglotisa, pa podizanje larigoskopa prema
gore izravno podigne epiglotis. U oba se slucaja
otkrije ulaz u dus$nik, ali ga pri tome zakrivljena
$patula uopce ne dotice, pa, prema tome, izaziva
manje trauma i istodobno ostavlja mnogo vise pro-
stora za ubacivanje tubusa pod kontrolom oka.
Kad se uspije prikazati ulaz u grkljan, izmedu gla-

sniljki se uvede tubus, tako da balon¢i¢ tubusa zavr-

§i ispod njih. Pri samom uvodenju tubusa on se treba

gurati desnom stranom usne Supljine tako da spasi-

lac cijelo vrijeme vidi ulaz u grkljan. Nakon uvode-
nja tubusa balonc¢i¢ se napuse, a nakon auskultacijske
provjere njegova polozaja (auskultacijom se mora ¢uti
$um disanja pri ventilaciji bolesnika, i to iznad obaju

prsista) on se fiksira s pomocu flastera ili zavoja. U

tablici 12-1. navedene su veli¢ine ET tubusa za bole-

snike razlicite dobi.
Osnovne indikacije za ET intubaciju jesu:

« spasio¢eva nemoguc¢nost da bolesnika bez svijesti
ventilira drugim, manje invazivnim metodama

o izostanak zastitnih refleksa u bolesnika.

Tablica 12-1. Veli¢ine ET tubusa za bolesnike razli¢ite dobi

Dob pacijenta (tezina)

tubusa u mm
0-1 godine (3-10 kg) 3,5-4,0
1 god. / malo dijete (10-13 kg) 4,0
3 god. (14 -16 kg) 4,5
5 god. (16-20 kg) 50
6 god. (18 —25 kq) 55

Unutarnji promjer ET

Dubina ET tubusa
u cm (od zubala)

Velic¢ina aspircijskog
katetera, u F

8 god. — mlada osoba (24-32 kg)
12 god. — adolescent (32-54 kg)
16 god. — odrasli (50 + kg)
odrasla Zena

odrasli muskarac

6,0 s baloncicem

6,5 s baloncicem

7,0 s balon€i¢em
7,0-8,0 s balon¢icem
8,0-8,5 s baloncicem

11-12 8
12 8
12,5 8-10
13-13,5 10
14 10
15 10ili 12
16-16,5 12
17-117,5 12
17,5- 21 12ili 14
21-22 14
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Intubacija ima mnoge prednosti pred ostalim naci-
nima osiguranja di$nog puta, od kojih su najvaznije da:

- omogucuje primjenu visokih koncentracija
kisika i isporuku Zeljenoga disnog obujma tije-
kom ventilacije bolesnika koji ne dise

- omogucuje provodenje umjetne ventilacije
neovisno o vanjskoj masazi srca

- osigurava di$ni put od aspiracije stranog sadr-
Zaja

- omogucuje endotrahealnu primjenu lijekova

- omogucuje lako ¢i$c¢enje traheobronhalnoga
stabla.

Zbog svega recenoga, endotrahealna je intubacija
“zlatni standard” osiguranja di$nog puta. Medutim, na
njoj ne treba inzistirati ako je spasitelj nevjest u intu-
baciji, zbog barem dvaju razloga:

- jer moze naskoditi bolesniku (ozljeda usnica,
zubi, jezika, grkljana ili dusnika, epistaksa pri
nazotrahealnoj intubaciji) i

- jer se moze izgubiti dragocjeno vrijeme tije-
kom pokusaja intubacije.

Osim toga, postoje i drugi nacini osiguranja dis-
nog puta koji se mnogo jednostavnije izvode. Tu se
prije svega misli na primjenu supragloti¢nih sredsta-
va poput laringealne maske, laringealnog i kombini-
ranog tubusa, I-gela.

6. Supragloti¢na sredstva za osiguranje disnog puta

Ova su pomagala napravila malu revoluciju u
pristupu ozivljavanju, jer su omogucila i manje isku-
snim spasiocima da kvalitetno osiguraju di$ni put
osobi koju ozivljavaju, bez potrebe da se dugotrajnije
poducavaju za njihovu primjenu ili ih redovito upo-
trebljavaju.

Laringealna maska (LM) plasti¢na je cijev koja
na gornjemu kraju ima standardni 15-milimetar-
ski konektor za spoj sa samosire¢im balonom, a na
donjem kraju balon oblika obrnute maske za lice. Ulo-
ga je donjeg dijela da obuhvati dusnik i da ga, nakon
napuhivanja, izolira od okolice.

Prednost LM-a pred obi¢nom maskom jest kvali-
tetnija ventilacije, a pred ET tubusom lakoca postav-
ljanja, bez uporabe laringoskopa. Nedostatak LM-a
pred ET tubusom jest mogu¢nost napuhivanja Zeludca
pri ventiliranju bolesnika ve¢im tlakom (otpor u dis-
nom putu > od 20 cm H,0) ili pri primjeni vecih dis-
nih obujmova te opcenito losija izolaciju disnog puta
(LM ne $titi od aspiracije Zelucanog sadrzZaja tije-
kom povracanja!).

Prije primjene LM-a treba pripremiti potreban pri-
bor (rukavice, lubrikantno sredstvo, strcaljku za napu-
hivanje maske, flaster). Nakon odabira odgovarajuce
veli¢ine maske (tabl. 12-2.), ona se napuse s oko 5
mL zraka (da bi, koliko-toliko, dobila oblik) i prema-
ze lubrikantnim sredstvom sa straznje strane. Spasi-
lac zauzme polozaj iznad blesnikove glave i lagano je
zabaci nedominantnom rukom. LM drzi u dominan-
tnoj ruci poput olovke tako da je otvor na donjem kra-
ju okrenut prema naprijed. LM se gura u zdrijelo po
tvrdom nepcu. Prvo se osjeti manji otpor dok maska
prolazi preko baze jezika, no potom se bez problema
plasira dalje dok vrh balona ne udari u gornji jednjac-
ni sfinkter. Nakon toga bi LM trebala biti na pravome
mjestu pa se balon dopuse dokraja i pokusa ventilacija
samosire¢im balonom.

Ako je ventilacija zadovoljavajuca (bolesnik se ven-
tilira dobro, bez veceg gubitka zraka pri upuhivanju),
LM se fiksira, a, ako nije, balon se pokusa repozicio-
nirati nakon ispuhivanja i eventualne aspiracije sadr-
Zaja iz usta i zdrijela.

Treba mapomenuti da postoji i laringealna maska
koja ima dvije cijevi (LMA - Proseal) - jednu za ven-
tilaciju bolesnika i drugu koja prolazi kroz balon i
zavr$ava otvorom na vrhu maskolikog balona. Ova
je inovacija vrlo vazna jer otklanja jedan, vrlo znaca-
jan nedostatak obi¢ne LM - mogu¢nost napuhivanja
zeludca zbog gubljenja zraka oko balona tijekom ven-
tilacije pod ve¢im tlakom (npr. u bolesnika s bron-
hospazmom). Buduci da ova, druga cijev omogucuje
prolazak gastri¢ne sonde kroz LM, moguce ju je pri-
mijeniti za aktivno praznjenje Zeludca nakon postav-
ljanja LM-a, §to kod obi¢nog LM-a nije slucaj.

Kombinirani tubus (Esophageal -Tracheal Com-
bitube — ETC ili samo Combitube) plasti¢na je cijev
dvostrukog lumena s dvama balonima. Jedan je lumen
(plava, duza cijev) zatvoren na donjem kraju, ali u dije-
lu izmedu dvaju balona (tj. na razini gdje se nalazi ulaz
u dusnik) ima vise postrani¢nih otvora. Drugi lumen
(kraca, prozirna cijev) zavr$ava otvorom, i s donjim
balonom po svemu sli¢i na ET tubus.

ETC dolazi u dvjema veli¢inama, a obje su primje-
njive u osoba starijih od 15 godina, u manjih odraslih
i u krupnijih odraslih (tabl. 12-3.).

Postavlja se kad je glava u neutralnom polozaju,
bez vizualizacije ulaza u dusnik, tako da se lagano gura
izmedu jezika i nepca sve dok dvije oznake na cijevi-
ma ne dodu na razinu bolesnikovih sjekutica. Prvo se

Tablica 12-2. Veli¢ine laringealne maske

Broj 1 2
Tezina bolesnika (kg) > 6,5 6,5-20
Obujam balona (mL) 2-4 10

2,5 3 4 5
20-30 30-50 50-80 > 80
15 20 30 40
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Tablica 12-3. Veli¢ine kombiniranog tubusa

Velicina Obujam gornjeg Obujam donjeg
balona (mL) balona (mL)

37F 40-85 5-12

41F 40-100 5-15

preko plavog ventila napuse gornji balon s 40-100 mL
zraka. Napuhavanje tog balona “izbaci” kombinirani
tubus vani za oko 1 cm. Zatim se preko bijelog ventila
napuse donji balon s oko 5 do 15 mL zraka.

Slijedi provjera polozaja kombiniranog tubusa.

Postoje dvije mogucnosti.

« Obi¢no ETC pronade laksi put i dospije u jednjak.
Uz napuhana oba balona, hipofarinks (u kojemu je
ulaz u du$nik) je odvojen od jednjaka donjim, a od
orofarinksa gornjim balonom.

+ Rijetko ETC ipak ude u dusnik. Tada se donji balon
ponasa kao balon na ET tubusu, a gornji, faringe-
alni, uglavi se izmedu baze jezika i mekog nepca te
tako fiksira combitubu na mjestu.

Nakon postavljanja combitube i napuhivanja balo-
na, bolesnikovu ventilaciju treba prvo pokusati na
duzu, plavu cijev koja je na donjem dijelu zatvore-
na, ali ima postrani¢ne otvore izmedu balona. Ako
je pokusaj uspjesan, ETC je u jednjaku. Na drugu se
cijev moze po potrebi izvoditi aspiracija zeludca pre-
ko gastri¢ne sonde. Ako prvi pokusaj ventilacije nije
uspjesan, bolesnika treba pokusati ventilirati preko
krace, prozirne cijevi, dakle one koja zavrsava distal-
nim otvorom. Ako je ventilacija uspje$na, ETC je u
traheji.

U oba se slucaja disanje kontrolira obostranom
auskultacijom pluca kako bi se otkrilo koji je lumen
ventilacijski. Dobro je auskultirati i epigastrij da se
otkrije da li se pri ventilaciji napuhuje zeludac (ako se
to dogada, potrebno je korigirati napuhanost balona).

I-gel laringealna maska jest pomagalo za odrzava-
nja prohodnosti disnog puta izradeno od tzv. termo-
plasti¢cnog elastomera koji je mekan, proziran, nalik
na gel. Posebna konstrukcija I-gel pomagala omogu-
¢uje anatomsko zatvaranje faringealnog, laringealnog
i perilaringealnog podruc¢ja bez napuhivanja balon-
Cica, ¢ime se izbjegavaju ozljede okolnoga tkiva pri-
gnjecivanjem.

I- gel dolazi u vi$e veli¢ina (v. tabl. 12-4.).

Postavlja se na sljede¢i nacin:
donji se kraj pomagala namaze lubrikantom na
bazi vode

« glava se zabaci u polozaj mirisanja, brada potisne
prema nogama i pomagalo uvede u zdrijelo preko
tvdog nepca stalnim, ali njeznim potiskom,

« kad se pojavi otpor, a zagrizni dio pomagala dode
u razinu zuba, treba prestati gurati,

+ ako se bolesnik ne moze dobro ventilirati, treba
repozicionirati pomagalo.

Laringealni tubus (laryngeal tube) silikonska je
cijev jednostrukog ili dvostrukog lumena s dvama
balon¢i¢ima. Onaj s dva lumena ima uzu, drenaznu
cijev kroz koju je moguce plasirati NG sondu od naj-
vise 16 Ch!

Laringealni tubusi dolaze u viSe veli¢ina i kodira-
ni su 15-milimetarskim konektorom razlic¢ite boje (v.
tabl. 12-5.). U pakovanju dolazi strcaljka za napuhiva-
nje baloncica, fiksator tubusa koji je ujedno i zastita od
ugriza te vrpca (traka) za vezivanje fiksatora.

Postavljanje je tubusa krajnje jednostavno:

o obabalonci¢a treba potpuno ispuhati pa tubus pre-
mazati vodotopljivim lubrikantom

« preporucuje se tubus drzati poput olovke na razini
oznake za zube

+ slobodnom se rukom otvore usta pazeci da jezik ne
zapadne prema natrag. Ravni dio tubusa postavi se
prema tvrdom nepcu i tubus gura prema dolje, sve
do donjeg zdrijela (hypopharings) drzeci se sredine
usta. Tubus bi trebao biti na mjestu kada oznaka za
zube bude u razini sjekuti¢a. Ako pri postavljanju
tubusa postoji opor, moze se pokusati s postranic-
nim uvodenjem tubusa.

« kada je tubus na mjestu, napusu se oba balonci-
¢a obujmom zraka koji je naznacen na $trcaljci
koja je prilozena laringealnom tubusu. Zahvalju-
juci posebno konstruiranoj inflacijskoj cijevi prvo
¢e se napuhati gornji balonci¢ te ¢e tako tubus biti
fiksiran u Zdrijelu. Jednom kada se gornji balon¢i¢
prilagodi bolesnikovoj anatomiji, donji ¢e se balon
sam napuhati.

« bolesnika se moze poceti ventilirati. Ventilaci-
ju pluca provjeravamo prac¢enjem pokreta prsnog
kosa, auskultacijom i kapnografijom. Ako venti-
lacija nije zadovoljavajuca, treba repozicionirati
tubus bilo distalnije bilo proksimalnije, ovisno o
veli¢ini bolesnika.

Tablica 12-4. Veli¢ine I-gel pomagala primjenjive u odraslih osoba

Velicina pomagala Velicina bolesnika
3 mali odrasli
4 srednji odrasli

5 veliki odrasli

Tezina bolesnika (kg)

Maksimalna veli¢ina NGS (Ch)

30-60 12
50-90 12
90 + 14




Anesteziologija i intenzivna medicina za studente medicine, dentalne medicine i zdravstvene studije

Tablica 12-5. Velicine laringealnih tubusa

Veli¢ina Dob Velic¢ina bolesnika Preporuceni obujam Kolor-kod
balonci¢a (mL)

0 novoodence < 5 kg 10 proziran konektor

1 dojence 5-12 kg 20 bijeli konektor
malo dijete 12-25 kg 35 zeleni konektor

2,5 vece dijete 125-150 cm 45 narancasti konektor
odrasli < 155 cm 60 zuti konektor
odrasli 155-180 cm 80 crveni konektor
odrasli > 180 cm 90 ljubicasti konektor

Prednosti supragloti¢nih pomagala u usporedbi s
maskom jesu bolja izolacija diSnog puta, smanjenje
rizika od aspiracije i mnogo pouzdanija ventilacija, a
u odnosu prema ET tubusu lakoca postavljanja.

Mane su im mogucnost napuhivanja Zeludca i
aspiracija Zelu¢anog sadrzaja u di$ne putove, potre-
ba za repozicioniranjem pomagala u svrhu odrzanja
disnog puta.

Moguce komplikacije jesu: ozljede orofaringealne i
trahealne sluznice te jednjaka, uz moguci razvoj edema.

Kontraindikacije za njihovu primjenu jesu: ocu-
van refleks povracanja, bolesti jednjaka, namjerna ili
slu¢ajna konzumacija kausti¢nih supstancija, opstruk-
cija gornjeg di$nog puta (strano tijelo, edem glotisa,
epiglotitis...)

Uporaba supraglotickih pomagala preporucuje
se osobama nedovoljno poduc¢enima u ET intuba-
ciji! Osim toga, indicirana je kod teske ili neuspjele
intubacije.

7. Odrzavanje di$nog puta uklanjanjem stranog tije-
la iz di$nih putova
Kad bolesnik ne di$e nakon oslobadanja di$nih

putova, a ne mozemo ga niti ventilirati primjenom

pozitivnoga tlaka opravdano je sumnjati na optrukci-
ju diSnog puta stranim tijelom.

Strano se tijelo iz diSnog puta moze utkloniti na
vi§e nacina:

a) prstima - ali pri tome moramo biti oprezni, osobi-
to u djece, kako ga ne bismo ugurali u dublje disne
putove. Prstima mozemo imitirati pincetu (kazi-
prst + srednji prst) ili kuku (savijeni kaziprst). Ako
prst omotamo gazom ili maramicom, imat ¢emo i
ucinak spuzve.

b) okretanjem glave na stranu - tako mozemo omo-
guciti istjecanje tekuceg sadrzaja iz usta (oprez pri
sumnji na ozljedu vratne kraljeznice!).

¢) Magillovim klijestima - takva kljesta omogucuju
izravno hvatanje solidnih i krutih stranih tijela.
Ako ih se omota gazom, mogu se iskoristiti i za
uklanjanje tekuceg sadrzaja iz usta i zdrijela.

d) udarcima u leda i Heimlichovim zahvatom kod
svjesnih bolesnika, odnosno kompresijama prsi-
$ta u onih u srcanom zastoju - onda kada je stra-
no tijelo preduboko te ga je nemoguce utkloniti na
prije opisane nacine.

Ako je bolesnik pri svijesti, prvo mu se pokusa
pomoci serijom od 5 udaraca u leda. Ako to ne uspi-
je, primjenjuje se tzv. Heimlichov zahvat. Spasilac sta-
ne iza osobe kojoj pomaze, obuhvati je rukama tako
da spoji obje $ake u sredini izmedu pupka i donjeg
ruba prsne kosti i tad napravi snazan pritisak na trbuh
povlaceci spojene $ake prema sebi i prema gore. Tlak
koji pri ovim pokusajima nastane u di$nim putovima
moze izbaciti strano tijelo poput ¢epa na boci Sampa-
njca. Ako se to ne dogodi odmah, postupak se moze
ponoviti do 5 puta.

Heimlichov zahvat pritiskom na trbuh moze ima-
ti ozbiljne komplikacije: aspiraciju zelu¢anog sadrza-
jaios$tecenje trbusnih organa (ruptura jetre, slezene).
To je razlog zbog cega se ne primjenjuje u bolesnika
bez svijesti (nemaju zastitnih mehanizama koji mogu
sprijeciti nastanak ozljeda). Pritisak na trbuh ne pri-
mjenjuje se ni u trudnica, kao ni u jako pretilih osoba.

U bolesnika sa stranim tijelom u di$nom putu koji
je bez svijesti odmah se pristupa ozivljavanju. Naime,
kompresije prsista tijekom ozivljavanja ne samo da su
cirkulacijska podrsku bolesniku ve¢ stvaraju i povi-
$en tlak u di$nim putovima koji moze izbaciti strano
tijelo. Pravilo je da se, nakon svakih 30 kompresija, a
prije isporuke udaha, provjere usta, te ukloni strano
tijelo koje su kompresije prsista eventualno izbacile iz
dubljih disnih putova.

e) aspiracijom diSnog puta - tijekom ozivljavanja
esto treba ocistiti usnu $upljinu, nos i traheo-
bronhalno stablo od sekreta, povrac¢enog sadrzaja
iz zeludca ili stranih sadrzaja (npr. dijelovi zubne
proteze, krvni ugrusci...).

Kako je rije¢ o vrlo vaznom i neizostavnom dije-
lu ozivljavanja, danas imamo konstruirano vise vrsta
aspiratora koji mogu razviti podtlak i do 300 mm Hg.
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Razlikujemo:

1. uredaje na nozni ili ru¢ni pogon,

2. uredaje koji vakuum stvaraju po Venturijevu prin-
cipu, koriste¢i se komprimiranim kisikom iz boce
(nedostatak im je potrosnja vecih kolic¢ina kisika),

3. uredaje koje pokrece elektri¢na struja, bilo iz bate-
rije (autonomija uporabe im je oko 2 sata) bilo iz
drugih izvora elektri¢ne energije.

Uz svaki aparat nuzni su i aspiracijski kateteri —
nastavci usisne cijevi aspiratora koji sterilno upakirani
dolaze u razli¢itim velicinama. Za aspiraciju je potreb-
na i boca s vodom za ispiranje aspiracijskih katetera i
usisne cijevi (npr. sterilna fizioloska otopina) te ane-
steticki gel ili spray za premazivanje/prskanje katetera.

Aspiracija usta izvodi se otvaranjem usta i usisava-
njem sadrzaja uz blago pomicanje aspiracijskog kate-
tera unutra-van. Kako sadrzaj iz usta moze dospjeti i
u nosnice, i njih je obvezno aspirirati. Nosnice se ¢iste
pojedinac¢no kateterom primjerene debljine, prethod-
no namazanim anestetickim gelom. Aspiracija mora
biti njezna kako se ne bi izazvalo krvarenje iz nosne
sluznice.

Aspiraciju traheobronhalnoga stabla u bolesni-
ka bez svijesti i zastitnih refleksa vrlo je tesko izvesti
naslijepo pa se koristimo laringoskopijom kako bismo
prikazali ulaz u dusnik. Potpuno je obrnuta situaci-
ja ako je bolesnik prethodno intubiran ili ima trahe-
alnu kanilu. I ovdje aspiriramo uz blago pomicanje
aspiracijskog katetera naprijed-natrag. Promjer kate-
tera mora biti takav da dopusta disanje bolesnika ako
mu je spontano disanje o¢uvano, odnosno takav da
bez problema prolazi kroz ET tubus, ako je intubiran.
Negativni tlak pri aspiraciji traheobronhalnoga stabla
treba biti nesto nizi nego inace kako se ne bi ostetila
sluznica.

8. Krikotirotomija i traheotomija

Kad ni jednim od prije opisanih nacina ne posti-
gnemo osiguranje diSnog puta (kod teskih ozljeda lica
ili usne $upljine te pri opstrukcijama na razini dusni-
ka), ostaju nam na raspolaganju invazivnije metode:
krikotirotomija i traheotomija. Obje se metode izvode
kao dio ALS-a, ali u nas rijetko. To je potpuno neop-
ravdano za krikotirotomiju koja je relativno jedno-
stavna i lako izvodiva metoda osiguranja di$nog puta,
osobito onda kada se rabe gotovi setovi za tzv. punk-
cijsku krikotirotomiju.

Quicktrach je set za punkcijsku konikotomiju koji
sadrzava plasti¢nu zakrivljenu kanilu navuéenu na
metalnu iglu vodilicu vecega promjera, $trcaljku koja
pomaze u postavljanju kanile u traheju, te vrpcu za
fiksiranje kanile na vratu. Kanila je u tom setu obliko-
vana prema anatomskim zahtjevima. MozZe se izravno
spojiti sa samosire¢im balonom nakon vadenja metal-

Tablica 12-6. Izbor Quicktrach kanile

Odrasli Djeca Mala djeca
Kanila br (G) 13 14 18
Duzina (mm) 63 49 37

ne igle-vodilice (troakara) i ima krilca za fiksaciju pri-

loZzenom okovratnom vrpcom (trakom).

Postavljanje trahealne kanile spomenutim setom
izvodi se na sljede¢i nacin:

« na metalnu se iglu spoji $trcaljka

 ubod koze ucini se na sredini krikotireoidne mem-
brane, tako da se vrh igle usmjeri prema bolesni-
kovim nogama i straga

« istodobno s uvodenjem igle klip $trcaljke vuce se
prema natrag, tako da se u $trcaljci napravi vakuum,

« kad vrh igle ude u traheju, u $trcaljku ude zrak i
klip $trcaljke proklize prema natrag pa spasilac zna
da je kanila na mjestu (u traheji)

« metalnu iglu treba zadrzati na mjestu, a plasti¢cnu
kanilu pogurati prema naprijed preko igle, dok ne
ude do kraja u traheju

« nakon toga treba izvuci metalnu vodilicu, a kanilu
vezati oko vrata s pomocu priloZene vrpce.

Veli¢ina kanile bira se prema dobi, v. tablicu 12-6.

Vezano za Ouicktrach, treba obvezno spomenuti
mogucnost primjene translaringealne mlazne insufla-
cije kisika preko takve kanile. Naime, isti je proizvodac
proizveo rucni pistoljManujet 111 za primjenu mlazne
insuflacije kisika ru¢nim okidanjem uz moguénost
ogranicavanja insuflacijskoga tlaka. Pistolj se koristi
kisikom iz obi¢ne boce s komprimiranim kisikom, a s
trahealnom se kanilom spaja s pomocu cijevi s poseb-
nim konektorom koji ima rupice na koje ubaceni kisik
moze izlaziti.

Ova je naprava predvidena za primjenu na tere-
nu, a indikacija je potpuna opstrukcija gornjeg disnog
puta. Naime, mlazovima kisika moguce je oksigenira-
ti bolesnika 10-15 minuta bez ventilacije i odrzati ga
na zivotu dok se disni put ne uspostavi na drugi nacin
ili ne dode ekipa hitne medicinske pomo¢i (HMP).

Traheotomija bi se trebala izvoditi u operacijskoj
dvorani, u optimalnim uvjetima sterilnosti i rasvjete.
Na terenu je rijetko opravdana jer su, s jedne strane,
moguce ozbiljne komplikacije i da nam, s druge stra-
ne, na raspolaganju stoji krikotirotomija - mnogo jed-
nostavnija i manje opasna metoda invazivne uspostave
di$nog puta.

B. Odrzavanje disanja
Odrzavanje disanja tijekom ozivljavanja moguce je:
o izravnim upuhivanjem zraka iz spasioc¢evih u bole-
snikova pluca,
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« upuhivanjem atmosferskog zraka ili kisikom obo-
gacena zraka s pomocu samosireceg balona i

« strojnim upuhivanjem kisika ili mjesavine kisika i
zraka u bolesnikova pluca.

Disanje izravnim upuhivanjem zraka iz spasio-
cevih u bolesnikova pluca zasniva se na c¢injenici da
u izdahnutom zraku ima jo$ uvijek 16 % kisika, a to
je sasvim dostatno za zadovoljavanje potreba osobe
koja miruje, pod uvjetom da spasilac svakim svojim
izdahom upuse u bolesnikova plu¢a dovoljan obu-
jam zraka, sukladan njegovoj dobi i konstituciji. Sma-
tra se da je di$ni obujam od 6 do 7 mL/kg tjelesne
tezine dostatan. Potrebno ga je isporuciti kontinuira-
nim upuhom tijekom 1 sekunde jer bi brze upuhiva-
nje moglo proizvesti tlak zraka dovoljan za otvaranje
jednjaka i napuhivanja Zeludca, sa svim posljedicama
koje iz toga proizlaze (regurgitacija, povracanje, aspi-
racija). S druge strane, upuh ne bi trebao biti predug
kako se ne bi “trosilo” vrijeme za kompresije prsista.
Ucestalost upuhivanja treba biti 10/min (vazno je ne
hiperventilirati!).

Vise je tehnika umjetnog disanja izravnim upuhi-
vanjem zraka u bolesnikova pluca.

1. Disanje “usta na usta”. Spasilac klekne sa strane
bolesnika. Jednom rukom podigne bradu i odrza-
va usta otvorenima, a drugu nasloni na ¢elo i zaba-
ci glavu. Prstima iste ruke drzi zatvorene nosnice.
Duboko udahne, svojim ustima obuhvati bolesni-
kova usta i upuhne zrak kratko (tijekom 1 sekun-
de) i ravhomjerno. Tijekom upuhivanja spasilac
treba pratiti pokrete bolesnikova prsnog kosa, tj.
kontrolirati uc¢inkovitost umjetnog disanja. Broj
ventilacija treba biti 10/min.

2. Disanje “usta na nos”. To je vise fizioloska, ali teze
izvodiva metoda umjetnog disanja. Izvodi se onda
kad ne moZemo otvoriti bolesnikova usta, kad ih
ne mozemo obuhvatiti svojim ustima ili kad su
ozljede lica takve da je disanje usta na usta neizvo-
divo. Glava se zabaci kao pri prvoj metodi. Rukom
koja je na bradi, dize se donja celjust, ali i gura
prema kranijalno dok se ne zatvore usta. Dubo-
ko se udahne, usnicama obuhvati bolesnikov nos
i upuse mu se potreban obujam izdahnutog zraka.
Dizanje bolesnikova prsnog kosa upucuje na ucin-
kovitost umjetnog disanja i dostatnost isporuce-
noga di$nog obujma. Brzina udaha i frekvencija
disanja isti su kao pri disanju usta na usta.

3. Disanje “usta na masku” Maska se drzi priljublje-
na na lice na isti na¢in kao i obi¢na maska (vidijeti
dalje). Prije upuha, glava se mora zabaciti kako bi
se oslobodio di$ni put. Di$ni obujam, brzina uda-
ha i frekvencija udaha isti su kao i pri prethodnim
nac¢inima umjetnog disanja, ali se izbjegava izra-
van dodir s bolesnikom. Osim toga, takve maske
mogu biti napravljene po nacelu jednosmjernog

ventila (maske za lice s nepovratnim ventilom), pa
se pri izdahu zrak iz bolesnika ne vraca spasitelju
nego izlazi na postrani¢ne otvore. Nerijetko ima-
ju i prikljucak za kisik pa se pri upuhivanju zrak
iz spasiocevih plu¢a moze obogacivati kisikom.
Obic¢no su konstruirane tako da zauzimaju mini-
malan prostor u lije¢nickoj torbi ili dzepu.

4. Disanje “usta na stomu”. Primjenjuje se u bole-
snika s traheostomom. Prije primjene te metode
umjetnog disanja koza oko stome se ocisti. Rukom
se zacepe usta i bolesnikov nos, stoma obuhva-
ti ustima i izdahne u nju potreban obujam zraka.
Kao i u svim prije opisanim izravnim metodama
umjetnog disanja, ventilacija je uspjesna ako se
bolesnikovo prsiste podize sinkrono sa spasioce-
vim upusima. Glavu nije potrebno zabacivati!

Disanje s pomoc¢u samosireceg balona idealna
je metoda izvodenja umjetnog disanja izvan bolnic-
kog okruzenja, u ordinacijama opcée medicine i sto-
matoloskim ordinacijama te na terenu (v. sliku 12-1.).
Omogucuje bilo kontrolirano (povremeno napuhi-
vanje pluca pozitivnim tlakom sa stankama za izdah
= Intermitent Possitive Pressure Ventilation, IPPV) ili
asistirano disanje (potpomaganje disanja pri kojemu
bolesnik zapo¢ne udah, a spasilac mu ga produbi s
pomocu balona) preko maske za lice, LA, kombinira-
nog tubusa, ET tubusa ili trahealne kanile.

Samosire¢i baloni razlic¢ita su obujma. S jedne stra-
ne imaju prikljucke za kisik i za spremnik kisika (u
obliku balona ili deblje cijevi razli¢ite duzine), a s dru-
ge, “bolesnikove” strane, jednosmjernu valvulu koja ne
dopusta ponovno udisanje izdahnutog zraka.

Baloni su razlicite veli¢ine - prilagodeni bolesnici-
ma razli¢ite dobi. Ovisno o proizvodacu, obujam balo-
na za odrasle krece se od 1,1 do 2,2 L, a za djecu od
0,2do 0,9 L.

Samosirec¢i balon moze isporucivati zrak ili njego-
vu mjesavinu s razli¢itim udjelom kisika. Uz uvjet da
se koristimo spremnikom za kisik i da je on velik kao
obujam udaha (tidal volume - TV) te da je dotok kisi-
ka jednak minutnom obujmu disanja, bolesniku ¢e se
isporucivati gotovo 100 %-tni kisik (80-100 %). Uz isti
dotok kisika, ali bez rezervoara, bolesniku ¢e se ispo-
rucivati tek 30-50 % kisika u isporu¢enom upuhu.

Ventilacija preko maske izvodi se na sljedeci nacin.
« Odabere se maska odgovarajuce velic¢ine (za odra-

sle zene br. 2. ili 3., za muskarce 4. ili 5., za djecu

pedijatrijske maske br. 0, 1, 2 ili 3) i natakne se na
izlazni ventil balona. Najbolje su prozirne maske
koje omogucuju pravodobno opazanje povrac¢enog

ili drugog sadrzaja u ustima.

o Spasilac se postavi iznad bolesnikove glave, zabaci
mu glavu i prisloni masku preko njegova lica tako
da uzi dio prekrije nos, a $iri usta.
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Slika 12-1. Samosireci balon

« Drzanje maske i nacin osiguranja njenog prianja-
nja na lice vjestina je o kojoj ovisi u¢inkovitost ove
vrste umjetnog disanja. Palcem i kaziprstom lijeve
ruke treba obuhvatiti masku na spoju sa samo§ire-
¢im balonom, a ostalim prstima iste ruke pridrza-
vati bolesnikovu donju ¢eljust, ali tako da se prsti
oslonjaju isklju¢ivo na kostani dio ¢eljusti (tzv. C-E
zahvat). Medusobnim privla¢enjem ovih dviju gru-
pa prstiju osigurava se dobro prianjanje maske te
glava odrzava u zabac¢enom polozaju.

« Samosireci se balon drzi desnom rukom. Stiska-
njem balona bolesniku treba ravnomjerno upu-
hivati potrebni obujam zraka. Upuhivanje treba
trajati 1 sekundu, a frekvencija disanja za odrasle
treba biti 10/min. Tijekom ventilacije treba pratiti
respiracijske pokrete bolesnikova prsista.

o Ako pri upuhivanju maska propusta, treba kori-
girati njen polozaj. Ako se ne uspijeva ventilirati
bolesnika ili mu se pri upusima napuhava zeludac,
treba bolje zabaciti glavu ili pokusati jos vise podici
donju celjust. Od velike pomo¢i moze biti i orofa-
ringealni airway. Ako ni to ne pomogne, a postoji
pomagac, treba mu prepustiti stiskanje balona, te
pokusati s objema rukama fiksirati masku i zaba-
citi $to bolje glavu uz istodobno povlacenje donje
Celjusti prema gore.

+ Ako sebolesniku istodobno obavlja i vanjska masa-
za srca, potrebna je sinkronizacija upuhivanja i
kompresija prsista: nakon svakih 30 kompresija
treba isporuciti dva upuhivanja. Ako se ventilira
samosire¢im balonom preko ET tubusa, trahealne
kanile, LM-a ili kombiniranog tubusa, sinkroniza-
cija nije potrebna.

« Ako bolesnik dise spontano, ali nedostatno, tre-
ba asistirati (dopuniti) njegove udahe dodatnim
obujmom iz samosireceg balona ili mu isporuciti
dodatne udahe sinkronizirano s njegovim sponta-
nim udasima.

Strojno upuhivanje kisika ili mjesavine kisika
sa zrakom u bolesnikova pluca obavlja se tzv. tran-
sportnim ventilatorima - aparatima koje pokrece
tlak zraka u boci za kisik ili u sustavu bolnicke sredis-
nje opskrbe kisikom.

Ovakvi su uredaji uglavnom mali, lagani i jedno-
stavni za rukovanje.

o Udahe isporucuju putem rebraste cijevi koja na
svom kraju (onomu prema bolesniku) ima jedno-
smjerni ventil koji je konstruiran tako da udah
isporucuje u bolesnikova pluca, a izdah u okolinu.
Time je ponovno udisanje izdahnutog zraka (rebre-
athing) iskljuceno.

« Mogu isporucivati minutni obujam disanja (MV)
od 2 do 20 L/min, pri pozitivhom tlaku > 50 cm
H,O0.

« Frekvencija disanja moze biti od 10 do 35/min uz
udah : izdah (tzv.I: E) omjer od 1: 1,5.

» Koncentracija kisika u isporu¢enom udahu moze
biti 50 ili 100%.

Za primjenu transportne strojne ventilacije tije-
kom ozivljavanja pacijenta treba intubirati!

C Odrzavanje krvotoka

Tijekom ozivljavanja krvotok se umjetno odrzava
kompresijama prsnog kosa, tj. tzv. vanjskom masazom
srca (za razliku od “unutarnje” masaze srca, na otvore-
nom prsnom kosu). Pritiskom na prsni ko$ krv se isti-
sne iz srca, pluca i velikih krvnih zila u aortu - izravno,
kompresijom srca izmedu prsne kosti i kraljeznice
(sréana pumpa), i posredno, djelovanjem povisenoga
intratorakalnoga tlaka na sve organe u prsistu. Punje-
nje srca obavlja se izmedu kompresija, kad vanjski pri-
tisak na prsni ko$ popusti, a elasti¢nost zida vrati prsni
kos u prvobitno stanje i pri tome stvori u njemu nega-
tivni tlak. On “usise” krv u velike vene i samo srce
(prsna pumpa).

Vanjska masaza srca obavlja se na ovaj nacin:
 prsni se ko$ oslobodi od odjece (nije uvjet) kako

bi se toc¢nije odredilo mjesto kompresije — sredi-

na prsne kosti

 na sredinu prsne kosti polozi korijen dlana jedne
ruke, na nju se prisloni drugi dlan, a prsti se obiju
$ake isprepletu i odignu od prsista. Na ovaj se nacin
pritisak na prsiste izvodi samo u podrucju prsne
kosti pa se rebra mogu ugibati simetri¢no. Tako
je mogucnost loma rebara svedena na minimum.

o pri kompresijama spasilac se svojim ramenima
postavi to¢no iznad mjesta kompresije, ukoci ruke

u laktovima i, koristeci se tezinom gornjeg dijela

tijela, snazno pritis¢e na prsni kos. Snaga pritiska

treba biti oko 50 kg pri ozivljavanju odraslog bole-
snika, tako da se prsna kost pri svakoj kompresiji
utisne za 5-6 cm.
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« nakon svakoga pritiska pustiti da se prsni kos vra-
ti u prvobitno stanje, ali pri tome se ruke ne smiju
odizati s mjesta kompresije

« odnos vremena kompresije i dekompresije vrlo je
vazan i treba biti 50% : 50% od ukupnog vremena
jednog ciklusa, a frekvencija kompresija mora biti
100-120/min.

Uc¢inkovitost krvotoka uspostavljena pravilnom
vanjskom masazom srca uveliko ovisi o uskladeno-
sti trajanja faze kompresije (“sr¢ana pumpa” - izba-
civanje krvi nakupljene u srcu) i faze dekompresije
prsnog kosa (“prsna pumpa” — usisavanje krvi u srce
zbog negativnoga tlaka koji se stvara u prsistu tijekom
njegove dekompresije). Iako se u nedavnoj proslosti
glavna pozornost poklanjala kompresiji, danas smo
potpuno svjesni da bez dostatne dekompresije nece
biti ni dovoljnog punjenja srca pa, posljedi¢no tomu,
ni dostatnog “umjetnog” krvotoka.

U novije se vrijeme pojavio uredaj koji povecava
punjenje srca tijekom vanjske masaze srca povecava-
juci negativni tlak u prsistu tijekom faze dekompresi-
je. Rije¢ je o ResQPOD-u, ventilu negativnoga tlaka
koji sprjecava nepotrebni ulazak zraka u prsni kos
tijekom ozivljavanja, pa tijekom dekompresije prsnog
kosa negativni tlak poraste na razinu ve¢u od normal-
ne. To dvostruko povecava dotok krvi u srce, povecava
minutni obujam srca, krvni tlak i dotok krvi u mozak,
a sve ima za posljedicu povecanje stope prezivljenja
ozivljavanih osoba.

ResQPOD se jednostavno upotrebljava — umetne
se izmedu maske ili tubusa i samosireceg balona te se
ozivljava na isti nacin kao i bez njega.

Ozivljavanje uvijek po¢injemo vanjskom masazom
srca, a zatim nastavljamo naizmjeni¢nom promjenom
umjetnog disanja i vanjske masaze srca (slijed CAB).
Pri tome se treba drzati sljedecih pravila:

1. bez obzira na to koliko spasilac sudjeluje u ozivlja-
vanju, odnos kompresija i upuha treba biti 30 : 2,

2. ako je zrtva intubirana, udahe i kompresije ne tre-
ba sinkronizirati, ve¢ se nastoje ravnomjerno, ali
neovisno primjenjivati kompresije frekvencijom
100/m i udahe svakih 5 sek.,

3. ako u ozivljavanju sudjeluju dva spasioca, prepo-
rucuje se zamjena uloga (ali brza!) svakih 5 ciklusa
ili 2 minute, jer se sa zamorom gubi koncentracija
i uc¢inkovitost postupaka.

4. bolesnikovo se stanje provjerava samo onda kad
zrtva pokaze neki znak oporavka: kada po¢ne disa-
ti ili se po¢ne micati.

Ozivljavati se moze i samo kompresijama prsista,
bez primjene umjetnog disanja, ako smo svjedok srca-
nom zastoju, tj. u prvih 4-5 minuta sr¢anog zastoja.
U tom se slucaju primjenjuju neprekinute kompresije
prsista frekvencijom 100-120/min.

D Defibrilacija i druga elektriéna terapija
Elektri¢na terapiju, koja se primjenjuje tijekom
oZivljavanja, sastoji se od:
1. defibrilacije,
2. sinkronizirane elektrokonverzije i

3. neinvazivnog, transkutanog pejsinga (Nonin-
vasive trancutaneous pacing).

Defibrilacija podrazumijeva propustanje elektric-
ne struje kroz sr¢ani misi¢, bilo izravno kroz otvoreno
prsiste (tzv. interna defibrilacija) ili posredno, preko
zida prsnog kosa (tzv. eksterna ili vanjska defibrilaci-
ja, tj. defibrilacija uz zatvoreni prsni ko$) s namjerom
prekida ventrikularne fibrilacije (VF) ili ventrikular-
ne tahikardije bez pulsa (VTBP). Tijekom ozivljava-
nja u najvecem broju slucajeva sluzimo se vanjskom
defibrilacijom - defibrilacijom uz zatvoren prsni kos.

Osnova fizioloskoga djelovanja defibrilacije jest
u tome da, izvana dovedena struja, ako je dovoljno
snazna, istodobno depolarizira ve¢i dio sr¢anog misi-
¢a (oko 75 % ili vise) i tako omoguci sinusnom ¢voru
da ponovno preuzme kontrolu nad mirnim, odno-
sno elektri¢no ispraznjenim srcem. Vjerojatnost da
sinusni ¢vor (ili neki drugi prihvatljivi intrinzi¢ni
pacemaker) preuzme kontrolu nad sréanim radom
nakon defibrilacije u najizravnijoj je vezi s trajanjem
VEF-a. Sa svakom minutom koja protekne od nastu-
pa VF-a do defibrilacije, uspje$nost defibrilacije pada
za 7-10 %!
Elektri¢nu struju potrebnu za defibrilaciju proizvo-
de defibrilatori - uredaji koji imaju:
- kondenzator, koji se moze napuniti odrede-
nom koli¢inom elektri¢ne energije i
- dvije elektrode (pedale ili samoljepljive elek-
trode) preko kojih se iz kondenzatora moze
isprazniti elektricna energije kao elektrosok
istosmjerne (DC - direct current) struje te
- nerijetko tzv. single-lead EKG monitore (moni-
rori EKG-a s 3 ili 5 elektroda) na kojima se
moze pratiti sr¢ani ritam tijekom ozivljavnja.

Prema vrsti proizvedenog elektrosoka, razlikujemo
dvije vrste defibrilatora - monofazi¢ne, koji se vise ne
proizvode jer su manje uc¢inkoviti (ali ih jos ima u upo-
rabi), i bifazi¢ne.

o Monofazic¢ni defibrilatori isporucuju elektrosok
jednosmjerne struje, koji putuje od jedne peda-
le ili elektrode defibrilatora do druge. Snaga ova-
ko isporucenog elektrosoka uvelike ovisi o otporu
protoku struje kroz tijelo (tzv. torakalna impedan-
cija, normalno iznosi 70-80 ) ) pa je za uspjesSnu
defibrilaciju potrebno isporuciti elektrosok velike
energije, koji moze dodatno ostetiti sr¢ani misi¢ u
situacijama kada je torakalna impedancija manja
od ocekivane. S druge strane, kada je torakalna
impedancija prevelika (pretile osobe, osobe dla-
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kavih prsa) moze uciniti i tu, najvecu isporucivu
energiju nedostatnom za uspjesnu defibrilaciju.
 Bifazi¢ni defibrilatori izmedu defibrilacijskih
pedala ili elektroda generiraju elektri¢ni impuls
jednosmjerne struje koji se $iri od jedne pedale ili
elektrode na drugu, a zatim natrag. Bez obzira na
otpore protoku struje kroz prsiste, ova tehnologi-
ja, preuzeta od implantabilnih defibrilatora, ima
mnogo veci postotak u¢inkovitosti prve defibrilaci-
je od defibrilacije izvedene monofazi¢nim defibri-
latorom, iako se koristi manjom ja¢inom energije.
Usto, neki od bifazi¢nih defibrilatora mjere tran-
storakalnu impedanciju te joj se automatski prila-
goduju mijenajuci amplitudu i trajanje elektrosoka
(tzv. impedance compensation). Ako se zna da je
torakalna impedancija tre¢i ¢cimbenik uspjesnosti
vanjske defibrilacije (prva dva su vrijeme od pocet-
ka VF-a do defibrilacije i pozicija elektroda na zidu
prsnog kosa), onda je jasno koliko je to vazno.
Nije nevazna ni ¢injenica da manja energija pri-
mijenjena tijekom defibrilacije manje o$tecuje sréani
misi¢, pa je tako npr. i uestalost poslijeSoknih aritmija
manja nakon primjene bifazi¢nih defibrilatora.
Na slici 12-2. je aparat za defibrilaciju.

Prema nacinu uporabe, razlikujemo manualne od
automatskih vanjskih defibrilatora:

« manualni defibrilatori mogu biti klasi¢ni i kom-
pjutorizirani. Klasi¢ni traze od spasioca da na
EKG monitoru prepoznaje ritmove koji zahtijeva-
ju defibrilaciju, dok ih kompjutorizirani prepozna-
ju sami te upozoravaju na potrebu defibrilacije. U
oba slucaja spasilac mora podesiti ja¢inu elektro-
$oka, napuniti uredaj te isporuciti elektrosok pre-
ko pedala ili samoljepljivih elektroda. Prema tome,
mana im je u tome $to su kompliciraniji za uporabu
paje dobro poznavanje uredaja preduvjet za pravil-
nu i sigurnu uporabu. Prednost im je to §to uglav-
nom imaju dodatne mogucénosti, poput primjene
sinkronizirane kardioverzije ili vanjskog pacinga.
Nerijetko u sebi imaju dodatni monitoring (nei-

Slika 12-2. Defibrilator

nazivno mjerenje arterijskoga tlaka, pulsnu oksi-
metriju i/ili kapnografiju i sL.).

o automatski vanjski defibrilatori (AED - automa-
ted external defibrillators) sami prepoznaju ritmove
koji zahtijevaju defibrilaciju, sami se pune i nerijet-
ko sami i defibriliraju, pa je posao spasilaca vazan
za defibrilaciju nerijetko ogranicen na lijepljenje
samoljepljivih elektroda i uklju¢enje uredaja. Usto,
ovi uredaji vode spasioca kroz proces ozivljavanja
govornim i/ili vizualnim porukama, pa su osobito
korisni osobama koje rijetko ozivljavaju.

Bilo kako bilo, komjutorizirani defibrilatori i neis-
kusnog spasioca ¢ine sposobnim da sigurno i isprav-
no ozivljava bolesnike u sr¢anom zastoju. Zato bi u
ordinacijama opce prakse i stomatoloskim ordinaci-
jama trebalo dati prednost automatskoj vanjskoj defi-
brilaciji.

Automatski vanjski defibrilatori (AED) portabil-
ni su kompjutorizirani defibrilatori koji se vrlo jedno-
stavno upotrebljavaju. Oni mogu :

« analizirati sr¢ane ritmove
 prepoznati ritmove koji zahtijevaju elektri¢ni Sok i
 govornom porukom ili vizualno (svjetlosni signal

ili poruka na displeju) upozoriti na situacije kada je

potrebno isporuciti elektri¢ni Sok na siguran nacin

(nakon upozorenja namijenjenih spasitelju i oso-

bama iz bolesnikove okoline)

« kontrolirati tijek ozivljavanja i sve situacije koje ga
ometaju (slabost baterija, ometanje analize ritma,
diskonekciju elektroda...).

AED-i isporucuju ucinkovite, iskljuc¢ivo bifazi¢-
ne elektrosokove. To su relativno jeftini uredaji koji
se lako odrzavaju i kojima je moguce koristiti se i uz
vrlo malo vjezbe. Glavna im je prednost upravo to §to
omogucuju ranu defibrilaciju (unutar 5 min od nastu-
pa sréanog zastoja), tj. to sto ih moze uporabiti laik
koji se zatekne na mjestu gdje je nastao sréani zastoj.

Iako ima razlika izmedu uredaja razli¢itih proi-
zvodaca, AED-i se u principu uporabljuju na sljede-
¢i nacin:

1. ukljuciti uredaj,

2. zalijepiti samoljepljive elektrode na bolesni-
kovo prsiste u anterolateralnu (ispod desne
klju¢ne kosti — u podru¢ju sréanog vrha) ili
u anteroposteriornu poziciju (iznad vrha srca
— straga, iza srca). Smatra se da je bolja ante-
rolateralna pozicija (koja snima II. standarni
odvod), jer je interpretacija ritma snimljenog u
tom polozaju manje podlozna pogresci.

3. uglavnom AED-i sami analiziraju ritam ¢im se
elektrode spoje s uredajem, a u nekih je potreb-
no pritisnuti tipku ANALYSE. Tijekom analize,
koja traje 10-ak sek., ozivljavanje se mora pre-
kinuti, kao i bolesnikov transport!
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4. ako je na osnovi analize ritma utvrdeno da je
potrebna defibrilacija, neki se AED-i sami pune,
a u nekih je, nakon glasovne poruke ili poruke na
displeju, potrebno pritisnuti tipku CHARGE,

5. uvrijeme punjenja defibrilatora na displeju se ispi-
$e poruka da se svi odmaknu od bolesnika (STAND
CLEAR) ili se poruka emitira glasovno. Onaj koji
rukuje AED-om treba o tome voditi brigu.

6. nakon zavr$enog punjenja, uredaj upozorava da
je potrebno isporuciti elektrosok. Automatski ga
uredaji sami isporucuju, a poluautomatski to pre-
pustaju spasiocu, koji nakon ponovne provje-
re okoline bolesnika, pritiskom na tipku SHOCK
obavlja defibrilaciju,

7. uredaj nakon toga vodi spasioca kroz ozivljava-
nje obavijestima na displeju ili glasovnim poruka-
ma, analizirajudi ritam svake dvije minute. Ako je
ozivljavanje bilo uspje$no, nadzirat ¢e pacijentov
sr¢ani ritam u poslijereanimacijskom razdoblju u
kojemu rearest nije rijedak.

Prema tome, ne skidati elektrode niti iskljuciti
AED nakon prestanka potrebe za defibrilacijom, ¢ak
ni onda ako je bolesnik dobro!

Preporucene energije defibrilacije jesu:

- monofaziéni defibrilator — 360 J

- bifazi¢ni defibrilator — 150 do 200 ]

- djeca: 4 J/kg TT (monofazi¢ni i bifazi¢ni defi-

brilatori).

Valja napomenuti da na lose postavljenim pedala-
ma ili lose zalijepljenim samoljepljivim elektrodama
defibrilatora mogu nastati iskre koje mogu izazvati
pozar u okruzenju bogatu kisikom. Rizik od pozara
moze se smanjiti tako da se otvoreni izvor kisika (npr.
maska s kisikom) udaljiti barem 1 m od bolesnikova
prsista prije defibrilacije!

Sinkronizirana elektrokonverzija jest elektricna
terapija koja se primjenjuje za lijec¢enje aritmija koje
nisu VF/VTBP, dakle atrijalne fibrilacije i undulacije s
brzim odgovorom ventrikula, atrijalne, nodalne i ven-
trikulske tahikardije.

I ovdje defibrilator isporucuje elektrosok, ali isklju-
¢ivo u onoj fazi sréanog ciklusu u kojoj ne moze $ko-
diti, tj. izazvati opasnije aritmije (VF/VT). Zbog toga
ovu vrsu elektrosoka zovemo sinkronizirani elektro-
$ok. Sinkronizacija se postize prepoznavanjem ORS
kompleksa (odnosno R-zupca) i praznjenjem energije
neposredno nakon njega. Detekcija R-zupca i sinkro-
nizacija elektri¢nog praznjenja omogucena je radom
defibrilatora u sinkron modu.

Prije primjene elektrokonverzije, bolesnika je
potrebno sedirati ili blago anestezirati, vodeci brigu
o oc¢uvanju diSnog puta i disanja. Sedativ izbora je
midazolam (Dormicum, amp a 15 mg/3 mL), benzo-
diazepin potentnog amnezijskog ucinka. U¢inak mu
je moguce ponistiti flumazenilom (Anexate amp. a
5 mL/0,5 mg), pa nema straha od prekoracenja doze.

Od anestetika preporucuju se:

« propofol (Diprivan, amp a 20 mL/200mg) - rije¢
je o novijem anestetiku vrlo brzog i kratkog djelo-
vanja, koji ostavlja o¢uvano spontano disanje kada
se ne daje prebrzo. Obara arterijski tlak pa nije za
hipotenzivne bolesnike !

« etomidat (Hypnomidate, amp a 10 mL/20mg) -
rije¢ je o ultrakratkodjeluju¢em nebarbituratnom
hipnotiku koji ima minimalne hemodinamske
ucinke. Po tome je anestetik izbora u hipotenziv-
nih bolesnika. Usto, ostavlja spontano disanje o¢u-
vano ako se daje polagano.

U tablici 12-7. navedeni su lijekovi za kardioverziju.

Energije koje se uporebljuju tijekom elektrokon-
verzije niZe su od onih pri defibrilaciji i ovise o aritmiji
koja se lije¢i. Neke aritmije, kao $to su stabilna ventri-
kularna tahikardija ili atrijalni flutter, mogu se kon-
vertirati u sinusni ritam vec s 50 J, dok ostale aritmije,
kao $to je na primjer fibrilacija atrija, obi¢no trebaju
100 J ili vise energije.

Komplikacije elektrokonverzije mogu biti:

o aritmije: VE VT, bradikardija ili asistolija

« hipotenzija: rjede je posljedica sedacija, cesce
posljedica pogorsanja aritmije

Tablica 12-7. Lijekovi za kardioverziju

Lijek Doza

Pocetak djelovanja  Trajanje djelovanja

A. Sedativi (henzodiazepini)

midazolam 0,025-0,1 mg/kgTT, iv.

B. Anestetici

propofol 1,5 - 2,5 mg /kgTT, polako iv.
etomidat 0,1-0,4 mg/kgTT, polako iv.

C. Lijek za poniStavanje sedativnog uc¢inka benzodiazepina

Anexate dati 2 mL (0,2 mg) iv. - ponavljati po 1 mL
iv. do postizanja ucinka

Maksimalna doza 1 mg (2 amp.)!

2 min 30-60 min
< 1 min 10 min
< 1 min 10 min

45 min

za oko 60 sek. Pokatkad je potrebno ponoviti dozu

radi odrzavanja ucinka!
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« respiracijska depresija: najcesce je posljedica seda-
cije koja se primijeni prije kardioverzije

» sustavna embolizacija: komplikacija konverzi-
je dugotrajne fibrilacije atrija, a moze se sprijeciti
antikoagulantnom terapijom zapocetom vise tje-
dana prije konverzije.

Sinkronizirana je kardioverzija najc¢esce elektivna
intervencija, ali kad je tahikardija povezana s bolom u
prsima, hipotenzijom, dispnejom i poremecajima svi-
jesti, smatra se hitnom intervencijom!

Neinvazivni pacing primjenjuje se prije svega za
hitno lijecenje simptomatske bradikardije i asistolije.

Radi tako da se elektri¢ni impuls, stvoren u vanj-
skome pulsnom generatoru, provodi preko spoj-
nog kabela, vanjskih samoljepljivih elektroda i zida
prsnog kosa do sréanog misica koji se depolarizira, a
kao posljedica toga slijedi kontrakcija.

Neinvazivni pacemakeri mogu raditi u dva pacing
moda: tzv. demand i non-demand modu (pokatkad se
jos zove asinkroni mod ili modus fiksirane frekvencije).
o U demand modu pacemaker isporuci impuls samo

onda kada je to potrebno. Takvi pacemakeri u vri-

jeme rada traze intrinzi¢nu sréanu aktivnost i, ako
je nadu, prilagoduju svoje vrijeme isporucivanja
impulsa intrinzi¢nim otkucajima. Ako pak ne nadu
intrinzi¢ne aktivnosti, potpuno preuzimaju ulogu
vodica sr¢anog rada.

o U non-demand modu pacemaker isporucuje
podrazajne impulse prema postavljenoj frekvenciji
ignorirajuci intrinzi¢nu sréanu aktivnost. Iako pri

radu u tom modu impuls iz pacemakera moze pasti
ina T-val, ¢ini se da je rizik od induciranja VT-aili
VF-a vise teoretskog nego stvarnog znacenja.

Postupak pri uporabi neinvazivnog pacinga jest
sljedeci:

1. prikljuciti bolesnika na EKG monitor (tri EKG
elektrode); pri tome je vazno osigurati najbolji
mogucdi signal uz uporabu gela i pripremu koze
(npr. brijanjem dlaka prsista),

. nalijepiti pacing elektrode (dvije vece elektrode

povrsine od gotovo 150 cm? za odrasle i od goto-

vo 45 cm? za djecu laksu od 10 kg) na ¢istu, suhu
kozu. Antero/posteriorni ili antero/lateralni polo-
zaj elektroda jednako su uc¢inkoviti.

spojiti pacing kabel elektroda s uredajem,

izabrati nac¢in rada (demand mod omogucuje da

intrinzi¢ni signal preuzme vodenje sr¢anog rada

onda kada izbijanje impulsa iz SA ¢vora postane
brze od frekvencije pejsinga),

izabrati frekvenciju pacinga, obi¢no 60-90 /min.

. povecavati snagu impulsa od 0 mA naviSe. Obic-
no se dobije ucinak pri snazi struje izmedu 50 i
90 mA, no moguce su znatne individualne razli-
ke. Treba razlikovati elektri¢ni ucinak, koji se na
EKG monitoru vidi kao $iroki ORS kompleks s
visokim, Sirokim T-valom, i mehanicki ucinak,
koji se klinicki ustanovi palpacijom pulsa i zna-
kovima popravljanja MV-a srca. Snagu struje tre-
ba povecati sporo u bolesnika pri svijesti, odnosno
brzo kad je u arestu.
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Slika 12-3. Algoritam temeljnog odrZavanja Zivota (prema European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015).
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Neinvazivni je pacing za privremenu uporabu i slu-
zi kao terapijski most do definitivnog rjesenja pacijen-
tova problema. Jednostavan je za uporabu i zahtijeva
minimalno uvjezbavanje. Moguce ga je primijeni-
ti vrlo brzo, a njegova je primjena oslobodena bilo
kakvih komplikacija koje se susre¢u u invazivnim teh-
nikama. Glavne neugode vezane za njegovu primjenu
jesu osjecaj pecenja u podrudju elektroda zbog kozne
ziv¢ane stimulacije i trzajevi prsnih misic¢a zbog sti-
mulacije skeletnih misica.

12.4. Temeljno odrzavanje zivota
odraslih

U ordinaciji opce prakse valja ocekivati primjenu
postupaka ALS-a, no, ako se lije¢nik nade na ulici, bez
opreme, morat ¢e se zadovoljiti primjenom postupaka
BLS-a. U tome mu mogu pomodi sljedeci postupnici.
1. Op¢i algoritam (v. sl. 12-3.) - koji podsje¢a na

redoslijed postupaka u situaciji dok se ¢eka AED, i
2. algoritam BLS s uporabom AED-a (v. sl. 12-4.)

125. Napredno odrzavanje zivota
odraslih

12.5.1. VaZznost pracenja sréanog ritma

Vecina danagnjih defibrilatora ima ugradene tzv.
jednokanalne EKG monitore i sposobnost da pre-
poznaju ritmove koji zahtijevaju defibrilaciju, $to je

velika prednost u odnosu prema starim ru¢nim defi-

brilatorima, jer ¢ine i neiskusnog spasioca sposobnim

da sigurno i ispravno ozivljava bolesnike u sréanom
zastoju.

Nesto je kompliciranija situacija u bolesnika s rizi-
kom za nastanak sr¢anog zastoja, npr. onih koji ima-
jubol u prsima ili neku periarestnu aritmiju (aritmija
koja moze prethoditi sr¢canom zastoju). EKG moni-
tori nisu dostatni u otkrivanju sréane ishemije (u
bolesnika s bolom u prsima trebamo seriju snimaka
12-kanalnog EKG-a za dijagnozu akutnoga koronar-
nog sindroma), ali su dostatni za prepoznavanje veci-
ne poremecaja ritma. Za to¢nu je dijagnozu potrebno
odredeno znanje, no, sre¢om, ne treba biti ekspert za
EKG jer nam ona najce$¢e nije potrebna. Vaznije je
prepoznati kojoj skupini aritmija pripada uo¢eni EKG
poremecaj (bradikardijama ili tahikardijama) i proci-
jeniti njegov ucinak na bolesnikovo klinicko stanje.
Evo dvaju primjera:

« nas bolesnik ima bradikardiju (oko 40 otkucaja u
minuti) koju ne znamo klasificirati, ali je hemodi-
namski nestabilan, tj. ima sistolicki tlak < 90 mm
Hg. Sama spoznaja da je sr¢ana frekvencija za naseg
bolesnika prespora bit ¢e dovoljna da se zapocne s
primjerenim lije¢enjem — davanjem Atropina i/ili
transkutanim pacingom, a to moze ucinkovito spri-
jeciti nastanak sr¢anog zastoja.

o ista je situacija s tahikardijom. I ovdje je od pre-
cizne klasifikacije tahikardije (tahikardija uskog
QRS kompleksa ili tahikardija sirokog QRS kom-

AED algoritam
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Slika 12-4. Algoritam uporabe AED-a (prema European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015).
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pleksa) vaznije prepoznati njezine hemodinamske
ucinke. Naime, ista aritmija moze imati razlicite
konsekvencije u razli¢itih bolesnika. U nestabil-
nih ¢emo bolesnika (onih s poremecajem svije-
sti, nizim arterijskim tlakom, bolom u prsima i
sréanim zatajivanjem) primijeniti sinkronizirani
elektrosok i amiodaron, ako je to nedostatno. U
stabilnih ima dovoljno vremena da se analizira o
kojoj je vrsti tahikardije rije¢, odnosno da se zatrazi
pomoc¢ stru¢njaka ili organizira transport do naj-
blize bolnice.

12.5.2. Vrste aritmija zna€ajnih za ozivljavanje
Aritmije znacajne za ozivljavanja svrstavaju se u

dvije skupine:

tzv. arestne aritmije - koje vidamo na monitoru

defibrilatora dok ozivljavamo bolesnike, i

o tzv. peri (ili pre) arestne aritmije - koje mogu
prethoditi sréanom zastoju ili dovesti do njega ako
ih se na vrijeme ne lijeci.

Arestne aritmije dalje se dijele na dvije podskupine:
arestne aritmije koje se lijece defibrilacijom
(shockable rhythms) — to su VFi VIBP i

arestne aritmije koje se ne lijece defibrilacijom
(non-shockable rhythmns) - to su asistolija i EABP.

12.5.2.1. Arestne aritmije

Medu arestnim aritmijama razlikujemo one koje
se lijece defibrilacijom (VF i VIBP) od onih koje ne
zahtijevaju defibrilaciju (asistolija i EABP). Algoritam
lijecenja tih dviju skupina arestnih aritmija prikazan
je u algoritmu naprednog odrzavanja zivota odraslih
(v.sl. 12-5.).
a) Ventrikulska fibrilacija / ventrikulska tahikardija

bez pulsa

Smatra se da su uzrok sréanom zastoju u gotovo
80 % slucajeva, no imaju najbolju prognozu. Uspjes-
nost ozivljavanja prije svega ovisi o brzini kojom se
primijeni defibrilacija. U prvoj minuti nakon nastupa

Napredno odrZavanje Zivota odraslih

Otvoriti disni put

Gledati znakove Zivota
> Zvati tim za
. : g
reanimaciju
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Slika 12-5. Algoritam naprednog odrzavanja Zivota (prema European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015)
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VE uspjeh je veci od 90 %, a dalje s protokom vreme-

na opada za 7-1 0 % sa svakom minutom.

Slijed lijecenja VF-a/VTBP-a trebao bi biti ovakav:

« kada se na monitoru ustanovi VF/VTBP, defibrila-
tor se puni i isporucuje se jedan (PRVI) elektri¢ni
$ok (150-200 J bifazi¢no ili 360 ] monofazi¢no),

« bez ponovne procjene ritma ili palpiranja pulsa,
odmah se nastavlja naizmjeni¢na primjena vanj-
ske masaze srca i umjetnog disanja. Cak i kada je
pokusaj defibrilacije uspjesan vrlo rijetko ¢e puls
biti palpabilan odmah nakon defibrilacije, a odga-
danje vanjske masaze srca samo bi jo$ vise otezalo
ponovnu uspostavu funkcije sréanog misica.

« ozivljavanje se nastavlja kroz 2 min, a zatim kratko
provjerava monitor: ako VE/VTBP i dalje perzisti-
raju isporucuje se DRUGI elektri¢ni Sok (150-360
] bifazi¢no ili 360 ] monofazi¢no). Odmah nakon
drugog elektri¢nog $oka nastavlja se ozivljavanje.

« ako je nakon 2 minute ozivljavanja i dalje prisutan
ritam VF/VTBP, slijedi TRECI elektri¢ni $ok (150~
360] bifazi¢no ili 360 ] monofazi¢no) te se nastav-
lja ozivljavanje. Adrenalin koji se daje neposredno
nakon trece defibrilacije procirkulirat ¢e zahvalju-
juci ozivljavanju koje slijedi.

o ako VF/VTBP perzistira i dalje, prije CETVRTE
se defibrilacije daje u iv. bolusu 300 mg amiodaro-
na razrijedenog otopinom glukoze te se nastavlja s
ozivljavanjem sljedece 2 minute.

« dok traje VF/VTBP nastavlja se ozivljavanje po
obrascu: lijek (Adrenalin, 1 mg iv. svakih 3-5
minuta, tj. prije isporucivanja svakoga drugog elek-
troSoka) - elektri¢ni Sok - ozZivljavanje (30:2) =
provjera ritma na monitoru.

Ako se nakon bilo koje dvije minute ozivljavanja,
tj. prije nove defibrilacije na monitoru dobije organi-
zirani ritam koji je spojiv sa spontanim krvotokom
(uski ili pravilni ORS kompleksi), treba palpirati puls:

- ako ga bolesnik ima, pocinje se s mjerama

poslijereanimacijskog zbrinjavanja bolesnika

- ako ga nema, nastavlja se s ozivljavanjem slije-

deci postupnik ritma koji se ne defibrilira (npr.
EABP).

Ako se organizirani ritam zamijeti u sredini ciklu-
sa ozivljavanja, vanjska se masaza srca ne prekida radi
palpacije pulsa, osim ako bolesnik ne po¢ne pokazi-
vati znakove Zivota koji upucuju na povratak sponta-
ne cirkulacije. Ako u prisutnosti organiziranog ritma
postoji ikakva nedoumica oko palpacije pulsa, ozivlja-
vanje se nastavlja.

b) Arestne aritmije koje ne zahtijevaju defibrilaciju

U ovu skupinu arestnih aritmija ubrajaju se asisto-
lija i elektri¢na aktivnost bez pulsa.

EABP ili elektromehanicka disocijacija (engl. Pul-
seless Electrical Activity — PEA) definira se kao sré¢ana

elektri¢na aktivnost u odsutnosti palpabilnog pulsa.
Bolesnici ¢esto imaju kontrakcije sréanog misica ali
su one toliko slabe da ne mogu stvoriti puls, odnosno
posti¢i mjerljiv arterijski tlak. EKG zapis ¢esto moze
izgledati gotovo uredan, pa treba znati da je moni-
tor samo pomo¢, a ne i zamjena za klinicko pracenje
bolesnika.
Asistolija se karakterizira odustno$c¢u i elektri¢ne
i mehanicke aktivnosti sr¢anog misi¢a. Na EKG-u se
obi¢no vidi blago valovita crta (ako je potpuno rav-
na, provjeriti jesu li se EKG elektrode odlijepile ili se
mozda odspojio kabel koji ih spaja s EKG uredajem),
no pokatkad kratko ostaje o¢uvana atrijska aktivnost
pa se na zapisu mogu uociti P-valovi nakon kojih ne
slijedi QRS kompleks (tzv. P-val asistolija).
Napomena: asistolijom se moze proglasiti i fina VF,
bilo zbog lose podesenosti EKG monitora (normalno
mora biti podesen tako da 1 mV prikazuje kao otklon
od bazalne linije za 1 cm), elektri¢ne interferencije,
respiracijskih pokreta ili postupaka ozivljavanja. Zato
pri asistoliji treba uvijek provjeriti EKG zapis u vise
odvoda, ako je to moguce.
Pri ozivljavanju bolesnika s asistolijom i EABP-
om slijed postupaka je ovaj:
« zapoceti s ozivljavanjem 30 : 2,
« dati Adrenalin 1 mg iv. ¢im se osigura iv. put
« nastaviti s ozivljavanjem 30 : 2, dok se ne osigura
di$ni put = nakon toga izvoditi kontinuirane kom-
presije prsista bez prekida tijekom ventilacije
o svake 2 minute provjeravati na monitoru ritam;
ako nema promjena —> nastaviti CPR - provjeriti
ritam nakon 2 minute = ponoviti Adrenalin, 1 mg
iv. svakih 3 do 5 minuta
« ako se na monitoru vide promjene ili neka organi-
zirana elektri¢na aktivnost, mogu¢nosti su sljedece:
- ako ima puls = zapo¢ni s mjerama poslijerea-
nimacijske skrbi
« ako se na monitoru pojavi asistolija = nastavi CPR
- provjeri ritam svake 2 minute = daj Adrenalin 1
mg iv., svakih 3 do 5 minuta
« ako se na monitoru pojavi VE/VTBP - nastavi po
algoritmu za VF/VTBP.

Napomena: nedefibrilirajuce arestne aritmije, oso-
bito EABP, vrlo su ¢esto posljedica nekog otklonji-
vog uzroka (4T, 4H). O tome treba razmisljati kada
bolesnici ne reagiraju na postupke ozivljavanja, jer je
otkljanjanje uzroka sr¢anog zastoja Cesto ultimativni
preduvjet uspjesnog ozivljavanja!

12.5.2.2. Periarestne aritmije

Periarestne aritmije nerijetko su nagovjestaj pogor-
$anja bolesnikova stanja i mogu prethoditi sr¢anom
zastoju. Stara poslovica “Bolje sprijeciti nego lijeciti”
ovdje dobiva na pravom znacenju. Naime, pravodobni
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i ispravan postupak moze sprijeciti srcani zastoj, ¢ija
je prognoza uvijek neizvjesna.

Danasnji algoritmi lije¢enja periarestnih aritmija
nacinjeni su tako da omoguce medicinskom osoblju
nevi¢nom ozivljavanju uc¢inkovito i sigurno lijecenje
bolesnika u hitnim situacijama. Prije njihove primje-
ne ne zaboravi da svi bolesnici s aritmijama od pocet-
ka trebaju:

- kisik

- osiguran iv. put

- 12-kanalni EKG zapis ako je to moguce i, even-

tualno,

- laboratorijski nalaz elektrolita u krvi (K*, Mg*,

Ca™).

Tek u tako opskrbljenog bolesnika treba procjenji-
vati njegovo stanje (stabilan ili nestabilan) i pokusati
odrediti vrstu aritmije.

Stanje bolesnika diktira daljnji postupak pa je lije-
Cenje stabilnih i nestabilnih bolesnika razlicito. Nesta-
bilnog ¢emo bolesnika prepoznati po:
 Kklinickim znakovima niskoga minutnog obujma

srca: bljedoc¢a, znojenje, hladne, vlazne okrajine

(povecana simpaticka aktivnost), poremeceno sta-

nje svijesti (smanjen protok krvi kroz mozak) i

hipotenzija (sistolicki tlak < 90 mm Hg)
 po znatnijem otklonu od normalnoga broja otku-

caja srca:

- frekvencija rada srca > 150/min; pri tome se
tahikardija Sirokih QRS kompleksa teze pod-
nosi od tahikardija uskog kompleksa!

- frekvencija rada srca < 40 otkucaja/min; bole-
snici s loSom sr¢anom rezervom mogu lose
tolerirati i bradikardije s < 60 otkucaja/min!

 znakovima zatajenja srca — zatajenje lijeve klijet-
ke karakterizira se pluénim edemom, a zatajenje
desne klijetke pove¢anim jugularnim venskim tla-
kom (nabrekle vratne vene) i hepatomegalijom!

« bolu u prsima - aritmije, osobito tahikardije neri-
jetko dovode do ishemije sréanog misica!

Nakon $to se bolesnici razvrstaju u skupinu sta-
bilnih ili nestabilnih i odredi sré¢ani ritam, na raspo-
laganju su tri opcije lije¢enja — davanje antiaritmika,
kardioverzija ili primjena vanjskog transkutanog
pacinga. Tahikardije nestabilnih bolesnika obi¢no
zahtijevaju primjenu kardioverzije, jer antiaritmici
djeluju sporije pa su, prema tome, rezervirani za sta-
bilne bolesnike!

Bradikardija

Iako se bradikardija obi¢no definira kao poreme-
¢aj sréanog ritma sa sr¢anom frekvencijom < 60/min,
bolje je govoriti o apsolutnoj (sr¢ana frekvencija <
40/min) ili relativnoj bradikardiji (sr¢ana frekven-
cija neprimjereno spora s odbzirom na bolesnikovo

hemodinamsko stanje), jer se tako definicija prilago-
duje svakom bolesniku posebno.

Lijecenje bradikardije u odraslih se provodi prema
algoritmu na slici 12-6.

Tahikardije

Tahikardije se u nestabilnih bolesnika lijece sin-
kroniziranom kardioverzijom. Ako ona ne uspostavi
sinusni ritam i bolesnik ostane hemodinamski nesta-
bilan, daje se Amiodaron, 300 mg iv., tijekom 10-20
minuta i nakon toga se moze pokusati s kardioverzi-
jom jo$ dva puta. Bez obzira na rezultat, pocetnu dozu
Amiodarona moze slijediti infuzija 900 mg tijekom
sljedeca 24 sata, bilo da se sprije¢i ponovni napa-
daj tahikardije ili s nakanom da se medikamentno
uspostavi sinusni ritam kad se to nije postiglo kar-
dioverzijom.

Pri sinkroniziranoj kardioverziji primjenjuju se

sljedece energije elektrosoka :

- za tahikardije Sirokog ORS kompleksa i fibri-
laciju atrija (FA) pocinje se s 120-150 ], ako je
rije¢ o bifazicnom elektrosoku, odnosno 200
J ako je rije¢ o monofazicnom. U idu¢im se
pokusajima energija elektrosoka povecaval!

- za leprSanje atrija (atrial flutter) i tahikardi-
ju uskog QRS kompleksa obi¢no su dostatne
energije od 70-120 ] za bifazi¢ni elektrosok,
odnosno 100 J za monofazi¢ni.

U stabilnih bolesnika ima dovoljno vremena da
se ucini 12-kanalni EKG i analizira ritam te odredi
terapija ili konzultira s kardiologom. Naravno, ako
bolesnik u bilo kojemu trenutku postane nestabilan,
primjenjuje se sinkronizirana kardioverzija !

Lijecenje tahikardija u odraslih provodi se prema
algoritmu na slici 12-7.

12.6. Lijekovi u ozivljavanju

12.6.1. Putovi primjene lijekova

za reanimaciju

Moguce ih je primijeniti na dva nacina:

1. Intravenski (iv.) — najbolji je i relativno jednosta-
van nacin primjene reanimacijskih lijekova. Razli-
kujemo:

a) periferni venski put - koji podrazumijeva upo-
rabu neke periferne vene kao puta za davanje
lijekova. Prednost uspostave perifernoga ven-
skog puta lezi u jednostavnosti uspostave i
odsutnosti ozbiljnijih komplikacija, a mana mu
je dugo vrijeme cirkulacije ruka - srce (oko 5
min). Upravo je zbog dugog vremena cirkula-
cije ruka - srce potrebno svaki lijek isprati s 20
mL tekucine. Jo$ je bolje na venski put priklju-
¢iti infuziju koja ¢e dane lijekove isprati dalje u
krvni optjecaj.
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b) sredi$nji venski put - osigurava brze dospije- va, kristaloida, koloida i krvi tijekom ozivljavanja
vanje lijekova na mjesto djelovanja (30 sek.), ali i djece i odraslih.
je njegova uspostava kompliciranijaivezanaza .o L ..o
ozbiljnije komplikacije (nezeljena punkcija arte-
rije, hematom, hematotoraks, pneumotoraks,
hematoperikard, aritmije). Obi¢no se uspostav-

Tijekom ozivljavanja upotrebljavamo kisik i dvade-
setak lijekova, koji se mogu svrstati u nekoliko sku-

lja preko v. jugularis interne ili v.subclaviae, rje- ~ Pin&:
de preko v. femoralis. 1. inotropni lijekovi / vasopresori: adrenalin, vaso-
2. Intraosalno (io.) - zahvaljuju¢i novim tehnickim presin, dopamin, dobutamin, noradrenalin, iso-
rjeSenjima intraosalno je davanje postalo brza, proterenol,
sigurna i lako izvodiva metoda za davanje lijeko- 2. parasimpatolitici: atropin.

BRADIKARDIJA (algoritam za odrasle)

*  Kisik
* |v. put
* 12-kanalni EKG

Y

Znaci hemodinamske nastabilnosti bolesnika ?

® Sistoli¢ki arterijski tlak < 50 mm Hg

da— ® Sriana frekvencija < 40/min —  ne

* Ventrikulska aritmija koja kompromitira
krvni tlak

® Sriano zatajenje

| Atropin 0,5 mg iv. |
Zadovoljavajuci
odgovor ? da

v

n
€ Rizik od asistolije 7
® Nedavna asistolija
da * Mobitzll AV blok
< ¢  Kompletni AVblok
* Ventrikulskepauze >od 3 =c

Ostale mjere : ne l

Atropin 0,5 mgivdoukupnedoze od3 mg
Adrenalin 2 - 10mcg/min

®  Alternativnilijekovi= Aminophyliin,
Isoprenalin, Dopamin, Glikagon (ako se radi
o predozoranju B-blokerimailiblokstorima
Ca-kanala

®  Transkutani pacing

& Glikopirolat [umjesto atropina)

Pratiti bolesnikovo
stanje

l’ Slika 12-6. Algoritam lijecenja bradikardije u odraslih bolesnika (prema
I Trali pamoc struénjaka | European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015)




Ozivljavanje odraslih

TAHIKARDIA (algoritam za odrasle)

*  Kisik, iv. put
*  Pratiti EKG, arterijski tlak, 530,
*  Snimiti12-kanalni EXG zapls ako je moguce, ako ne snimiti zapis ritma
* Dijagnosticirati i lijediti reverzibilne uzroke (npr. elektrolitske poremedaje)
Je libolesnik stabilan ?
SINKRONIZIRANIDC | NESTABILAN | 7, ) nestabilnosti (rijetko pri frekvencijama nifim od 150/min) su:
ELEKTROSOK - Poremecaj svijesti - Boluprsima
(do 3 pokutsja) Sistolicki arterijski tlak < 90 mm Hg - Sréano zatajivanje
l STABILAN
* Amiodaron300 mgiv, tjekom10- | .., -—I Kakav je ORS kompleks ? I UZAK (< 0,12 se¢)
20 min; nakon toga ponovi Sok-
*  Akonema udinka daj Amiodaron
3 i 2
900 mg/24 h - _‘ Je i ORS neuobitajan ? I_ T
¥ ¥

NEUOBICAIAN —| Je li ORS uobiajan ? ‘—UOBII‘.‘AIAN

TRAZI POMOC STRUCMIAKA

Vagalni manevar Vjerojatno FA, kontroliraj ritam :
Adenosin 6 mg u brzom iv bolusu =
akonema uéinka daj 12 mg => ako

nemautinka daj jo312 m

B- blokerima iv ili Digoksinom iv

*Ako je proilo vide od 48 sati od

. balaenil

cijelo vrijeme !

7 r = nastupa aritmije daj Amiodaron 300
M ée dijagnoze : Ako je VT (iliritam sumnjiv na :
oguce dijagnoz jeVT (iliritam sumnjiv na V) 1 mgiv, tijekom 20 — 60 min, zatim 900

* FAsa blokom grane Hisova snopa . jaron 300 mg iv, tijel | Povratak normalnog sinusnog ritma ? | mgtijekom 24 sata

= lijeci kao tahikardiju uskog 20-60 min = nastaviti sa 900

ORs-3 mg/24h Da Ne————+  TRAZI POMOC STRUCNJAKA
* Prekscitacijska FA= daj

Amlodaron Ako je prethodno potvdena SVT sa S G S

sova snopa : x ESU: Mogudi atrijalni flluter:

* PolimorfnaVT (npr. torsade de pigkomgiate Hi o g ja

pointes) = daj Magnezij 2 gr kroz a | IDati Allenoa kiio za talikasiy *  Snimi12-kanalni EKG u sinus ritmu *  Kontroliraj ritam { npr. 8-

10 min uskog ORS-a * Akose ponovi = dati Adenozin, blokerima)

liti profilaksi antiaritmicima

Slika 12-7. Algoritam postupaka pri lijeenju tahikardije u odraslih bolesnika (prema European Resuscitation Council Guidelines

for Resuscitation 2015).

3. antiaritmici: amiodaron, lidokain, [-blokatori,
blokatori kalcijevih kanala, magnezij, adenosin,

4. ostali: kalcij, Na-bikarbonat, kristaloidne otopine
i otopine glukoze.

Evo osnovnih podataka za neke od nabrojenih
(navedeni su abecednim slijedom radi lak§ega prona-
lazenja!).

Adenozin (nije registriran u RH)

Adenozin je endogeni purinski nukleotid nor-
malno prisutan u tjelesnim stanicama. Nastaje raz-
gradnjom ATP-a ili 5-adenosilhomocisteina. U srcu
odrzava ravnotezu izmedu dostave i potro$nje kisika
dilatirajuci koronarne arterije i usporujuci rad srca.
Taj je uc¢inak posljedica vezivanja adenozina na adeno-
zinske A -receptore u SA ¢voru, AV ¢voru, atrijalnim
misi¢nim stanicama i u koronarnim krvnim zilama.

Mehanizam djelovanja

 vezivanjem za sr¢ane A, -receptore adenozin izrav-
no hiperpolarizira membrane atrijalnih sr¢anih
stanica skracujuci tako trajanje akcijskog potenci-
jala i ometajudi provodljivost impulsa u miokar-
du pretklijetki. Istodobno posredno antagonizira
B-adrenergicki sustav, usporujuci pacemakersku
aktivnost SA ¢vora.

o kako izaziva privremeno usporenje provodljivosti
ikroz AV ¢vor, moze prekinuti reentry mehanizam
i vratiti sinusni ritam u bolesnika s paroksizmal-
nim supraventrikularnim tahikardijama (PSVT),
ukljucujudi i bolesnike u kojih je u podlozi PSVT
Wolf-Parkinson-Whiteov sindrom.

Hemodinamski uéinak

Iv. bolus 6-12 mg adenosina obi¢no nema hemo-
dinamskih ucinaka, vece bi doze mogle izazvati pad
perifernog otpora!
Indikacije
u lije¢enju PSVT-a s reentry mehanizmom na AV
¢voru
u diferenciranju tahikardije uskog ORS komplek-
sa od onih $irokog QRS-a: nije uc¢inkovit za kon-
verziju drugih ritmova, poput atrijalnog fluttera,
FA ili ventrikulske tahikardije u sinusni ritam, no
bolesnici s takvim aritmijama nece imati nezelje-
nih posljedica ako im se adenozin da!
Doziranje
odrasli:
6 mg u brzom iv. bolusu nakon kojeg treba sli-
jediti ispiranje fizioloskom otopinom
ponoviti se moze jos 2 puta, 12 mg u brzom
iv. bolusu uz ispiranje fizioloskom otopinom, s
razmakom od 2 minute izmedu davanja
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djeca:

- 0,1 mg/kg TT iv.

- ponoviti dozu od 0,2 mg/kg TT iv. ako prva
doza nije bila uc¢inkovita, ali ne prije¢i 12 mg.

Nuspojave:

kardiovaskularne - crvenilo lica, glavobolja, zno-

jenje, palpitacije, bol u prsima, rijetko hipotenzija,

respiracijske — dispneja, pritisak u prsima, hiper-

ventilacija,

u vezi sa SZS-om - omaglice, zamagljen vid,

gastrointestinalne - muc¢nina, metalni okus u

ustima.

Kontraindikacije:

AV blok II. ili III. stupnja*

bolesti SA ¢ora* — sick sinus sy. ili simptomatska

bradikardija

preosjetljivost na adenozin.

* osim u bolesnika s funkcionalnim arteficijelnim

pacemakerom!

Adrenalin (Suprarenin, amp. a 1 ml / 1 mg)

Adrenalin je simpatikomimetik s a i B-u¢incima na

adrenergickim receptorima.

AN

Mehanizam djelovanja:

u vecoj dozi koja se upotrebljava tijekom sréanog
zastoja adrenalin djeluje prije svega na a-recepto-
re izazivajuci vazokonstrikciju. To povecava uku-
pni periferni otpor u sustavnom krvotku i podize
arterijski tlak, to rezultira povecanjem cerebralne
i koronarne perfuzije.

pri manjim dozama (do 0,03 mcg/kg TT/min)
adrenalin djeluje snazno inotropno preko p1-re-
ceptora te povecanjem kontraktilnosti sr¢anog
misica i broja sréanih otkucaja dovodi do pove-
¢anja minutnog obujma srca. Nakon povratka
spontanoga krvotoka to moze izazvati tahikardiju,
pogorsati sr¢anu ishemiju povecavajuci potrosnju
kisika u miokardu te uzrokovati VF i VT.
adrenalin djeluje snazno i preko f2-receptora iza-
zivajuci bronhodilataciju.

Indikacije

Ventrikulska fibrilacija i ventrikulska tahikardija
bez pulsa, koje ne prestaju na defibrilaciju
Elektri¢na aktivnost srca bez pulsa (EABP),
Asistolija

Teska hipotenzija s bradikardijom

Anafilakticki ok

Doziranje

Ozivljavanje:

- odrasli - 1 mg svakih 3 do 5 minuta, iv. ili
io., odnosno, endotrahealno (kad se ne mogu
uspostaviti drugi putovi davanja), 3 puta veca
doza razrijedena u 10 mL fizioloske otopine

- djeca - 10 mcg/kg TT ( 0,1 mL/kg TT otopi-
ne 1:10 000), iv. ili io., odnosno 10 puta veca
doza (100 mcg/kg TT ili 1 mL/kg TT otopine
1:10 000) endotrahealno.

Bardikardija s teSkom hipotenzijom :

- odrasli -zapoceti s 0,025-0,3 mcg/kgTT/min
(kontinuirana infuzija) i povecavati dozu dok
se ne postigne Zeljeni u¢inak (obi¢no izmedu 2
i 10 mcg/min za odrasle).

Nuspojave

- pogorsanje ishemije srca (pove¢ana potro$nja
kisika)

- ventrikulske i supraventrikulske aritmije (ubr-
zana provodljivost).

Amiodaron (Cordarone, amp. a 3 mL/ 150 mg)

Amiodaron je antiaritmik iz III. skupine koji pro-

duzava efektivni refraktarni period i trajanje akcijskog
potencijala u miokardu klijetki i pretklijetki.

Ll e

Mehanizam djelovanja

antiaritmi¢no djelovanje prije svega je posljedica
blokade kalijevih kanala, a djelomi¢no i blokade
brzih natrijevih i kalcijevih kanala u membrani sta-
nica sré¢anog misica,

blokira iadrenergicke, alfa i beta-receptore te umje-
reno smanjuje otpor u perifernim krvnim zilama i
djeluje blago negativno inotropno i kronotropno,
pa je neto ucinak neznatno smanjenje arterijsko-
ga tlaka i smanjenje potro$nje kisika u miokardu.

Indikacije

refraktarne VF/VTBP

ventrikulske, atrijske i nodalne aritmije
tahikardija u bolesnika s WPW sindromom
tahikardije sa $irokim QRS-om

Napomena: pri VF-u metoda izbora je defibrilacija!

Doziranje u VF-u/VTBP-u

Odrasli

- iv. bolus/ iv. infuzija 3-5 mg/kg T'T (ili 300 mg
za odraslu osobu), kroz 3 min u 20 ili 100 mL
5 %-tne glukoze

- moze se ponoviti polovi¢na doza od 150 mg
u slucaju rekurentne ili refraktarne VF/VTBP,
nakon ¢ega slijedi kontinuirana infuzija od 900
mg u 24 sata.

Djeca

- 5mg/ kg TT, otopljeno u 5 %-tnoj otopini glu-
koze ako nakon 3. defibrilacije jo$ uvijek perzi-
stira VF ili VTBP.

Nuspojave

pogorsanje dekompenzacije srca

bradikardija (sr¢ana frekvencija < od 55/min -

prekinuti privremeno terapiju)

hipotenzija
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 neuroloske smetnje: parestezije, tremor, ataksija,
glavobolja, umor,

« tromboflebitis ako se daje na perifernu venu, oso-
bito u djece (vene manjega promjera!).

Upozorenje: injekcije su inkopatibilne s fiziolo$-
kom otopinom i smiju se mjesati samo s 5 %-tnom
otopinom glukoze!

Atropin (Atropini sulfas,amp 41 mL /05 mgia
1mL /1,0 mg)

Atropin je alkaloid izoliran iz biljke Atropa bella-
donna s parasimpatikolitickim djelovanjem.

Mehanizam djelovanja
Antagonizira djelovanje parasimpatickog neu-
rotransmitora acetilkolina na muskarinskim recepto-
rima te:
« blokira u¢inak vagusa na SA i AV ¢vor i povecava
automaticitet SA ¢vora i ubrzava AV provodenje
 smanjuje izlu¢ivanje svih zlijezda
o relaksira glatku muskulaturu

Indikacije
1. asistolija i elekri¢na aktivnost bez pulsa
2. bradikardija

Doziranje
« u asistoliji ili sporoj EABP (frekvencija < 60/min)

odraslih

- 0,04 mg/kg TT odnosno 3 mg iv. (potpuna

vagusna blokada),
« u bradikardiji

- u odraslih 500 mcg iv., moze se ponoviti do

maksimalno 3 mg

- udjece 20 mcg/kgTT (minimalno 100 mcg*),

moze se ponoviti do maksimalne doze od 600
mcg.

*Doze manje od 500 mcg u odraslih, odnosno
manje od 100 mcg u djece mogu paradoksalno iza-
zvati bradikardiju (paradoksalni u¢inak male doze)!

Nuspojave
« tahikardija
« suhoca usta, vruca i suha koza, hiperpireksija
« retencija urina
« midrijaza
« sedacija, nemir, delirij, manija.

Bikarbonati (8,4 %-tna otopina NaHCO,)

Danas je uporaba natrijeva bikarbonata u ozivlja-
vanju strogo ogranic¢ena na nekoliko indikacija, jer
ima mnogobrojna nezeljena djelovanja:

« stvara u organizmu CO, koji difundira u stanice i
izaziva intracelularnu acidozu

« ima negativan inotropni u¢inak na ishemic¢ni
miokard

« pomice tzv. disocijacijsku krivulju kisika ulijevo,
¢ime inhibira otpustanje kisika u tkiva iz veze s
oksihemoglobinom

« osmotski snazno optere¢uje organizam, osobito
ve¢ kompromitiranu cirkulaciju i SZS.

Osim toga, potpuna korekcija arterijskog pH teo-
retski smanjuje protok krvi kroz mozak jer ga blaga
acidoza poboljsava!

Indikacije
1. za zivot opasna hiperkalijemija ili sréani zastoj u

hiperkalijemiji
2. trovanje tricikli¢cnim antidepresivima praceno

ventrikulskim aritmijama
3. nakon ozivljavanja sré¢anog zastoja, ali tek poslije
bezuspjesne primjene svih predvidenih postupaka

(defibrilacija, masaza srca, ventilacija ¢istim Kisi-

kom, terapija vazopresorima). Ovo se prije svega

odnosi na ozivljavanje djece.

U svim se slu¢ajevima NaHCO, koristi samo onda
kada je ventilacija bolesnika dobra!

Doziranje:
o odrasli

- 50 mL 8,4 %-tne otopine NaHCO, iv.
o djeca

- 1-2mL 8,4 %-tne otopine NaHCO, iv./io.

Dobutamin
Sintetski je katekolamin, snazni {,-adrenergicki
agonist, koji ima i blage a, (blaga vazokonstrikcija) i
B, ucinke (blaga vazodilatacija).
Mehanizam djelovanja
« povecava snagu kontrakcije, udarni i MV srca
« Obic¢no blago povecava ukupni sustavni (SVR) i
snizuje plu¢ni vaskularni otpor (PVR)
Indikacije
o refraktorni kardiogeni Sok
Doziranje
o razrjeduje se 500 mg u 250 mL (2 mg/mL)
« daje se 2-20 mcg/kg TT/ min
Nuspojave
« mucnina, glavobolja, anginozni bolovi
o tahikardija, tahiaritmija
« pokatkad hipotenzija

Dopamin
To je kemijski prekursor noradrenalina, simpatiko-
mimetik ¢ije djelovanje ovisi o dozi.
Mehanizam djelovanja
Stimulira dopaminergicke, te a i B-adrenergicke
receptore ovisno o dozi:
+ doze od 2-3 mcg/kgTT/min (dopaminergicko dje-
lovanje) = vazodilatacija renalnih i mezenterijalnih
krvnih zila*
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» doze od 3-8 mcg/kgTT/min (inotropno djelova-
nje putem stimulacije ,-adrenergickih receptora)
= pozitivno inotropno + pozitivno kronotropno
djelovanje

+ doze vece od 8 mcg/kgTT/min (vazokonstrikcijsko
djelovanje putem stimulacije a-adrenergickih recep-
tora) = vazokonstrikcija + porast arterijskoga tlaka.
Indikacije

« hipotenzija (kojoj nije uzrok hipovolemija)

 kardiogeni $ok

« odrzavanje bubrezne perfuzije u niskim dozama
Doziranje

o razrijediti 400 mg u 250 mL 5 %-tne glukoze (1,6
mg/mL),

« bubrezna doza 2 mcg/kgTT/min = za povecanje
diureze,

« srednja doza 3-8 mcg/kgTT/min = za pozitivho
inotropno + pozitivno kronotropno djelovanje

« visoka doza 8-20 mcg/kgTT/min = za vazokon-
striktorno djelovanje

Nuspojave

« prevelika simpatikomimetska aktivnost (mu¢ni-
na, povracanje, glavobolja, nemir, tremor, tahiari-
tmije...)

« povecana potrosnja kisika u miokardu (moguca
stenokardija).
Kontraindikacije

o tireotoksikoza

« feokromocitom

o tahiaritmije

 glaukom uskog kuta

Kalcij (10 %-tna otopina CaCl,)

Fizioloski je aktivan samo kao slobodni kalcijev ion
(Ca?"). Prijeko je potreban za provodenje podrazaja i
adekvatan rad srca, no nema dokaza da pomaze u sr¢a-
nom zastoju. Kako moze imati pogubno djelovanje na
ishemic¢ni miokard i mozdani oporavak, daje se u stro-
go kontroliranim indikacijama.

Mehanizam djelovanja
 povecava tonus krvnih zila (SVR) i arterijski tlak
« povecava kontraktilnost srca bez povecanja fre-
kvencije sr¢anih otkucaja (sr¢anu frekvenciju moze
i smanjiti!)

Indikacije

hiperkalijemija

hipokalcijemija

trovanje blokatorima Ca-kanala

trovanje magnezijem (npr.tijekom lijecenja pree-
klampsije)

Ll

Doziranje
« pocetna doza od 0,2 mL/kgTT (u odraslih obi¢no
10 mL) 10 %-tna otopine CaCl, daje se iv. bolusom

u sr¢anom zastoju, odnosno, sporo iv. ako je ocu-
vana spontana cirkulacija

+ doza se moze ponoviti (pazi — usporuje sréanu fre-
kvenciju i moze izazavati aritmije!)
Napomena: ne davati otopine kalcija i Na-bikarbo-

nat istodobno na isti venski put!
Nuspojave

o bradikardija, rijetko AV blok

« moze potencirati toksi¢nost digitalisa i ucinak
hipokalijemije (posljedica su aritmije)

« inhibira djelovanje simpatikomimetika (adrenalin,
dobutamin)

Lidokain
Pripada skupini amidnih lokalnih anestetika, a ima

i antiaritmi¢no djelovanje (I. b skupina antiaritmika).
Mehanizam djelovanja

« Dblokira utok natrijevih iona u stanicu, a dijelom
ometa izlazak kalija iz stanice

« skracuje trajanje akcijskog potencijala i trajanje
efektivnoga refraktornog perioda

« usporuje provodenje impulsa prekidajuci ventri-
kulske aritmije izazvane reentry mehanizmom
Indikacije

1. ventrikulska fibrilacija i tahikardija bez pulsa, koja
perzistira nakon vise defibrilacija i primjene adre-
nalina*

2. tahikardija sa $irokim QRS kompleksima nepo-
znatog uzroka*

3. ventrikulske ES nastale kao posljedica ishemije
(VES > 6/min), VES u parovima, polimorfne VES*
* ali samo ako nema amiodarona!
Doziranje

« bolus 1 mg/kg TT kao alternativa amiodaronu

« moze se ponoviti nakon 5-10 min, do ukupne doze
od 3 mg/kgTT
Nuspojave

e uvezisa SZS-om: vrtoglavica, euforija, tjeskoba,
mucnina i povracanje, psihoti¢no ponasanje, ev.
respiracijski arest pri visokim dozama

« uveziskardiovaskularnim sustavom: sinus atrijski
i AV blok rijetko, pad arterijskoga tlaka

Magnezij (2-molarna, tj. 50 %-tna otopina MgSO,)
Magnezij je glavni intracelularni kation koji sluzi

kao kofaktor u mnogim enzimskim reakcijama. Oso-

bito su vazne reakcije koje stvaraju energiju za misi¢ne

stanice te djelovanje na razini zivéano-misi¢noga spo-

ja (smanjuje oslobadanje acetilkolina i podrazljivost

motorne ploce). Povisena koncentracija magnezija u

krvi deprimira kontraktilnost misica, ali i miokarda,

djelujuci kao fizioloski kalcijev antagonist (sli¢no kali-

ju). S druge strane, hipomagnezijemija je ¢esto udru-

zena s hipokalijemijom i moze biti jedan od ¢imbenika

za nastanak sr¢anih aritmija ili sr¢anog zastoja.



Ozivljavanje odraslih

Indikacije

hipomagnezijemija

VT u hipomagnezijemiji
polimorfna VT (torsade de pointes)

uporna VF/VTBP koja ne reagira na druge
postupke i lijekove

Ll

Doziranje

o 25-50 mg/ kgTT (maksimalno 2 g., tj. 4 mL 50
%-tne otopine u 10-100 mL 5 %-tne otopine glu-
koze), iv./io., tijekom 5 minuta

« uupornim VF/VTBP doza se mozZe ponoviti nakon
10-15 minuta.

Nitroglicerin
Mehanizam djelovanja

 organski nitrat, izaziva relaksaciju glatkih misic¢a
krvnih Zzila oslobadanjem dusi¢nog oksida (venska
dilatacija > art. dilatacija)

« smanjuje volumno opterecenje lijeve klijetke (pre-
load), u manjoj mjeri i tlacno opterecenje (after-
load)

« smanjuje tlak na kraju dijastole

« popravlja protok u dubljim dijelovima srca poprav-
ljanjem koronarnoga krvnog protoka

« smanjuje potro$nju kisika u miokardu
Indikacije

o akutni kardiogeni plu¢ni edem

« bol pri koronarnoj opstrukciji (AP, AIM)

Primjena i doziranje: intravenski i sublingvalno
« sublingvalno: 0,15-0,5 mg dok se ne postigne Zelje-
ni uc¢inak
« intravenski: 10-20 mcg/min, uz povecavanje od 5
do 10 mcg, svakih 5-10 min

Nuspojave

« hipotenzija

« vazodilatacija krvnih Zila u mozgu = glavobolja

« methemoglobinemija pri visokim dozama

« refleksna tahikardija

« fenomen sustezanja pri naglom prekidu izaziva
pogorsanje

Noradrenalin
Noradrenalin je prije svega snazan agonist a-adre-

nergickih receptora (tj. snazan vasokonstriktor) sa

znacajnim B-adrenergickim djelovanjem .
Mehanizam djelovanja

 prije svega povecava ukupni periferni otpor u
sustavnoj cirkulaciji i tlak

« umanjoj mjeri povecava sréanu frekvenciju i kon-
traktilnost
Indikacije

« izrazita hipotenzija s niskim perifernim otporom
(systemic vascular resistance — SVR)

Doziranje

+ uobicajeno se otapa 4 mgu 250 mL 5 %-tne gluko-
ze (16 mcg/mL)

« davanje se zapocinje u kontinuiranoj infuziji od 1
mcg/min (za odrasle), a dalje se doza titrira dok se
ne dobije zadovoljavajudi arterijski tlak (90 mmHg)

« maksimalna doza moze dosegnuti 50 mcg/min

Nuspojave

o visceralna ishemija u vi§im dozama (viSe od 20
mcg/min) - smanjenje protoka krvi kroz kozu,
bubrege, misice

« glavobolja, tremor

o refleksna bradikardija

o bol u prsima

12.7. Kada prestati ozivljavati

Bolesnika se ozivljava:

- dok se ne uspostavi spontana cirkulacija (Reco-
very of Spontan Circulation, ROSC)

- ne ustanovi smrt ili

- dok se spasilac ne umori.

Odluka da se proglasi smrt i prestane s ozivljava-
njem donekle je subjektivna i sadrzava vise elemenata:

- trajenje srcanog zastoja prije zapocinjanja
ozivljavanja

- prethodno bolesnikovo zdravstveno stanje i

- neke druge ¢imbenike (poput npr. godina Zivo-
ta), no prije svega se donosi nakon iscrpljenja
svih postupaka, pod uvjetom da su pravilno
provedeni!

Op¢i je pristup da se prestane s ozivljavanjem ako
nakon 20 minuta nije doslo do uspostave spontane cir-
kulacije ili odrzivoga sréanog ritma, a razlog tomu nije
postojanje reverzibilnih ¢imbenika (5 H, 5 T) ¢ije bi
uklanjanje potencijalno moglo promijeniti ishod oziv-
ljavanja. U tablici 12-8. navedeni su moguc¢i reverzibil-
ni uzroci sr¢anog zastoja.

Tablica 12-8. Potencijalno reverzibilni uzroci sréa-
nog zastoja
5H hipoksija

hipovolemija

hiperkalijemija/hipokalijemija, hipokalcijemija,

H* povecana koncentracija (acidoza)

Hipotermija

5T tenzijski (ventilni) pneumotoraks
tamponada perikarda
tromboembolijska obstrukcija pluéne cirkulacije
(pluéna embolija) - tromboza koronarnih arterija
trovanije lijekovima
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13.1. Uvod

Koronarna ili ishemijska bolest srca skupni je
naziv za vise bolesti srca koje nastaju zbog smanjenja
protoka krvi kroz sr¢ane (koronarne) aterije. Posljedi-
caje premala ponuda kisika sréanom misi¢u s obzirom
na njegove potrebe.

Najcesci uzrok smanjenoga protoka krvi kroz
sr¢ane krvne Zile jest ateroskleroza te se moze slo-
bodno re¢i da je koronarna bolest srca manifestacija
ateroskleroze u sr¢anim arterijama. Ateroskleroza se
karakterizira stvaranjem fibroznih plakova i nagomi-
lavanjem masnoca (kolesterola, lipoproteina...) ispod
njihove povrsine, tako da se postupno smanjuje pro-
mjer krvnih zila. Simptomi u obliku angine pekto-
ris (AP), tj. napadaja bola u prsnom kosu, obi¢no se
pojavljuju onda kada su ta suzenja veca od 75 %. Pos-
tupna suzenja koronarnih arterija, koja se razvijaju
kroz duze vrijeme, ¢esto pogoduju razvoju kolateral-
nog krvotoka te su posljedice smanjenog dotoka krvi
manje, a pojava simptoma sporija. Medutim, ako ate-
rosklerotski plak pukne i oslobodi trombogeni materi-
jal ulumen koronarne arterije, uslijedi brza agregacija
trombocita i tromboza krvne zile. Tada moze nasta-
ti kriticna stenoza koronarne arterije, sa smanjenjem
lumena za 75-99 % ili potpuna okluzija krvne zile (100
%-tna stenoza). Kako je rije¢ o akutnom zbivanju, ne
postoji mogucnosti ikakve kompenzacije sréane cir-
kulacije pa bez brze uspostave protoka mehanickim
ili medikamentnim putem nastupa akutna ishemija i
u daljnjem tijeku posljedi¢na nekroza (infarkt) srca-
nog misica (v. tabl. 13-1.).

Akutna ishemija i/ili nekroza sr¢anog misica ocitu-
je se i skupinom razlicitih klinickih stanja koja se nazi-
vaju akutnim koronarnim sindromom (engl. Acute
coronary syndrome - ACS). Taj sindrom ukljucuje
dva entiteta:

1. akutni koronarni sindrom (AKS) bez ST eleva-
cije (Non-ST ElevationACS, NSTE-ACS):

a) nestabilnu anginu pektoris (engl. Unstable

Angina, UA) i

13.3.4. Ehokardiografijau AKS-u .......... 117
13.4. Lijec¢enje akutnoga koronarnog
sindroma. ......... . 118
13.4.1. Neposredni postupak. ............. 118
13.4.2. Daljni postupak u bolesnika
SAKS-om...... ... i 120

b) infarkt miokarda bez elevacije ST segmenta
(engl. Non ST-Elavation Myocardial Infarction,
NSTEMI), s Q-zupcem i bez njega.

2. akutni koronarni sindrom s ST elevacijom (ST

Elevation ACS, STE-ACS):

a) Infarkt miokarda s elevacijom ST segmenta
(engl. ST-Elevation Myocardial Infarction, STE-
MI), s Q-zupcem ili bez njega.

13.2. Epidemiologija

AKS kao akutna komplikacija koronarne bolesti
jedan je od najc¢es¢ih uzroka smrti u svijetu, posebice
u razvijenim i srednje razvijenim zemljama.

Prema podatcima iz European Hospital Morbidi-
ty Database tijekom 2006. godine lije¢enje akutnog
infarkta miokarda (oznaka I21 prema MKB-10) u
Republici Hrvatskoj bilo je uzrokom 0,96 % svih bol-
nic¢kih prijmova. Podatci iz European Detailed Morta-
lity Database (EDMD) za nasu zemlju pokazuju da je
iste godine akutni infarkt miokarda uzrokovao 4143
smrti, odnosno da je ta bolest uzrokovala 8,22 % svih
smrti tijekom 2006. godine. Analiziraju¢i podatke o

Tablica 13-1. Oblici koronarne bolesti

Iznenadna smrt kao posljedica koronarne bolesti

Akutna koronarna bolest (akutni koronarni sindrom)
a) nestabilna angina pektoris

b) infarkt sr€anog misica

s elevacijom ST spojnice

bez elevacije ST spojnice

Kroni¢na koronarna bolest

a) kroni¢na stabilna simptomatska ili asimptomatska angi-
na pektoris s prethodnim infarktom sréanog misica ili bez
njega

b) ishemijska kardiomiopatija

Aritmije kao posljedica koronarne bolesti

Zatajivanje srca kao posljedica koronarne bolesti
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trendu udjela smrti od akutnog infarkta miokarda u
razdoblju od 1995. do 2006. godine u Republici Hrvat-
skoj, zamjecuju se samo blage oscilacije (od minimal-
ne 8,10 % za 2003. do maksimalne 8,82 % za 2001.
godinu).

13.3. Dijagnoza

Bududi da je rije¢ o sindromu najvisega stupnja
hitnosti u kojemu su bolesnici Zivotno ugrozeni a da
medicina raspolaze djelotvornom medikamentnom
i/ili interventnom terapijom, iznimno je vazno rano
postaviti dijagnozu. U tom je smislu klju¢no:

o prepoznati klinicku sliku (simptome i znakove
bolesti) i EKG pokazatelje te

« postaviti ranu radnu dijagnozu ne ¢ekajuci prispije-
¢e laboratorijskih pokazatelja miokardne nekroze.

U postavljanju dijagnoze najvaznije je uzeti dobru
anamnezu i napraviti seriju 12 kanalnih EKG zapisa,
dok je klinicki pregled manje vazan.

13.3.1. Simptomi i znakovi

Karakteristican simptom AKS-a jest angina pek-
toris — bol ili nelagoda u predjelu prsista uzrokovana
ishemijom sr¢anog misica. Obi¢no se pojavljuje u pre-
djelu iza prsne kosti, u obliku Zarenja, nelagode, pri-
tiska ili muklog bola. Katkad se $iri u vrat ili u ruke
(najcesce u lijevo rame ili lijevu ruku), u donju celjust,
u leda ili u epigastrij (dijafragmalni infarkt).

Nastup bola moze biti potaknut tjelesnim naporom
ili dusevnim stresom, ali se bol moze pojaviti i bez
vidljiva povoda. Bol takve vrste, koji se pojavi tijekom
tjelesnog napora i koji se u mirovanju smiruje, naziva
se stabilnom anginom pektoris i ne pripada AKS-u.

Nestabilna angina pektoris razlikuje se od stabil-
ne po tome $to zadovoljava barem jedan od navede-
nih kriterija:

1. rije¢ je o novonastaloj AP koji se pojavljuje u
naporu, traje manje od 2 mjeseca i ogranicava
fizi¢ku aktivnost,

2. rije¢ je o prethodno stabilnoj AP koja postaje
ozbiljnija i ucestalija, koja dulje traje ili se pojav-
ljuje na neznatan napor,

3. rijec je o AP koja se javlja u mirovanju i traje > 20
min,

4. radi se o AP koja se pojavljuje unutar 2 tjedna od
preboljenog infarkta miokarda (IM).

U nestabilnoj AP EKG moze biti normalan, poka-
zivati znakove akutne ishemije miokarda u obliku
horizontalne ili descendentne denivelacije ST spoj-
nice ili pokazivati nespecificne abnormalnosti poput
inverzije T-vala. Sr¢ani su enzimi obi¢no normalni.

Bolovi u akutnom infarktu miokarda tipi¢no su
snazniji i dugotrajniji od onih u AP-u. Ako su praceni

nespecificnim promjenama EKG-a kao sto su depre-
sija ST spojnice ili inverzija T-vala te laboratorijskim
pokazateljima otpustanja troponina, govorimo o infar-
ktu miokarda bez ST elevacije (NSTEMI). Ako su pra-
¢eni akutnom elevacijom ST spojnice ili novonastalim
blokom lijeve grane (engl. Left Bundle Branch Block,
LBBB) te laboratorijskim pokazateljima otpustanja
troponina, posrijedi je infarkt miokarda s ST-eleva-
cijom (STEMI).

Treba znati da se u nekih bolesnika (starijih osoba,
dijabetic¢ara...) moze razviti AKS bez bolova u prsima
ili s neznatnim simptomima, pa ga lije¢nici nerijetko
previde. Isto tako nerijetko podrigivanje, mu¢ninu i
povracanje pripisu Zelu¢anim tegobama, iako se isti
simptomi vidaju u dijafragmalnom IM-u.

Bol je u bolesnika s AKS-om ¢esto pracen i drugim
simptomima. Ovakvi su bolesnici ¢esto preznojeni,
blijedi, tahikardni, a mogu imati i druge poremeca-
je ritma (od FA-a do VF-a) i smetnje provodenja, s
popratnom simptomatologijom (mracenje pred oci-
ma, poremecaji svijesti, snizenje arterijskoga tlaka,...).
U slu¢aju masivne ishemije miokarda u njih se moze
razviti zatajenje srca s pluénim edemom i/ili kardio-
genim $okom.

Iako sam klinicki pregled ima ogranic¢enu korist u
postavljanju dijagnoze AKS-a, on moze otkriti dru-
ge znacajne abnormalnosti koje lije¢nika mogu, dife-
rencijalnodijagnosticki, usmjeriti na druge uzroke
bola u prsima. To se prije svega odnosi na disekci-
ju aorte, koju je vazno prepoznati osobito onda kada
se planira tromboliticka terapija. Na akutnu disekci-
ju aorte mogu uputiti akutni bol u prsima pracena
hipotenzijom, a bez EKG promjena koje upucuju na
IM, gubitak ili nejednakost pulsa na gornjim udovi-
ma, znakovi akutne aortne insuficijencije (dijastolni
$um - blag, visokofrekventan, decrescendo koji poci-
nje odmah nakon II. tona i najbolje se cuje duz lije-
vog ruba prsne kosti i u II. medurebrenom prostoru
desno i na vrhu srca), znakovi cerebrovaskularnog
inzulta u situaciji kada su zahvacene karotidne arte-
rije... U Tablici 13-2. navedena je diferencijalna dija-
gnoza bola u prsima.

13.3.2. 12-kanalni EKG zapis

Pocetni 12-kanalni EKG moze potvrditi klini¢-
ku sumnju na AKS, dati informacije o mjestu i stup-
nju ostecenja sré¢anog misi¢a u sluc¢aju akutnog IM-a
te omoguciti procjenu rizika i indicirati odgovaraju-
¢e lijecenje, a ponovljeni utvrditi progresiju AKS-a i
odgovor na lijecenje. U tablici 13-3. navedeno je loka-
liziranje zahvacenosti sr¢anog misic¢a infarktom na
osnovi zapisa 12-kanalnog EKG-a.

Treba zapamtiti — jedan normalan EKG zapis ne
isklju¢uje AKS!
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Tablica 13-2. Diferencijalna dijagnoza bola u prsima

AKS AP i infarkt sréanog misica

Ostali sréanozilni
uzroci

Vjerojatno ishemijski
aortna stenoza

hipertrofijska kardiomiopatija
teska arterijska hipertenzija
aortna regurgitacija
anemija/hipokemija

Neishemijski uzroci
disekcija aorte

upala osrcja

prolaps mitralne valvule

ieluéano-criievni uzroci
spazam jednjaka / refluks
ruptura jednjaka

ulkusna bolest

3. lzvansrcani
uzroci

Zivéano-miSiéno-skeletni

sindrom prsne aperture

degenerativne promjene vratne i prsne
kraljeznice

kostohondritis

herpes zoster

mijalgija prsnog kosa

Pluéni

pluéna embolija s infarktom ili bez njega
pneumotoraks

pleuropneumonija

Psihogeni
anksioznost
depresija

13.3.3. Laboratorijske pretrage u AKS-u

Vazna sastavnica u postavljanju definitivne dija-
gnoze i utvrdivanju rizika od daljnje progresije bole-
sti jesu laboratorijske pretrage.

Laboratorijske pretrage bitne za postavljanje dija-
gnoze AKS-a
 Srcani troponini, troponin T (TT) i troponin I

(TI): to su komponente kontraktilnih struktura
sr¢anih stanica te je njihov porast najspecificniji i
to¢ tomu, mogu porasti i u nekim drugim stanji-
ma koja ugrozavaju zivot, a pracena su bolovima u
prsima (plu¢na embolija, disekcija aorte, miokar-
ditis, akutno ili kroni¢no sr¢ano zatajivanje, pro-
longirana tahikardija, zatajivanje bubrega, akutna
sepsa), pa pomazu u postavljanju dijagnoze AKS-a
samo onda kada anamneza upucuje na veliku vje-
rojatnost nastanka AKS-a.

Isto vrijedi i za njihovu ulogu u procjeni rizika od
daljnje progresiju bolesti — ako je anamnesticki vrlo
vjerojatno da bolesnik boluje od AKS-a, tek tada ve¢u
razinu troponina treba smatrati pokazateljem veceg
rizika!

» Kreatin-kinaza (CK) i njezina CK-MB frakcija
(specifi¢ni izoenzim sréanog misi¢a): CK je enzim
koji otpusta o$teceni sréani misi¢, ali ga otpustaju
i skeletni misici tijekom prolongiranoga tjelesnog
napora ili nakon im. injekcije. Zbog toga je klju-
¢an omjer CK/CK-MB, pri ¢emu bi, osim povise-
nja CK-a, MB frakcija trebala iznositi barem 10 %.

« Mioglobin: osjetljiv je, ali nedovoljno specifican
biokemijski pokazatelj miokardne neroze. Jedi-
na mu je prednost u tome $to se u IM-u povisuje
prije CK-MB i troponina, pa katkad moze poslu-
ziti kao rani, dodatni ¢cimbenik u postavljanju rad-
ne dijagnoze IM-a. Kao i CK, moze biti povisen
nakon prolongiranoga tjelesnog napora ili nakon
im. injekcije (vidjeti tabl. 13-4.).

Druge korisne, ali ne i klju¢ne laboratorijske pre-
trage u postavljanju dijagnoze AKS-a jesu:

« CRP : upucuje na upalnu aktivnost u aterosklerot-
skom plaku, odnosno aterotrombotskom akutnom
koronarnom zbivanju

o Mozdani natriuretski peptid (Brain Natriuretic
Peptide — BNP): najosjetljiviji je pokazatelj napre-
zanja ili disfunkcije lijeve klijetke i moze biti od
pomoci u prepoznavanju bolesnika u kojega ce se
u daljnjem tijeku razviti zatajivanje srca.

Laktat dehidrogenaza (LDH) i jetrene transamina-
ze (AST i ALT) nedovoljno su osjetljive i nedovolj-
no specificne pretrage te danas vise ne zadovoljavaju
uvjete za uvrstenje u suvremeni dijagnosticki proto-
kol AKS-a!

Vazno je zapamtiti da se povisenje koncentraci-
je CK-ai CK-MB-a ne moze ocekivati prije 3—4 sata,
a povisenje koncentracije TT-a i TI-a prije 3-6 sati
od pocetka bolesti, pa u idealnom scenariju, tj. kada
bolesnik dode ranije u zdravstvenu ustanovu, nema-
mo vremena ¢ekati da ovi nalazi potvrde dijagnozu
AKS-a, ve¢ u $to kracem razdoblju trebamo postaviti
radnu dijagnozu STEMI-ja, NSTEMI-ja ili UA-a i, ovi-
sno o riziku, bolesnika hospitalizirati te zapoceti inten-
zivno medikamentno i/ili intervencijsko lijecenje.

13.3.4.

Ehokardiografija u AKS-u

Ehokardiografija moze otkriti abnormalnosti giba-
nja stijenke lijeve klijetke zbog IM-a te omoguditi pro-
cjenu tezine o$tecenja. Takoder moze otkriti dilataciju
desne klijetke u opseznom IM-u te komplikacije akut-
nog IM-a poput ventrikulskoga septalnog defekta ili
mitralne regurgitacije. Pokatkad je moguce uociti i
disekciju aorte.
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Tablica 13-3. Lokaliziranje zahvaéenosti sréanog misi¢a infarktom na osnovi zapisa 12-kanalnog EKG-a

Lokalizacija IM Zahvacenost sréane stijenke Karakteristi¢ne elektrokardiografske promjene*
inferiorni infarkt zahvaca dijafragmatsku povrsinu srca. u inferiornim odvodima — I1., IIl. i aVF

Cesto ga uzrokuje okluzija desne koronarne arterije

(RCA) ili, rjede, cirkumfleksne arterije (Cx)

inferolateralni IM  zahvaca apikalni dio srca u ll., lll., aVF, V5, V6 + pokatkad i ul. i aVL
inferoseptalni IM  zahvaca donji dio septuma II., IIl., aVF, V1-V3
lateralni infarkt zahvaca lijevu lateralnu stijenku srca uV5iVei/lil iaVL,
Cesto je uzrok okluzija lijeve cirkumfleksne arterije (Cx).
anteriorni infarkt ~ zahvaca anteriornu povrSinu lijevog ventrikula bilo koji prekordijalni odvod (od V1 do V6) moze
obicno ga uzrokuje okluzija lijeve anteriorne silazne ~ pokazati promjene
arterije (LAD)
anteroseptalni IM  zahvaca anteroseptalni dio srca V1-V4
prednji proSireni IM zahvaca prednju stijenku lijeve klijetke (LK) V1-V6, 1., aVL

anterolateralni IM  zahvaca anterolateralnu stijenku lijeve klijetke (LK) V4-V6, I., aVL + pokatkad u Il.

posteriorni infarkt ~ zahvacda posteriornu povrSinu srca nijedan konvencionalni odvod ne lezi iznad poste-
obicno ga uzrokuje okluzija desne koronarne arterije,  riorne stijenke te depresiju ST segmenta i visoke
ali moze biti i posljedica lezije cirkumfleksne arterije u R-valove (zrcalne slike anteriornih infarkta) treba
osoba u kojih ta arterija osigurava glavni dotok krvi u traziti na anteriornim odvodima, osobito u V1,
posteriorni dio lijeve klijetke i septum

* Denivelacija ST spojnice i inverzija T-vala koji mogu biti prisutni u NSTEMI-ju, slabije su povezani s lokalizacijom o$tecenja
sréanog misi¢a nego $to je to slucaj u STEMI-ju!

Tablica 13-4. Laboratorijske pretrage u AKS-u

Sr¢ana Vrijeme Osobitosti
Pretraga — , ” . ,
specifinost Pojave Vr3ne konc. Trajanje Prednosti Mane
mioglobin + 1-3h 6-7h 12-24 h visoko senzitivan, rani nedovoljno specifian
pokazatelj IM-a pokazatelj pri ostec¢enju misica ili u
bubreznom zatajenju, brza norma-
lizacija
CK-MB AFaFar 3-4 h 24h  24-36 h najbolja alternativa TT nedovoljno specifican
i Tl, dobar u otkrivanju pokazatelj pri ostecenju misica,
reinfarkta kasno se pojavljuje, potrebna serija
ponavljanja kada je prvi nalaz uredan
Tl +4+++ 3-6h 24 h 5-10d najveca senzitivnost i Nedovoljno specifican
specificnost, snazan ¢im-  pokazatelj pri oStecenju misica,
1T AFararar 3-6h 24 h 5-14 d benik stratifikacije rizika i  kasno se pojavljuje, potrebna serija
odabira lijecenja, otkriva  ponavljanja kada je prvi nalaz ure-
IM i nakon 10-14 dana dan, slabiji u otkrivanju reinfarkta
13.4. Lije€éenje akutnoga koronarnog zapamtiti po kratici MONA: Morfij, O,, Nitroglice-
sindroma rin, Aspirin.

1. Morfij dajemo titrirano, u vise manjih doza, kako
bi se postigla dostatna analgezija bez pretjerane
a) Opce mjere pri svim klinickim oblicima AKS-a sedacije ili respiracijske depresije.

134.1. Neposredni postupak

Pocetno lijecenje u svih bolesnika s AKS-om obu- 2. Kisik se daje na nacin i uz protok kojim ¢e se osi-
hvacéa primjenu terapije koja se mnemonicki moze gurati da saturacija arterijske krvi kisikom (Sa0O,)
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bude 94-98 % (tj. 88-92 % u bolesnika s kronic-

nom opstruktivnom pluénom bolesti).

3. Nitroglicerin u obliku gliceril-trinitrata daje se
sublingvalno u tabletama ili intrabukalno u obli-
ku spreja ako bolesnik nije hipotenzivan (sistolic-
ki arterijski tlak < 90 mm Hg) ili ako nije rije¢ o
IM-u desne klijetke,

4. Aspirin se daje u dozi od 300 mg per os, sazvakan
ili smrvljen, $to prije.

Dodatno u svih bolesnika s AKS-om treba uzeti u
obzir davanje klopidogrela u dozi od 300 do 600 mg ili
prasugrela 60 mg, per os, te razmisliti o primjeni anti-
tromboti¢ne terapije u obliku nefrakcioniranog, odno-
sno niskomolekularnog heparina ili fondaparinuxa.
b) Lijecenje STEMI-ja ili akutnog IM-a s novona-

stalim LBBB-om

Svi bolesnici s AKS-om koji dolaze unutar 12 sati
od nastanka bola u prsima, a koji imaju:

« elevaciju ST spojnice > 0,2 mV u dvama susjednim
prekordijalnim odvodima ili > 0,1 mV u dvama ili
vi$e susjednih standardnih odvoda, ili

« dominantne R-valove i depresiju ST spojnice u
V1-V3 (posteriorni IM) ili pak

« novonastali (ili vjerojatno novonastali) LBBB

trebaju neposrednu reperfuzijsku terapiju, meha-
nicku ili farmakolosku. To bi trebalo smanyjiti veli¢inu
infarkta, ucestalost nastanka komplikacija i smrtnost
od IM-a.

Koronarna se reperfuzija u ovom sluc¢aju moze
postic¢i na dva nacina:

1. perkutanom koronarnom intervencijom (PCI) - u

ovom slucaju to se naziva primarnom PCI ili
2. fibrinolitickom terapijom, kojom se nastoji otopiti

tromb koji je zacepio koronarnu arteriju.

Pri primarnom PCI-ju koronarografijom se iden-
tificira okludirana koronarna arterija, kroz tromb se
uvede Zzica vodilica te preko nje kateter s balonom.
Napuhivanjem balona na mjestu tromba otvori se
lumen okludirane arterije i ponovno uspostavi protok
u pogodenom dijelu srcanog misi¢a. Uobicajeno se na
mjesto prethodne okluzije umetne potpornica (stent)
kako bi se sprijecila reokluzija koronarne arterije.

Primarna je PCI najucinkovitija metoda ponovnog
otvaranja okludirane arterije i trebalo bi je primijeniti
u svim onim sluc¢ajevima kada bolesnik dode unutar
2 sata od nastupa bola i kada se moze postici vrijeme
od prvoga medicinskog kontakta do reperfuzije krace
od 90 min. Ako to nije moguce (npr. zato §to ustano-
va nema laboratorij za kateterizaciju srca) indicirano
je primijeniti fibrinoliticku terapiju, jer je svako dalj-
nje odgadanje reperfuzije povezano s ve¢im mortali-
tetom. Prednost je fibrinoliticke terapije u tome sto se
moze primijeniti izvan laboratorija za kateterizaciju
srca, a mana je rizik od krvarenja, uklju¢uju¢i mozda-

no krvarenje. Kako bi se izbjegle takve komplikacije,
fibrinoliticka je terapija kontraindicirana u pojedinih
bolesnika (v. tabl. 13-5.).

U 20-30 % bolesnika sa STEMI-jem koji dobiju
fibrinoliticku terapiju ne postigne se reperfuzija. U
tom slucaju bolesnika treba hitno transportirati do
ustanove s laboratorijem za kateterizaciju srca kako
bi se ucinila tzv. spasavajuca angioplastika.

Praksa da se odmah nakon inicijalne fibrinoliticke
terapije bolesniku ucini koronarografija i tzv. potpo-
mognuta PCI za sada ostaje predmet rasprave.

Valja napomenuti da svim bolesnicima sa STE-
MI-jem koji idu na primarnu PCI treba dati klopido-
grel u dozi od 600 mg ili prasugrel u dozi od 60 mg (ne
ako imaju > 75 godina, < 60 kg ili inzult u anamnezi)!
Svim bolesnicima sa STEMI-jem koji primaju fibrino-
litik treba dati aspirin 300 mg, klopidogrel 600 mg i
antitrombotsku terapiju (niskomolekularni ili nefrak-
cionirani heparin ili fondaparinuks)!
¢) Lijecenje UA-a i NSTEMI-ja

Neposredni ciljevi lijecenja UA-a i NSTEMI-ja
jesu:

1. sprijeciti formiranje novog tromba koji moze pot-

puno zacepiti koronarnu arteriju i
2. smanjiti potrebu sr¢anog misica za kisikom.

Sprjecavanje daljnjega stvaranja tromba podrazu-
mijeva davanje niskomolekularnog heparina u tera-
pijskoj dozi (prema tjelesnoj tezini, svakih 12 sati) ili
fondparinuxa (jedanput na dan, ne u bubreznom zata-

Tablica 13-5. Kontraindikacije za primjenu fibrino-
liticke terapije
APSOLUTNE prethodni hemoragijski inzult
inshemijski inzult unutar 2 mjeseca
oStecenje srediSnjega Zivcanog sustava ili
tumor
nedavna veca operacija ili ozljeda glave ili
druga veca ozljeda
aktivno unutarnje krvarenje ili krvarenje iz
GIT-a unutar mjesec dana
poznata ili suspektna disekcija aorte
poznati poremecaj krvarenja

RELATIVNE  refraktorna hipertenzija (sistolicki tlak >
180 mm Hg)

TIA u posljednjih 6 mjeseci

uzimanje oralne antikoagulantne terapije
trudnoca ili neposredno poslijeporodajno
razdoblje (prvi tjedan nakon porodaja)
nekompresibilna ubodna rana krvne Zile
aktivni ulkus Zeludca ili dvanaesnika
uznapredovala jetrena bolest

infektivni endokarditis

alergija na fibrinolitik koji treba primijeniti
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Tablica 13-6. TIMI skor rizika za progresiju bolesti i smrtni ishod u bolesnika s NSTE-ACS

Cimbenici rizika

1. Dob > 65 god.

2. > od 3 ¢imbenika rizika za nastanak CAD-a

3. Koronarna stenoza > 50 % pri koronarografiji

4, Otklon ST segmenta od izoelektri¢ne linije > 0,5 mm
5. > 2 anginalne epizode u 24 sata prije prijma

6. Povisene vrijednosti srcanih biomarkera

7. Uporaba aspirina 7 dana prije prijma

Bodovi
1

1
1
1
1
1
1

jenju), aspirina (udarna doza 300 mg, doza odrzavanja
75 mg na dan) i klopidogrela (udarna doza 300 do 600
mg, doza odrzavanja 75 mg na dan).

Smanjenje potrebe sré¢anog misi¢a za kisikom
podrazumijeva davanje p-blokatora ili diltiazema ako
su oni kontraindicirani, nitroglicerina ako bol i dalje
perzistira te ACE inhibitora ako dode do zatajivanja
srca. Dihidropiridinske blokatore kalcijskih kanala
(npr. nifedipin) treba izbjeci!

13.4.2. Daljni postupak u bolesnika
s AKS-om

a) Bolesnici s NSTE-AKS-om

Daljnja strategija lijecenja ovakvih bolesnika nije
istovjetna. Naime, rije¢ je o raznovrsnoj skupini bole-
snika — od onih koji imaju relativno blage simptome i
normalan EKG ili minimalne EKG promjene do bole-
snika s teskom protrahiranom anginom, opseznim
ishemijskim promjenama u EKG-u (npr. depresija u
svim prekordijskim odvodima) i s hemodinamskom
nestabilno$¢u. Smatra se da dokazanu korist od rane
koronarografije (idealno unutar 72 sata), i po potre-
bi rane PCI, imaju samo visokorizi¢ni bolesnici iz ove
skupine, pa je vazno izdvojiti one s niskim rizikom od
onih visokorizi¢nih.

Postoji vise bodovnih sustava s pomocu kojih se
stratificira rizik za progresiju bolesti i nastup rane
smrti u ovakvih bolesnika, npr. TIMI (Thrombolysis
in Miacardial Infarction) skor rizika ili GRACE (Global
Registry of Acute Cardiac Events) skor rizika.

Stariji i jednostavniji TIMI skor rizika identificira 7
neovisnih prognostickih ¢imbenika rizika za progresi-
ju bolesti i nastup rane smrti (v. tabl. 13-6.).

Prema TACTICS-TIMI 18 studiji, samo bolesnici s
TIMI risk skorom > 3 imaju koristi od ranoga invaziv-
nog pristupa te trebaju ranu koronarografiju (idealno
unutar 24 h), odnosno PCl ili aortokoronarno premo-
stenje (CABG). To trebaju i svi bolesnici s povisenim
vrijednostima troponina, promjenama ST segmenta u
EKG-u i hemodinamskom nestabilnos$¢u.

Noviji i cesce upotrebljivi GRACE skor rizika iden-
tificira 8 ¢cimbenika rizika za progresiju bolesti i smrt-
ni ishod - dob bolesnika, frekvenciju sr¢anog rada,
sistolicki arterijski tlak, sr¢ano zatajivanje (stupnjeva-
nje po Killipu), razinu serumskog kreatinina, sréani
zastoj pri prijmu u bolnicu, denivelaciju ST spojnice
u EKG zapisu i poviSenje sr¢anih markera. Svakom je
¢imbeniku pridruzena odredena broj¢ana vrijednost,
a njihovim sabiranjem moguce je dobiti GRACE skor
od 2 do 372. Smatra se da samo bolesnici sa srednjim
(GRACE skor 109-140) i visokim rizikom (GRACE
skor > 140) mogu imati koristi od rane koronarogra-
fije i revaskularizacije (PCI ili CABG).

b) Bolesnici sa STE-AKS

U bolesnika koji su preboljeli STEMI, a nisu bili
podvrgnuti reperfuzijskoj terapiji (npr. zbog preka-
snog dolaska lijecniku) treba uciniti koronarografiju
tijekom istog boravka u bolnici. Iako ne treba ocekivati
korist od ponovnog otvaranja okludirane koronarne
arterije nakon duzega vremena okluzije, ovaj postupak
moze otkriti bolest drugih krvnih zila te indicirati PCI
u rizi¢nih bolesnika.
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Unato¢ napretku tehnologije i medicine opceni-
to, akutna je plu¢na embolija i dalje vezana s velikom
smrtno$¢u i morbiditetom. Brza dijagnoza i prompt-
no lije¢enje mogu sniziti mortalitet i morbiditet. Naza-
lost, nespecifi¢na klinicka slika i razlicite dijagnosticke
smjernice, od kojih su neke slozene, mogu omesti i
usporiti brzu i to¢nu dijagnozu.

14.1. Definicija

Plu¢na embolija je definirana kao djelomi¢no ili
potpuno zacepljenje plucne arterije ili njezinih ogra-
naka.

Najces¢i tip pluénog ugruska jest tromb koji je
obi¢no potekao iz vene u nozi ili zdjelici. Jednom ispu-
$teni u vensku cirkulaciju, ugrusci se prosiruju u oba
pluca u 65 % slucajeva, u desno pluce u 25 % te u lije-
vo pluce u 10 % slucajeva. Donji su dijelovi zahvaceni
Cetiri puta ¢eS¢e nego gornji. Vecina tromboembola
nakuplja se u velikim ili srednjim pulmonalnim arte-
rijama, a 35 % ih dosegne manje arterije. Masni embol,
koji moze nastati nakon frakture te embol amnijske
tekucine, rijetki su uzroci plu¢ne embolije, a zahvaca-
ju plu¢nu mikrocirkulaciju.

Plu¢na embolija (PE) i duboka venska tromboza
(DVT) dvije su klinicke slike venske tromboembolije
(VTE) i imaju zajednicke ¢imbenike rizika. Najcesce
je PE posljedica DVT-a. Polovica bolesnika s proksi-
malnim DVT-om ima klini¢ki asimptomatsku PE. U
70 % bolesnika koji imaju PE moze se utvrditi DVT
donjih udova.

14.2. Epidemiologija

Plu¢na embolija nije rijetka kardiovaskularna hit-
nost. Danas je na tre¢emu mjestu uzroka mortaliteta
vezanog uz kardiovaskularne bolesti, nakon koronar-
ne bolesti i mozdanog udara. Zbog okluzije plu¢nih
arterija moze nastati za zivot opasno zatajenje desno-
ga srca. Plu¢nu je emboliju tesko dijagnosticirati zbog
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nespecificnih klini¢ckih simptoma. Ipak, vrlo je vaz-
no navrijeme utvrditi postojanje plu¢ne embolije jer
o primjeni rane terapije ovisi ishod. Istrazivanja su
pokazala da akutna plu¢na embolija ima fatalan ishod
u 7 do 11 % bolesnika.

Priblizno 70 % slucajeva PE-a uzrokovano je trom-
bozom krvnih Zila zdjelice ili nogu. Incidencija PE-a
priblizno je 150-200 slucajeva na 100 000 stanovnika,
medutim, toc¢an je broj vjerojatno mnogo vedi.

U tre¢ine bolesnika nakon samo nekoliko dana
DVT se spontano povlaci. Nakon PE-a potpuni opo-
ravak nastaje u dvije tre¢ine bolesnika. Smrtni ishod u
90 % slucajeva nastaje zbog neprepoznate PE i nepri-
mjerenog lijeCenja. Bez antikoagulantne terapije 50 %
bolesnika sa simptomatskim proksimalnim DVT-om
ili PE-om dobivaju ponovno trombozu. U bolesnika
koji su imali VTE i primali antikoagulantnu terapi-
ju 3 do 12 mjeseci rizik od fatalne plu¢ne embolije je
do 0,5 %.

Kao posljedica PE-a i DVT-a pojavljuju se dvije
udruzene bolesti: kroni¢na tromboembolijska plu¢na
hipertenzija i posttrombotski sindrom.

Cimbenici rizika. Do 20 % bolesnika ima idiopat-
sku PE koja se ne moze povezati ni s jednim rizi¢nim
¢imbenikom. Ipak, vec¢ina bolesnika ima sekundarnu
PE, koja je povezana s najmanje jednim rizi¢nim ¢im-
benikom. Rizi¢ni ¢imbenici povezani s bolesnikom
jesu: dob, prethodna VTE, maligna bolest, neuroloska
bolest s parezom donjih udova, bolesti koje uzrokuju
dugotrajno mirovanje, kongenitalna ili stecena trom-
bofilija, hormonska zamjenska terapija i oralni kontra-
ceptivi. Incidencija DVT raste s bolesnikovom dobi.
Tako da bolesnici u dobi visoj od 60 godina ¢ine 65 %
bolesnika. Posljednja su istrazivanja pokazala poveza-
nost izmedu idiopatske PE i kardiovaskularnih pore-
mecaja, uklju¢ujudi akutni infarkt miokarda i mozdani
udar. Izgledno je da su pretilost, pusenje, arterijska
hipertenzija i metabolicki sindrom povezani s nastan-
kom arterijske tromboembolije i VTE-a.
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14.3. Patofiziologija

Posljedice akutne plu¢ne embolije prije svega su
hemodinamske i odredene su veli¢cinom embola,
preegzistiraju¢im sr¢anim ili plu¢nim bolestima te
intenzitetom plu¢ne vazokonstrikcije. Veliki i mno-
gobrojni ugrusci mogu naglo povecati plu¢ni vasku-
larni otpor i uzrokovati zatajenje desnoga srca.

Pomak interventrikulskog septuma moze dalje
kompromitirati sr¢ani minutni volumen (MV) zbog
snizenja predopterecenja lijevoga ventrikula. Nagla
smrt obi¢no nastaje zbog zatajenja srca uzrokovana
snizenom perfuzijom koronarnih arterija te pojavom
kardiogenog $oka i ishemijom miokarda. U bolesni-
ka koji su prezivjeli akutnu pluénu emboliju usprkos
zatajenju desnog ventrikula, prezivljenje je uvjetovano
snaznom aktivacijom simpatickg sustava, inotropnom
i kronotropnom stimulacijom te Frank-Starlingovim
mehanizmom povecava se plucni arterijski tlak, $to
pomaze punjenje lijevoga ventrikula i pove¢ava MV.
Zajedno sa sustavnom vazokonstrikcijom ovi kom-
penzatorni mehanizmi pokusavaju stabilizirati arte-
rijski tlak, $to je iznimno vazno. Dodatni je problem
u tome $to nepripremljena, tanka stijenka desnog ven-
trikula ne moze osigurati srednji plu¢ni tlak veci od
40 mmHg.

Sekundarna hemodinamska nestabilnost nastaje
unutar 24-48 sati zbog rekurentnog embola i/ili pore-
mecaja funkcije desnog ventrikula. Ova je pojava oso-
bito ¢esta u bolesnika kojima nije postavljena ispravna
dijagnoza ili je PE neadekvatno lije¢ena. Istodobno,
kombinacija povecane potrosnje kisika u desnom ven-
trikulu uz smanjenu perfuziju vode u ishemiju i dis-
funkciju. Prethodna ili postoje¢a kardiovaskularna
bolest moze umanjiti u¢inkovitost kompenzatornih
mehanizama i utjecati na ishod bolesti.

Respiracijska insuficijencija u PE poglavito je
posljedica hemodinamskih poremecaja. Nekoliko
¢imbenika moze uzrokovati hipoksiju tijekom PE-a.
Smanjen sréani minutni volumen uzrokuje desaturaci-

Tablica 14-1. Glavni pokazatelji klasifikacije rizika
u akutnoj pluénoj emboliji

Klinicki pokazatelj  Hipotenzija
Soka

dilatacija desnog ventrikula i hipoki-
pokazatelj neza na ehokardiografiji
disfunkcije dilatacija desnog ventrikula na spi-
desnog ve ralnom CT-u
ntrikula povecanje BNP-a

povecanje tlakova desnoga srca

pokazatelji ozljede

. ozitivan troponin T ili |
miokarda P P

ju mijesane venske krvi koja ulazi u plu¢nu cirkulaciju.
U plu¢ima postoje regije koje su smanjeno prokrvljene
zbog okluzije krvnih Zila i regije u kojima je prokrvlje-
nost povecana, $to vodi prema nastanku poremecenog
omjera ventilacije i perfuzije i posljedi¢noj hipoksiji.

Mali i distalni ugrusci, iako ne utje¢u na hemo-
dinamiku, mogu uzrokovati alveolarno krvarenje i
posljedi¢nu hemoptizu, pleuritis i pleuralni izljev. Ovo
se klini¢ki oc¢ituje kao plu¢ni infarkt. Njegov u¢inak na
izmjenu plinova nije velik, osim u bolesnika s postoje-
¢om kardiorespiracijskom bolescu.

14.4. Klini¢ka slika

Sumnja na pluénu emboliju pojavljuje se pri poja-
vi naglih simptoma nedostatka zraka, ubrzanog disa-
nja, bolova u prsima, sinkope te hemoptize. Medutim,
ti simptomi i znakovi nisu specifi¢ni jer se, diferen-
cijalnodijagnosticki, mogu povezati s razli¢itim bole-
stima i poremecajima. Dodatne pretrage kao $to su
RTG snimka prsista, EKG ili plinske analize krvi nisu
pogodne za dijagnostiku PE-a, ali znatno pomazu u
diferencijalnoj dijagnostici.

14.4.1. Procjena tezine plu¢ne embolije

Kako bi se odredila tezina plu¢ne embolije, cesto
se rabe termini: masivna, submasivna i nemasiv-
na. Medutim, danas se preporucuje PE klasificirati u
nekoliko razina rizika od rane smrti na temelju ¢im-
benika koji su klasificirani u tri skupine (v. tabl.14-1.).

Ta klasifikacija pomaze u izboru optimalne dija-
gnosticke strategije i adekvatnog lije¢enja. Ipak, najjed-
nostavnija podjela na visoko rizi¢nu i PE koja to nije
temeljena je na prisutnosti $oka i hipotenzije (sistolic-
ki tlak < 90 mmHg ili pad od > 40 mmHg kroz vrijeme
dulje od 15 min, ako nije pokrenuto novonastalom ari-
tmijom, sepsom ili hipovolemijom). Ako su ovi zna-
kovi prisutni, rijec je o visoko rizi¢noj PE.

Visoko rizi¢na PE stanje je koje ugrozava zivot i
zahtijeva hitnu dijagnostiku i lije¢enje. PE koja nije
visokog rizika moze se dalje klasificirati u PE srednjeg
rizika i PE malog rizika. PE srednjeg rizika utvrduje se
ako postoji barem jedan pokazatelj disfunkcije desnog
ventrikula ili ozljede miokarda. Ako su svi pokazatelji
rada desnog ventrikula i miokarda zadovoljavavjuci,
rije¢ je o PE malog rizika.

14.4.2. Dijagnoza

Sumnja je na PE u 90 % slucajeva povecana ako
postoje klinicki simptomi kao $to su dispneja, bol u
prsima i sinkopa. Sinkopa je rijedak, ali vazan simp-
tom koji upucuje na poremecaj hemodinamike. U naj-
tezim slucajevima prisutni su arterijska hipotenzija i
$ok. Bol u prsima s dispnejom ili bez nje jedan je od
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najces¢ih znakova PE. Bol uzrokuju distalni emboli
koji iritiraju pleuru stvarajuci alveolarno krvarenje.
Izolirana dispneja s naglim pocetkom posljedica je
centralne PE u kojoj nerijetko ve¢ postoje hemodi-
namske promjene. Ukratko, klini¢ki znakovi, simp-
tomi i rutinske laboratorijske pretrage ne iskljucuju
niti potvrduju akutnu pluénu emboliju, ali povecavaju
sumnju na njezino postojanje.

14.43. Radioloska dijagnostika

Rendgenska snimka pluca i srca nije specifi¢na.
Vrlo ¢esto je nalaz normalan, iako se mogu pojavi-
ti podignuta dijafragma, pleuralni izljev, atelektaze.
Temeljno je da s pomocu ove dijagnostike isklju¢u-
jemo druge uzroke dispneje i bola u prsima. PE je
obi¢no povezana s hipoksemijom, ali 20 % bolesnika
ima normalan parcijalni tlak kisika u arterijskoj krvi i
alveo-arterijski gradijent kisika.

“Multi - slice” CT angiografija. Pretraga je brza.
Dva velika istrazivanja pokazala su osjetljivost od 70
% i specificnost do 90 %. Ta pretraga nadomjesta ven-
tilacijsko-perfuzijsku scintigrafiju te plu¢nu angiogra-
fiju kao “zlatni standard”.

Plu¢na angiografija. “Zlatni standard” je u doka-
zivanju PE-a. Omogucuje izravnu vizualizaciju trom-
ba, pa ¢ak i onih veli¢ine 1 do 2 mm u supsegmentnim
plu¢nim arterijama. Invazivna je metoda koja moze
izazvati smrtan zavrSetak u 0,2 % bolesnika. Fatalan
ishod tijekom angiografije naj¢esce nastaje u bolesnika
s poremecenom sr¢anom i plu¢nom funkcijom, zbog
Cega je tijekom angiografije potreban hemodinamski
nadzor. Danas se plu¢na angiografija rijetko primje-
njuje kao izolirana metoda. Prednost se daje neinva-
zivnim ili manje invazivnim metodama ili kombinaciji
kao $to su: CT angiografija, ventilacijsko-perfuzijska
scintigrafija uz kompresijski UZV donjih udova s
laboratorijskom dijagnostikom.

EKG promjene (inverzija T-vala u V1-V4, tipi¢ni
S1Q3T3, kompletni ili inkompletni blok desne grane)
upucuju na tezak oblik PE-a, ali mogu bili prisutni kod
bolesti desnog srca bilo kojeg uzroka.

Ultrazvucéna dijagnostika

Kompresijski UZ. U 90 % bolesnika podrijetlo
PE-a jest DVT donjih udova. Kompresijski UZV ima
osjetljivost 90 % i specifi¢nost 95 % za proksimalnu
DVT. Dijagnosticiranje proksimalne DVT u bolesni-
ka sa sumnjom na PE dovoljno je za primjenu antiko-
agulantne terapije bez daljnjih pretraga.

UZV srca, transtorakalni i transezofagusni. Pro-
vodi se samo ako je bolesnik znac¢ajno hemodinam-
ski nestabilan te bi provedba drugih pretraga bila
velik rizik, a potrebno je procijeniti postoji li indi-
kacija za potencijalno reperfuzijsko lijecenje. Dija-
gnosticki su bitne pojave nenormalne pokretljivosti

stijenke desne klijetke, dilatacija desne klijetke, para-
doksalno gibanje septuma, insuficijencija trikuspidne
valvule, poviSen tlak u plu¢nim arterijama, kongestija
donje Suplje vene, dilatirane plu¢ne arterije. Trombi se
mogu registrirati transtorakalnim pristupom, medu-
tim, transezofagusni UZ omogucuje izravno uocava-
nje tromba-embola u plu¢nim arterijama. Pokazalo se
da je disfunkcija desne klijetke udruzena s povec¢anim
mortalitetom u bolesnika s akutnom PE.

Ventilacijsko-perfuzijska scintigrafija. Dobro
je etablirana i sigurna metoda pri sumnji na PE, uz
mogucnost vrlo niske stope alergijskih reakcija. Nor-
malan je nalaz siguran za iskljucivanje PE.

14.4.4. Laboratorijska dijagnostika

D-dimeri. Pozitivna je prediktivna vrijednost d-di-
mera niska. Njihova je osjetljivost velika — 95 %, a spe-
cifitnost mala - 40 %. Dakle, d-dimeri su korisni u
isklju¢ivanju PE u bolesnika s malom ili srednjom vje-
rojatno$c¢u plu¢ne embolije.

BNP i pro-BNP. Povisene vrijednosti upucuju na
nezeljen ishod mogucu sré¢anu dekompenzaciju.

Troponin. Prognosti¢ku vrijednost u bolesnika s
PE. Oznacuje povecan rizik od smrtnog ishoda.

145. LijeCenje

14.5.1. Kardiocirkulacijska i respiracijska
potpora

o Umjerena primjena teku¢ine poveéava MV, sréani
indeks i krvni tlak u bolesnika s PE-om, medutim,
potrebno je sagledati i mogucnost izazivanja sr¢ane
dekompenzacije ili njezina pogorsanja.

o Noradrenalin ima, uz vazokonstriktorni ucinak,
i izravni inotropni uc¢inak, ¢ime poboljsava funk-
ciju desnog ventrikula, a stimulacijom perifer-
nih vaskularnih alfa-receptora povecava perfuziju
desnog ventrikula i sistemni krvni tlak. Primjena
noradrenalina ogranicava se na bolesnike s hipo-
tenzijom.

o Dobutamin i dopamin primjenjuju se u slucaju
niskoga sr¢anog indeksa rada.

o Adrenalin kombinira svojstva noradrenalina i
dobutamina bez sistemnih vazodilatacijskih uci-
naka dobutamina.

o Vazodilatatori smanjuju pluéni arterijski tlak i
plu¢ni vaskularni otpor te im je glavna mana nedo-
statak specifi¢nosti za plu¢ne krvne zile nakon
sistemne primjene.

o Preliminarna eksperimentalna istrazivanja poka-
zuju da bi levosimendan mogao imati djelotvoran
ucinak u akutnoj PE zbog istodobne plu¢ne vazo-
dilatacije i povecanja kontraktilnosti desnog ven-
trikula, bez povecanja potro$nje kisika.
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« Danas je povecano zanimanje i za primjenu anta-
gonista endotelina i inhibitora fosfodiesteraze, koji
smanjuju tezinu pluéne hipertenzije u masivnoj
PE. Eksperimentalna su istrazivanja pokazala da
bi infuzija sildenafila mogla imati djelotvoran uci-
nak u smanjenju plu¢noga arterijskog tlaka.

Hipoksemija i hipokapnija vrlo su ceste u bolesnika
s PE-om. Hipoksemija se obi¢no rjeSava nazalnom ili
primjenom kisika na masku, a u indiciranim je sluca-
jevima potrebna i mehanicka ventilacija. Potrebno je
reducirati potro$nju kisika smanjenjem tjelesne tem-
perature i uznemirenosti, a, ako je di$ni rad povecan,
indicirana je strojna ventilacija. Medutim, pozitivan
intratorakalni tlak, uzrokovan strojnom ventilacijom,
moze smanjiti venski priljev i dodatno pogorsati funk-
ciju srca.

U sklopu ove potpore treba procijeniti koji moni-
toring rabiti. U laksim slucajevima nije potreban
invazivni monitoring, medutim, u te$kim stanjima
invazivni je monitoring indiciran.

14.5.2. Reperfuzijsko lijecenje

Tromboliza. Istrazivanja pokazuju da trombo-
liticka terapija uspje$no rjesava tromboembolicku
opstrukciju i pobolj$ava hemodinamske parametre.
Izravna lokalna infuzija rtPA putem katetera u plu¢noj
arteriji nema prednost pred sustavnom intravenskom
primjenom. Najveci u¢inak nakon primjene trombo-
litika jest unutar 48 sati od pojave simptoma, ali trom-
boliza moze biti korisna i u bolesnika ¢iji simptomi
traju 6 do 14 dana. Pri primjeni trombolitika uvijek
postoji rizik od krvarenja, a fatalno intrakranijsko
krvarenje registrirano je u oko 2 % bolesnika. Ipak,
apsolutne kontraindikacije postaju relativne u bole-
snika kojima Zivot ovisi o primjeni trombolitika. U
tablici 14-2. prikazane su kontraindikacije za primje-
nu tromboliticke terapije.

Reperfuzijsko lijecenje PE kateterom. Perkutano
reperfuzijsko lijeCenje kateterskom tehnikom indicira-
no je ako je tromboliza kontraindicirana ili ako je brza
rekanalizacija ovim nac¢inom sigurna te ako se provodi
u centru u kojemu postoji iskusno osoblje.

Kirurska plu¢na embolektomija. Provodi se u
bolesnika u kojih je tromboliza kontraindicirana, a
ocekuje se kardiopulmonalna reanimacija, te u bole-
snika koji imaju otvoren foramen ovale i intrakardi-
jalne ugruske. Smrtnost iznosi 6 do 19 %.

Antikoagulantno lijecenje. Ima sredi$nju ulo-
gu u lijecenju PE-a. Ciljevi su pocetne antikoagulan-
tne terapije sprijeciti smrtni ishod i ponovnu epizodu
PE-a uz prihvatljiv rizik od krvarenja. Brza antikoa-
gulacija moze se posti¢i samo parenteralnim lijeko-
vima kao $to su intravenski nefrakcionirani heparin,
supkutani niskomolekularni heparin ili supkutani fon-
daparinux. Budu¢i da bolesnici koji se ne lijece imaju
visoku smrtnost, antikoagulantnu terapiju treba pri-
mijeniti u svih bolesnika sa sumnjom na PE dok se ne
potvrdi definitivna dijagnoza. Dozu nefrakcioniranog
heparina potrebno je prilagoditi tako da se vrijedno-
sti aktiviranoga parcijalnog tromboplastinskog vre-
mena (aPTT) odrze povi$enima, i to priblizno 1,5 do
2,5 puta od normalne vrijednosti. Niskomolekularni
heparin primjenjuje se s oprezom u bubreznih bole-
snika. Stoga se nefrakcionirani heparin daje bolesni-
cima ¢iji je bubrezni klirens < 30 mL/min, jer se on ne
izlu¢uje putem bubrega, a takoder i bolesnicima koji
imaju velik rizik od krvarenja, jer se moze napravi-
ti brza reverzija. U svim ostalim sluc¢ajevima daje se
niskomolekularni heparin, ¢iju primjenu nije potreb-
no monitorirati, osim u bolesnika s bubreznim bole-
stima i u trudnica. Antikoagulaciju nefrakcioniranim
i niskomolekularnim heparinom ili fondaparinuxom
nakon pocetne doze treba nastaviti pet dana. Oralni
antagonisti vitamina K trebaju se uvesti $to je prije
moguce, najbolje isti dan kad i pocetni antikoagulans.
Primjenu parenteralnih antikoagulansa treba zausta-
viti najmanje dva dana kad INR dostigne vrijednosti
izmedu 21i 3.

Sekundarna profilaksa. Svrha dugotrajne primje-
ne antikoagulantne terapije bolesnicima s PE-om jest
prevencija ponovne VTE. Vecini bolesnika daju se
kumarinski preparati, dok je niskomolekularni hepa-
rin u¢inkovita i sigurna zamjena bolesnicima s malig-
nom boles¢u. Aktivna maligna bolest najveci je rizik

Tablica 14-2. Kontraindikacije za primjenu tromboliticke terapije

Apsolutne kontraindikacije Relativne kontraindikacije

hemoragijski CVI ili CVI nepoznata podrijetla prolazni mozdani ishemijski inzult unatrag 6 mjeseci — TIA
ishemijski CVI unatrag 6 mjeseci oralna antikoagulantna terapija
ozljeda ili tumor CNS-a trudnoca
nedavna velika trauma, ozljeda ili operacija glave refraktarna hipertenzija (sistolicki tlak >180 mmHg)
GIT krvarenje unatrag 1 mjeseca teska bolest jetre
poznato krvarenje infektivni endokarditis

aktivni pepticni ulkus




Pluéna embolija

za ponovni nastanak VTE, zbog ¢ega ovi bolesnici
moraju primati kumarinske preparate ili niskomole-
kularni heparin dokle god je bolest aktivna. Ako je
bolesnik imao PE u sklopu operacije, traume, estro-
genske terapije ili trudnoce, preporucuje se antikoa-
gulantna profilaksa u trajanju od tri mjeseca. Oralni
antikoagulantni lijek ¢iji monitoring nije potreban i
¢ija se doza ne mora prilagodivati bio bi optimalan
za profilaksu PE-a. Danas su poznata dva takva lije-
ka: selektivni inhibitor trombina - dabigatran i inhi-
bitor faktora Xa - rivaroxaban i apixaban. Dabigatran
se pokazao ucinkovitim i sigurnim kao i kumarini za
lijecenje VTE-a.
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15.1. Definicija

Sok je klini¢ki sindrom ¢ije je temeljno obiljezje
nemogucnost odrzavanja primjerene prokrvljenosti
(perfuzije) tkiva i organa i time posljedi¢no nedosta-
tak kisika, koji, ako se nastavi, dovodi do teskog pore-
mecaja funkcije organa s fatalnim zavrsetkom. To je
stanje pri kojemu cirkulacija nije u moguc¢nosti dosta-
viti dovoljne koli¢ine kisika za potrebe tkiva, rezulti-
rajudi u stani¢noj disfunkciji. Rezultat je stani¢na tzv.
disoksija (poremecaj izmedu dostave kisika i njegova
potroska. Povremeno se time objasnjava stanje izme-
du anoksije — neodstatka kisika i hipoksije — smanjene
koncentracije kisika).

15.2. Patofiziologija

Sok je klini¢ko stanje akutnog, neposrednog cir-
kulacijskog zatajenja, koje je rezultat jednog ili Cetiriju
razli¢ita mehanizma.

Prvi je uzro¢nik smanjenje venskog povrata krvi
zbog gubitka cirkuliraju¢eg volumena (uzrokovano
vanjskim ili unutarnjim razlozima).

Drugi je uzro¢nik zakazivanje srca kao pumpe, koje
nastupa zbog gubitka kontraktilne funkcije (nastaje
zbog ishemije, infarkta, miokardiopatije ili miokardi-
tisa) ili pojave teSkih aritmija (ventrikulska tahikardija
ili o$tecenja provodnog sustava srca).

Tre¢i je uzro¢nik pojava opstrukcije zbog plu¢ne
embolije, pneumotoraksa ili tamponade srca.

Cetvrti je uzro¢nik gubitak vaskularnog tonusa
koji rezultira u lo$oj distribuciji kolajuce krvi (sepsa,
anafilaksija, ozljede kraljeznice).

Neprimjerena/nefikasna doprema kisika vodi u
anaerobni metabolizam. Produljen deficit kisika uzro-
kuje snizenje visokoenergijskih fosfata, §to dovodi do
poremecaja membranske depolarizacije, unutarstanic-
nog edema, gubitka integriteta stanice i u konacnici
stanicne smrti.

Doprema kisika (DO,) = MV X koli¢ina kisika

DO, =MV X [(1,3 X Hgb X Sa0,) +
(0,003 X Pa0,)]

15.5. Klinickaslika .......................... 127
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- koncentracija hemoglobina

- Sa0,

- MV

- PaO, (minimalno znacenje)

Neprimjerena je dostava najcesce zbog niskog MV
srca.

Uz neprimjerenu dostavu kisika, pojavljuje se i
otpustanje upalnih posrednika. Daljnje promjene na
mikrovaskularnoj razini dodatno kompromitiraju sta-
ni¢nu hipoperfuziju i vode u multiorgansko zatajenje.

Postoji velik broj podjela $oka, medutim, nijedna
nije kompletna. Radi jednostavnosti danas je uobica-
jena podjela na cetiri temeljne vrste: kardiogeni, dis-
tribucijski, opstrukcijski i hipovolemijski. Kardiogeni
je Sok uvjetovan zakazivanjem sré¢ane funkcije. Distri-
bucijski je uzrokovan $irenjem vaskularnih struktura
zbog razlic¢itih razloga i posljedi¢nim “smanjenjem”
cirkulirajuce tekucine. Opstrukcijski je posljedica pre-
preka kolanju krvi, npr. pluéna embolija. Hipovolemij-
ski nastaje zbog smanjenja cirkuliraju¢eg volumena,
najcesce zbog iskrvarenja.

Razli¢iti su uzroci pojave Soknih stanja koje uklju-
¢uju ozljede, vanjska i unutarnja krvarenja, razlicite
bolesti i zatajivanje organskih sustava, alergije itd.

Oblici prije navedenih tipova pojave Soka cesto
se ispreplecu; stoga bolesnici primljeni zbog lijecenja
jedne forme Soka mogu razviti i druge forme. Primje-
rice, bolesnik hospitaliziran zbog hipovolemijskog ili
kardiogenog Soka povremeno moze razviti septi¢ni
$ok. U tablici 15-1. navedena su obiljezja pojedinih
$oknih stanja.

15.3. Epidemiologija

Otprilike tre¢ina bolesnika primljenih u jedinice
intenzivnog lijecenja (JIL) u stanju je cirkulacijskog
Soka.

Prema nedavnim istrazivanjima, septi¢ni je $ok
jedan od naj¢es¢ih pri prijmovima u JIL-ove i krece
se oko 62 %. Slijede kardiogeni sal7 % i hipovolemij-
ski sa 16%. Smrtnost od septi¢nog $oka krece izmedu
40150 %, medutim, u nekim studijama dostize i do 80
%. Smrtnost od kardiogenog Soka krece se i do 60 %.



Sok ili tjelesni urusaj

Tablica 15-1. Diferenciranje Soknih stanja

Fiziol. varijabla Preload Sréna funkcija  Afterload Perfuzija tkiva
klinicko mjerenje PCWP MV SVR MijeSana v. sat./kapilarno punjenje
hipovolemijski snizen shizen povisen snizena/ 3 sek. >
kardiogeni povisen snizen povisen snizena/ 3 sek. >
distribucijski snizen ili bez promjene povisen shizen povisen/ < 3 sek.
PCWP — uklijesteni tlak u pluénoj arteriji
SVR - sistemna vaskularna rezistencija
MV— minutni volumen srca
15.4. Dijagnoza Soka - MVsrca
Sok se dijagnosticira na temelju kombinacije kli- ) Z?Z)Ige(nsiustavna vaskularna rezistencija) - kar-
ni(:lv(ih znakova, vherr.10<.iinam.s'kih p firameta'ra te radi- - PVR (plu¢na vaskularna rezistencija) — kardi-
oloske, ultrazvuc¢ne i biokemijske dijagnostike. ogeni
- saturacija mijeSane venske krvi - kadiogeni
155. Klinicka slika obvezan

1. Arterijski je tlak je snizen (sistoli¢ki tlak manji od
95 mmHg ili 40 mmHg od vrijednosti prije pogor-
$anja stanja), medutim, hipotenzija nije uvijek pri-
sutna.

2. Smanjenje diureze do potpuna prestanka.

3. Progresivni porast pokazatelja anaerobnog meta-
boliza (laktata) u arterijskoj krvi.

4. Poremecaj svijesti: od uznemirenosti preko letar-
gije do kome.

5. Poremecaj ritma srca: u prvim fazama Soka rad
je ubrzan dok je u krajnjim fazama Soka, napo-
se hipovolemijskog, moguca teska bradikardija.
Cesto se pojavljuju i drugi poremecaji ritma.

6. Periferna cijanoza.

7. Ubrzano disanje (tahipneja) uz nedostatak zraka
(tahidispneja), a u kasnim fazama (terminalnim)
$oka javlja se agonalno disanje.

8. Znojenje: koza vlazna i hladna.

U tablici 15-2. navedena je procjena intenziteta
krvarenja.

Preporuceni nadzor u $oknim stanjima:

- EKG

- arterijski tlak (invazivni — obvezan pri uporabi
vazopresornih lijekova ili neinvazivni)

- uklijesteni tlak u plu¢noj arteriji (PCWP ili
Wedge) - kardiogeni

- sredi$nji venski tlak (SVT)

- respiracijski nadzor: brzina i dubina disanja,
CO, u izdahnutu zraku

- saturacija periferne krvi kisikom

- temperatura

- satna diureza

- stanje svijesti

- peristaltika i funkcija gastrointestinalnoga
trakta (GIT)

- laboratorijski nadzor, ovisno o etiologiji, plin-
ske analize krvi i acido-bazni status obvezan

- rutinski se nadziru biokemijske vrijednosti,
koagulacijski status, mikrobioloske analize

- radioloska i ultrazvu¢na dijagnostika.

15.6. LijeCenje

Lijecenje se temelji na rjeSavanju etiologije Soka i
na potpori organskim sustavima. Lijecenje bolesnika
u Soknim stanjima najcesce se provodi u jedinicama
intenzivnog lijecenja jer se u tim bolnickim jedini-
cama provodi 24-satno kontinuirano pracenje vital-
nih funkcija uz ostali nadzor. Lijecenje $oknih stanja

Tablica 15-2. Procjena intenziteta krvarenja

Stupanj I. Stupanij Il. Stupanij lll. Stupanj IV.
% gubitka krvi <15% 15-30 % 30-40 % 40 % >
Puls/min < 100 100 > 120 > 140 >
Arterijski tlak normalan normalan / ortostatsko snizenje snizen snizen
vise od 10 mmHg
Diureza normalna snizena znatno snizena znatno sniZena /prestanak
Stanje svijesti  anksiozno agitirano konfuzno letargi¢no
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potrebno je poceti $to prije, bez obzira na etiologiju,
jer se produljenjem Soka pojavljuju ireverzibilne pro-
mjene koje kompromitiraju i u konacnici dovode do
neuspjeha lijecenja.

Etiolosko lijecenje iznimno je vazno za lijecenje
$oka. Stoga se u septicnom Soku moraju davati antibi-
otici i antifungici uz ostale mjere lijecenja, vrlo cesto
vazopresori. U hipovolemijskom se $oku uz nado-
knadu cirkuliraju¢eg volumena mora zaustaviti krva-
renje. U kardiogenom se $oku moraju rijesiti uzroci,
a to su najcesc¢e akutni infarkt miokarda, miokarditi-
si i zatajenje srca uzrokovano razlic¢itim bolestima (v.
tabl. 15-3.).

Hemodinamska potpora temelji se na nadoknadi i
odrzavanju cirkuliraju¢eg volumena krvi i odrzavanju
kardiovaskularne funkcije vazoaktivnim lijekovima
i inotropima (lijekovi koji stiskaju ili prosiruju krv-
ne zile i pobolj$avaju kontraktilnost srca). Medutim,
pri kardiogenom $oku treba striktno paziti na unos
tekucine. U kardiogenom je $oku katkad potrebno
uporabiti i intraaortnu balonsku pumpu (IABP) kao
hemodinamsku potporu, a takoder se moze razmatra-
ti i uporaba ECMO (ekstrakorporalna membranska
oksigenacija) uredaja.

Indikacije za IABP jesu: hipotenzija koja ne rea-
gira na druge mjere lijecenja, sindrom niskog MV-a
srca, losa funkcija srca uz hemodinamsku nestabilnost
i veliko infarcirano podru¢je prije koronarografije.

Kontraindikacije za IABP jesu: aortna regurgitaci-
ja, aneurizma ili disekcija aorte, nekontrolirana sepsa,
nekontrolirani poremecaj koagulacije, teSka obostrana
periferna vaskularna bolest.

Indikacije za ECMO ukljucuje zatajivanje srca, plu-
¢a ili obaju organa zajedno ¢ija se funkcija ne moze
popraviti drugim mjerama lijecenja.

U hipovolemijskom je Soku temelj nadoknada
volumena, odnosno davanje kristaloidnih otopina, a
zatim koloida i derivata krvi.

Treba napomenuti da se svi lijekovi koji se rabe pri
reanimaciji primjenju i u Soknim stanjima.

Respiracijska potpora. Ovakvim je bolesnicima
otezana doprema kisika pa se stoga kisik mora dava-
ti u visokom protoku preko maske ili nazalne kanile.

Potrebno je reducirati potrosnju kisika smanjenjem
tjelesne temperature i eventualne uznemirenosti. Ako
se ne postizu zadovoljavavjuce potrebe oksigenacije
ili ako je diSni rad povecan, indicirana je strojna ven-
tilacija (respiratori), s razli¢itim modalitetima venti-
lacije, od potpuno kontrolirane do razli¢itih modova
potpomognute.

Ostale mjere lijecenja temelje se na odrzava-
nju homeostaze [(od gr¢. rijeci hémoios — slic¢an, isti;
stdsis — stajanje) svojstvo organizma da odrzava svoje
unutarnje uvjete stabilnima i relativno konstantnimal]
organizma s pomocu razli¢itih lijekova, postupaka i
nadzora. Medu ostalim tu se ubrajaju i mjere sprjeca-
vanja razli¢itih komplikacija i kontrola metabolicko-
ga statusa i hidriranosti. Vrlo cesto zatajuju bubrezi,
pa se nerijetko rabi bubrezno nadomjesno lijecenje. U
septi¢nom se $oku primjenjuju posebni filtri pri ovim
postupcima, kojima se odstranjuju posrednici upa-
le. U Soku se mogu pojaviti i kirurske komplikacije.
Obvezna je nadoknada amino-kiselina i energenata i
ostalih potrebnih sastojaka (enteralna, parenteralna),
medutim, treba biti oprezan pri provodenju enteralne
prehrane. U slu¢aju pogorsanja $oknoga stanja (potre-
ba za povecavanjem doza vazopresora) uputno je pre-
kinuti enteralnu prehranu, no to ovisi o intenzivistovoj
procjeni.

15.7. Anafilakti¢ni sok

Najtezi je oblik akutne alergijske reakcije. Pojav-
ljuje se najcesce vrlo brzo, unutar nekoliko minuta
nakon ekspozicije alergenu, no moze biti odgoden i
vi$e sati. Ocituje se sustavnom imunosnom reakcijom
zbog izlozenosti alergenu. Posredovan je IgE protuti-
jelima. Mogu ga izazvati razliciti lijekovi i medicin-
ska sredstva (radioloski kontrasti, lateks). Medutim,
uzroc¢nici mogu biti i hrana, razliciti insekti te sred-
stva koja se uporabljuju u ku¢anstvu. Smrtnost je i uz
mjere lijecenja i dalje visoka i, prema nekim podatci-
me, doseze i do 5 %.

Klinicka slika
U vezi s kardiocirkulacijskim sustavom: hipoten-
zija i tahikardjija.

Tablica 15-3. LijeCenje hemodinamskih poremedéaja

Arterijski tlak PCWP MV
snizen shizen shizen
normalan poviSen normalan
snizen povisen snizen
povisen povisen snizen
nepromijenjen povisen snizen
snizen normalan normalan

SVR Terapija

shizen nadoknada volumena
povisen venodilatatori ili diuretik
povisen potpora inotropima
povisen davanje vazodilatatora
poviSen inotropi, vazodilatori
shizen alfa-agonistima




Sok ili tjelesni urusaj

Kozne manifestacije (uklju¢ujudi sluznice): urtika-
rija, generalizirani edem, lokaliziran Quinckeov edem,
svrbez.

Disni sustav: laringospazam, bronhospazam, ote-
zano i ubrzano disanje

Gastrointestinalni sustav: povracanje, proljev

Zivéani sustav: poremecaj i gubitak svijesti.

Vazno je naglasiti da se klinicka slika ne mora
razviti u cijelosti te da je neki put u pocetnim fazama
tesko procijeniti je li rije¢ o alergijskoj reakciji ili dru-
gim zbivanjima.

Diferencijalnodijagnosticki, treba ga razlikova-
ti od vazovagalne sinkope, akutnog bronhospazma,
opstrukcije di$nog puta stranim tijelom, pneumo-
toraksa, akutnoga plu¢nog edema, pluéne embolije,
otrovanja lijekovima, infarkta i sr¢anih aritmija.

Anafilaktoidna reakcija jest ona koja se ocituje
teskom reakcijom slicnom alergijskoj genezi preo-
sjetljivosti, ali u kojoj se ne moze dokazati imunosni
mehanizam. Klini¢ki se ocituje istim simptomima
poput anafilakti¢ne reakcije, ali se ne moze dokazati
prisutnost IgE protutijela kao pri anafilaktickom $oku.
Lijecenje
1. Osigurati prohodnost di$nih putova (podizanje

brade, defleksija glave, orofarinegealni tubus, en-

dotrahealna intubacija).

2. Adrenalin 0,5 do 1 mL im., u tezim slu¢ajevima
0,2 ml iv. (ne preporucuje se onima koji nema-
ju iskustva u intravenskom davanju ovakvih vrsta
lijekova) ponoviti po potrebi svakih 10 do 15
minuta.

Kisik u visokoj koncentraciji.

. Nadoknada tekucine, najce$ce kristaloidne oto-
pine.

Antihistaminici.

Aminophilin ako postoji bronhospazam.
Kortikosteroidi, medutim, djeluju s odgodom.

Potpora kardiocirkulacijskom sustavu. Vazoaktiv-
ni lijekovi, po potrebi inotropi.

W

® N W
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16.1. Uvodne napomene

Anafilaksija je medicinska hitnost. Precizna defi-
nicija i patofiziologija anafilaksije i nije toliko vazna
koliko njezino zurno lijecenje! Stoga ju je vazno pre-
poznati i za nju se adekvatno pripremiti. Danas se pre-
porucuje da sve medicinske ordinacije imaju napisani,
svima vidljiv, zalijepljeni, protokol za hitni postupak
pri anafilaksiji, kao i lako dostupne lijekove za njezi-
no lijecenje.

16.2. Definicija

Anafilaksija je teska, za Zivot opasna, generalizira-
na ili sustavna hipersenzitivna reakcija, a karakteri-
ziraju je brzo razvijajudi i za Zivot opasni problemi s:
1. diSnim putem - oteklina Zdrijela i jezika, pro-

mukli glas, stridor

i/ili
2. disanjem - zaduha, bronhospazam, hipoksija i

promjene svijesti, respiracijski arest

i/ili
3. cirkulacijom - hipotenzija, blijeda, ljepljiva koza,

tahikardija, promjene svijesti, sr¢ani zastoj.

Pri tome su obi¢no pridruzene i promjene na kozi i
sluznicama, i to sve nakon kontakta s okidackim aler-
genom.

Jednostavnija je definicija da je anafilaksija “ozbilj-
na alergijska reakcija brzoga nastupa, koja moze uzro-
kovati bolesnikovu smrt”

Anafilakticni Sok jest tip distribucijskoga $oka
nakon alergijske reakcije koji nastaje prije svega zbog
teske sustavne vazodilatacije i kapilarnoga propusta-
nja (gubitka tekucine), ali i zbog izravne miokardne
depresije.

16.3. Patofiziologija

Anafilaksija je tipi¢na neposredna hipersenzitivna
reakcija (tip I). Obi¢no ukljucuje oslobadanje upalnih
posrednika (medijatora) iz mastocita i/ili bazofila. Pri
tome je “okidac” (trigger) alergen koji dolazi u interak-

16.6. Dijagnoza. ... ...... ... ... . . .. 131
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ciju s protutijelima IgE vezanim za stanicu. Najvazni-
ji je medijator histamin koji dovodi do vazodilatacije,
edema i povecane kapilarne popustljivosti te specific-
nih odgovora krajnjih organa: koza (urtikarija) i di$ni
sustav (bronhospazam, edem gornjega disnoga puta).
Moguce je i oslobadanje medijatora, a bez posredova-
nja IgE ili imunosnog odgovora.

Najces¢i “okidaci” koji dovode do imunosnog
mehanizma ovisnoga o IgE jesu hrana (kikiriki, riba,
skoljke, mlijeko, jaja, soja, voce...), ubodi kukaca, neki
lijekovi (beta-laktamski antibiotici, nesteroidni anti-
reumatici, mi$i¢ni relaksansi...), lateks, alergeni iz
okoli$a, radioloski kontrasti. Imunosno posredova-
na anafilaksija bez posredovanja IgE vida se nakon
davanja, primjerice, dekstrana, Zeljeza te nekih lije-
kova (nesteroidni antireumatici, radioloski kontrasti).
Ocito je da pojedine skupine lijekova mogu dovesti
do anafilaksije putem vise mehanizama. Nadalje, ana-
filaksija je moguca i bez imunosnih mehanizama, tj.
izravnom aktivacijom mastocita (alkohol, opioidi,
fizicki ¢imbenici - vjezbanje, stres, hladnoca, vrudi-
na). Ima i slucajeva idiopatske anafilaksije, gdje se ne
moze otkriti “okidac”.

Danas ¢esto susre¢emo termin anafilaktoidna reak-
cija (pseudoanafilaksija); oznacuje istovjetan ili vrlo sli-
¢an klinicki odgovor koji ne posreduje IgE ili reakcijom
antigen — protutijelo. Uklju¢eni su gotovo isti medija-
tori pa je lijeCenje istovjetno lijeCenju anafilaksije.

Najces¢i alergeni u anafilaksiji danas su:

- lijekovi

- intravenska kontrastna sredstva

- krvni derivati

- ubodi kukaca (péele, ose...)

- odredena hrana.

Treba napomenuti da u djecjoj populaciji valja
racunati ¢e$¢e na hranu kao na “okidac” anafilaksije,
a u odrasloj dobi na lijekove (posebice misi¢ni relak-
sansi, antibiotici, nesteroidni antireumatici). TeZoj
ili fatalnoj slici anafilaksije mogu pridonijeti mnogi
¢imbenici, primjerice dob (dojenc¢ad ne moze opisati
simptome, adolescenti - moguce uzimanje raznih sup-
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stancija, stariji - uzimanje mnostva lijekova), a potom
i neke pratece bolesti (astma, mastocitoza, alergijski
rinitis, psihijatrijski poremecaji). Neki pak ¢imbenici
pak mogu pojacati klini¢ku sliku anafilaksije (tjelesni
napor, akutna infekcija, emocionalni stres, premen-
strualno doba u Zena itd.). Atopicari su pod ve¢im rizi-
kom od anafilaksije koju pokre¢u hrana, napor i lateks,
ali ne i od one koju pokrec¢e ubod kukaca.

16.4. Prognoza

Prema dostupnoj literaturi smrtnost je od anafi-
laksije < 1 %. Oko 2 % sluc¢ajeva anafilaksije udruze-
no je s pojavom sr¢anoga zastoja. Najcesce vrijeme od
kontakta s alergenom do smrti nakon unosa hrane jest
30-35 minuta, a nakon uboda kukca 10-15 minuta.
Naravno, najbrzi je smrtni ishod nakon intravenskog
unosa alergena — do 5 minuta. Smrtni slu¢aj nikad nije
zabiljezen ako je proslo vise od 6 sati od kontakta.

Klinicka slika

Kao i pri drugim stanjima i ovdje s preporucuje
slijediti ABCDE protokol (engl. A - airway, di$ni put,
B - breathing, disanje, C - circulation, cirkulacija, D
— disability, nesposobnost, E — exposition, izlaganje).

Sto se tice disnoga puta, vidaju se oteklina disnoga
puta, i to otjecanje zdrijela i jezika (faringealni/
laringealni edem), te promukli glas i stridor. Stridor
je visokofrekventni zvuk koji se pojavljuje pretezno u
inspiriju; nastaje zbog brzog, turbulentnog prolaska
zraka kroz suzeni ili djelomice zacepljeni dio
ekstratorakalnih gornjih disnih putova. Od proble-
ma s disanjem vidaju se zaduha (dispneja), bronhos-
pazam, konfuzija zbog hipoksije te respiracijski arest.

16.5.

Sto se tice cirkulacije, najceséi je pad krvnoga tlaka,
blijeda i hladna koza, ubrzan rad srca. Najtezi sluca-
jevi (anafilakti¢ni $ok) ocituju se promjenama svije-
sti, ishemijskim promjenama na EKG-u, te sr¢anim
zastojem.

Promjene svijesti moguce su kod anafilaksije i naj-
cedce se procjenjuju tzv. Glasgowskom koma skalom.

U bolesnika s anafilaksijom nakon temeljitoga pre-
gleda mogu se nerijetko vidjeti koprivnjaca (urtikari-
ja), crvenilo koze i angioedem (vjede, usta, zdrijelo).
Pokatkad su mogu¢i povracanje, proljev i zujanje u
usima (tinnitus).

16.6. Dijagnoza

Prema smjernicama Svjetske organizacije za aler-
giju, anafilaksija je vrlo vjerojatna kad je ispunjen bilo
koji od sljedecih triju kriterija:

1. nagli nastup bolesti (minuti do sati) sa zahva-
¢anjem koze, sluznica ili obojega (generalizirane

urtikarije, svrbez, crvenilo, oteklina usta, jezika,

resice) + najmanje jedan od ovih dvaju: a) nagli

respiratorni simptomi (dispneja, kasalj, stridor,
hipoksemija), b) nagli pad krvnoga tlaka ili dis-
funkcija organa (sinkopa, inkontinencija)

ili

2. dvije ili viSe stvari od sljedece navedenih, a koje
se zbivaju naglo (minute do nekoliko sati) nakon
izlaganja vjerojatnom alergenu ili “okidacu” za
doti¢noga bolesnika:

a) iznenadni simptomi i znakovi na kozi i sluzni-
cama (generalizirane urtikarije, svrbez, crveni-
lo, oteklina usta, jezika, resice),

b) nagli respiratorni simptomi (dispneja, kasalj,
stridor, hipoksemija),

¢) nagli pad krvnoga tlaka ili disfunkcija organa
(sinkopa, inkontinencija),

d) perzistentni abdominalni simptomi (gréevita
bol, povracanje)

ili

3. smanjenje krvnoga tlaka nakon izlaganja pozna-
tom alergenu za doti¢noga bolesnika (u odraslih
pad sistolickoga krvnoga tlaka < 90 mmHg ili sma-
njenje od 30 % s obzirom na bazalne vrijednosti).

16.7. LijeCenje

Najvazniji je korak: zaustavi tvar koja uzrokuje
anafilaksiju, tj. odmah izvuci Zalac ili prekini dava-
nje lijeka. Ne bi trebalo odgadati definitivno lijecenje
ako uklanjanje “okidaca” (triggera) nije moguce. Tre-
ba napraviti procjenu bolesnikova di$noga puta, disa-
nja, cirkulacije i koznih promjena. Uputno je pozvati
pomoc¢ jer uvijek treba ocekivati kardiopulmonalnu
reanimaciju (KPR) i/ili opstrukciju di$noga puta.

Bolesnikov polozaj trebao bi biti udoban i u¢inko-
vit, tj. ako postoje problemi s di$nim putem i disanjem
— preferira se sjedeci, a, ako prevladavaju cirkulacij-
ski problemi - preferira se leze¢i polozaj, uz mogu-
¢e postavljanje u Trendelenburgov (noge gore, glava
dolje) polozaj.

Sto se tice lijekova, glavni je lijek adrenalin. Tre-
ba se dati svim bolesnicima sa Zivotno ugrozavaju¢im
znakovima. Prema smjernicama Europskoga reani-
macijskoga udruzenja (ERC), adrenalin se daje intra-
muskularno, i to u dozi od 0,5 mg (u djece od 6 do
12 godina 0,3 mg, a u mlade 0,15 mg). Doza se moze
ponoviti kroz 5 minuta ako nema pobolj$anja. Nje-
gova se a-aktivnost suprotstavlja teskoj vazodilataciji,
dok B-aktivnost povisuje miokardnu kontraktilnost,
obavlja bronhodilataciju te smanjuje tezinu alergijske
reakcije. Cini se da intramuskularni na¢in primjene
ima nekoliko koristi: postoji ve¢i raspon sigurnosti,
ne zahtijeva postavljanje iv. puta, lakse ga je nauditi,
a bolesnici s poznatim alergijama mogu ga samopri-
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mijeniti. Najbolje mjesto za im. primjenu jest antero-
lateralni dio srednje tre¢ine bedra, uz napomenu da
igla treba biti dostatno duga kako bi doprla do misica.
Potkozni i inhalacijski na¢ini primjene adrenalina vise
se ne preporucuju. Intravenska je primjena adrenalina
najucinkovitija, ali tim se putem trebaju koristiti oni
koji su iskusni u uporabi i titraciji vazopresora (ane-
steziolozi, hitna medicina, intenzivisti). U bolesnika s
odrzanom spontanom cirkulacijom iv. adrenalin moze
dovesti do tahikardije, arirmija, hipertenzije te mio-
kardne ishemije. Nadalje, bolesnici koji su pod lijece-
njem iv. adrenalinom moraju se nadzirati - minimum
su EKG, puls oksimetrija i ¢esto neinvazivno mjerenje
tlaka. Ipak, ako bolesnik treba ceste im. injekcije adre-
nalina, vjerojatno ¢e imati vece koristi od iv. adrenali-
na. Odraslima se daju bolusi adrenalina od 50 pg iv. uz
titraciju, dok se u djece najcesce zapocne s 1 pg/kg iv.
bolusom. U nekim bi se slucajevima trebalo razmotriti
njegovo kontinuirano davanje (iv. infuzije, perfuzori).

Ako se tijekom anafilaksije razvije sr¢ani zastoj,
potrebno je pridrzavati se standardnih smjernica za
lije¢enje i uporabu preporucenih doza intravenskog/
intraosalnog adrenalina.

Od ostalih lijekova u anafilaksiji je mandatoran
kisik (¢im je dostupan). U spontano diSuceg bolesni-
ka obi¢no se primjenjuje pod visokim protokom (6-10
L/min) putem maske s rezervoarom.

Sto prije treba postaviti Siroki intravenski put. Pre-
porucuje se dati odraslima brzo 1-2 litre fizioloske
otopine (u djece 10 mL/kg kroz 5-10 minuta). Nema
dokaza koji bi podupirali davanje ili koloida ili krista-
loida u reanimaciji anafilaksije. Ipak, valja racunati da
i koloid moze biti uzrok anafilaksije, pogotovo ako ga
bolesnik upravo prima i tad treba zaustaviti infuziju.
Ako je iv. pristup tezak ili nemogu¢, valja razmotriti
intraosealni put davanja lijekova ili teku¢ina.
minici; H1-antagonisti, npr. kloropiramin (Synopen
amp., 20 mg), H2-antagonisti, npr. ranitidin (Pepto-
ran amp., 50 mg). Antihistaminici H1 suprotstavlja-
ju se vazodilataciji i bronhokonstrikeciji posredovanoj
histaminom. S druge strane, postoji vrlo malo dokaza
koji bi poduprli rutinsku uporabu H2-antihistamini-
ka (tj. ranitidina) u pocetnom lije¢enju anafilaksije.

Steroidi se takoder daju u lije¢enju anafilaksije;
obi¢no se daje hidrokortizon u dozi od 200 mg iv. (dje-
ca6-12 god.: 100 mg, 6 mj - 6 god: 50 mg, < 6 mjeseci:
25 mg). Valja napomenuti da su steroidi u¢inkoviti, ali
djeluju s odredenom latencijom.

Od ostalih lijekova rjede mogu do¢i u obzir bron-
hodilatatori - salbutamol (Ventolin, inhalirajudi ili
iv.), ipratropium (Atrovent, inhaliraju¢i), te amino-
filin (iv.). Glukagon moze biti eventualno koristan
kod anafilaksije u bolesnika koji uzima p-blokatore.

Vazokonstriktor noradrenalin daje se kod najtezih slu-
¢ajeva vazodilatacije.

16.8. Prevencija alergijskih reakcija

Prevencija alergijskih reakcija najcesce se provodi
u bolnicama pri odredenim radiolo$kim dijagnostic-
kim pretraga koje se koriste iodnim kontrastima. Ana-
filaktoidne reakcije pri njihovoj su primjeni relativno
Ceste, a variraju od manjeg crvenila koze do najtezih i
fatalnih anafilaktoidnih reakcija. Njima osobito mogu
biti skloni atopicari (osobe s astmom, egzemom, aler-
gijskim rinitisom) ili pozitivnom anamnezom.
U nastavku je navedeno nekoliko moguc¢ih shema
prevencije.
a) Premedikacija — odrasli, standardni postupak
1. 50 mg prednizona per os
- 13,711 h prije intervencije
2. Antihistaminik iv./im.
- H1 antagonist — kloropiramin 20 mg (“Syno-
pen”) — 1 h prije intervencije
- ev. H2-antagonist - ranitidin?
b) Premedikacija - odrasli koji ne mogu uzimati lije-
kove na usta
1. Iv. hidrokortizon (Solu Cortef) 200 mg
- 13,711 h prije intervencije
+
2. antihistaminik H1 kako je prije opisano

c) Premedikacija — odrasli - Zurna intervencija
1. Hidrokortizon iv. (Solu Cortef) 200 mg 4 h prije

+
2. antihistaminik H1 iv./im. 1 h prije intervencije

d) Premedikacija - djeca
1. Prednizon 0,7 mg/kg (maks 50mg) per os
13,711 h prije.
2. Difenhidramin (Dimidril)
- 1 mg/kg iv./per os (maks. 50 mg) unutar 1 h od
injekcije kontrasta

16.9. Lijekovi za antiSoknu terapiju

U lije¢nickoj ordinaciji, na bolnickom odjelu i u
operacijskoj dvorani OBVEZNO mora biti komplet
za lijecenje anafilakticke reakcije i anafilaktickog $oka
- tzv. antiSok komplet. U njemu bi trebali biti sljede-
¢i lijekovi:

1. adrenalin - 1. izbor (amp. a 1 mg/1 mL),
2. antihistaminik H1, npr. Kloropiramin (Synopen

amp., Pliva, 20 mg/2 mL),

3. kortikosteroid, npr. hidrokortizon (Solu-Cortef,
prasak 100 mg) ili metilprednizolon (Solu-Me-
drol, prasak 40 mg),
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4. aminofilin (Aminophyllinum, Lek, amp. 250
mg/10 mL),

5. antihistaminik H2, npr. ranitidin (Peptoran amp.,
50 mg/ 2 mL),

6. Atropin ampule od 0,5 ili 1 mg/mL,

7. fizioloska otopina, Ringerova otopina,

8. kisik

9. ostalo:

o noradrenalin — snazan vazokonstriktor, davati u
trajnoj infuziji
- (obi¢no se razrijedi 5 mg noradrenalina s 45

mL fizioloske otopine, te titrira prema krvno-
me tlaku)

» dopamin - vazokonstriktor i inotrop, davati u traj-
noj infuziji 2-20 pg/kg/min

 dobutamin - inotrop, davati u trajnoj infuziji 2-20
pg/kg/min.
Uz lijekove, potrebno je imati i adekvatnu dodat-

nu opremu:

1. tlakomyjer, stetoskop,

2. pulsni oksimetar,

nosni kateter za kisik,

Pribor za umjetnu ventilaciju - maska, balon
(“Ambu”),
pribor za intubaciju - laringoskop, tubus, vodilica,

. vi$e braunila razlic¢itih promjera, infuzijskih sus-

tava.
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17.1. Uvod i epidemiologija

Akutno trovanje jedan je od znacajnih razloga za
bolnicki prijam. Procjenjuje se da su razlicita trovanja
u 5 do 10 % slucajeva razlog za intervenciju u hitnoj
sluzbi. Danas je poznato oko 12 milijuna agensa koji
mogu uzrokovati otrovanje.

Otrovanje moze biti namjerno i sluc¢ajno. Prema
podatcima iz SAD-a, biljezi se 2 168 248 slucajeva
trovanja godisnje. Tre¢inu slucajeva ¢inili su odrasli.
Oko 71 % ¢inila su slucajna trovanja i u 92 % slucaje-
va posrijedi je bilo trovanje uzrokovano samo jednim
sredstvom. Peroralna primjena bila je zastupljena u
najve¢em broju slucajeva. Prema britanskim podat-
cima, pri namjernim trovanjima u odraslih najveci
dio mladih od 35 godina ¢ine osobe Zenskoga spola,
dobrog zdravlja, u kojih je to “poziv u pomo¢” i koje
obi¢no Zele biti nadene ili uzimaju sredstva u svrhu
privlacenja pozornosti. Suprotno od njih, u odraslih
starijih od 55 godina najcesce su zastupljeni muskarci
koji se pokusavaju otrovati zbog depresije ili neizlje-
¢ivih bolesti.

Prema nekim istrazivanjima, op¢i intrabolnicki
mortalitet pri razli¢itim otrovanjima jest oko 0,5 %.

Tvari koje uzrokuju najveci broj smrtnih slucaje-
va jesu analgetici, antidepresivi, sedativi/hipnotici/
antipsihotici, zatim razliciti stimulansi, “uli¢ne dro-
ge’, lijekovi za lijecenje kardiovaskularnih poremeca-
jaialkohol. U razvijenim zemljama sredstva koja vrlo
Cesto uzrokuju otrovanja jesu paracetamol, benzodia-
zepini, antidepresivi i NSAR, dok su u nerazvijenim
zemljama naj¢e$¢i uzrok trovanja pesticidi.

Jjatrogeno uzrokovana trovanja izazvana grjeska-
ma u uputama ili neprepoznatim interakcijama lije-
kova u zadnje vrijeme postaju znacajan problem te,
prema nekim procjenama, iznose oko 1 % slucajeva.

Vrlo vazan problem koji utjece na lijec¢enje otrova-
nih vezan je za postojece preporuke za tretiranje ova-
kvih slucajeva. Treba biti svjestan da su svi podatci
dobiveni na temelju vrlo ogranicenih studija provede-
nih na Zivotinjama, ljudima, na pojedinim prikazima
slucajeva te na farmakokinetici lijekova, poznatoj pato-
fiziologiji i najc¢es$ce na usuglasavanim zakljuc¢cima.

17.3. Dijagnoza otrovanja . ................... 135
17.4. Antidoti .. ... 135
17.5. Specificnaotrovanja.................... 136

Istrazivanja na zivotinjama i u zdravih dragovolja-
ca ne mogu se ekstrapolirati na klinicke situacije pa se
stoga terapijske smjernice samo predlazu, ali ne mora-
ju biti podrzane kona¢nim dokazima.

Nadalje, ne treba zaboraviti da su upute za uporabu
priloZene uz razlicite lijekove ili sredstva koja se upo-
rabljuju u kucanstvima najcesce zastarjele i ne pruzaju
dostatne informacije. Jednako vrijedi i za udzbenike,
napose starije. Stoga se preporucuje pregledati rele-
vantne stranice na internetu kao $to je npr. Toxbase
(http://www.spib.axl.co.uk) ili Isabel (http://www.isa-
bel.org.uk) ili se konzultirati s Centrom za kontrolu
otrovanja pri Institutu za medicinska istrazivanja i
medicinu rada u Zagrebu, Ksaverska cesta 2. Infor-
macije su dostupne 24 sata na dan na telefon za hitne
slucajeve 01 234 83 42.

17.2. Opce smjernice za lijeCenje
otrovanih prije prijma u bolnicu

Potrebno je brzo i sustavno orijentirati se o stanju
otrovanoga. Procjena se provodi s pomoc¢u mnemo-
tehnickoga principa ABCD. Procjene se ponavljaju u
odredenim periodima jer vrlo brzo mogu nastati bitne
promjene stanja otrovanoga.

Hitne mjere — mjere reanimacije ABC
 Procijeniti i osigurati primjeren di$ni put i omogu-

¢iti ili poboljsati ventilaciju.

o Stabilizirati kardiovaskularni sustav. Razliciti toksi-
ni izazivaju vazodilataciju, hipotenziju te aritmije.
« Obratiti pozornost na mogucnost pojave konvul-

zija i lijeciti ih (v. tabl. 17-1.).

Ciljevi bolnickog lije¢enja nakon hitnih mjera rea-
nimacije i stabilizacije stanja jesu:

- sprijeciti daljnju apsorpciju otrova

- ubrzati eliminaciju

- dati antidote, ako postoje

- potpora organskim sustavima.

Nakon provedene primarne obrade i procjene otro-
vanoga, donosi se odluka o prijmu. Jedan dio otrova-
nih uopce nece trebati prijam u bolnicu, nego samo
opservaciju kroz nekoliko sati, dok ¢e manji dio mora-
ti biti primljen u jedinicu intenzivnog lijecenja.
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Tablica 17-1. Hitne mjere neposredno nakon prijma u bolnicu

Resuscitacija i stabilizacija

Procjena disnog puta

Procjena hemodinamskoga
statusa

Procjena stanja svijesti i
neuroloski status

Inicijalna klinicka prosudba

Radioloske pretrage

Laboratorijske analize

Dekontaminacija koze,
ocCiju, GIT-a
(ako nije kontraindicirana)

Postupci

Procjena suficijentnosti disanja (ubrzano, usporeno, plitko, duboko, stridorozno itd.) i oksige-
nacije s pomocu monitoringa pulsne oksimetrije i GCS-a.

Insuflacija kisika

Osiguranje diSnog puta

Po potrebi intubacija, napose ako je GCS < 8

(ne eliminira potpuno mogucnost aspiracije) i strojna ventilacija

Toaleta di$nih putova (ukljucujuci bronhoskopsku)

Monitoring: EKG i arterijski tlak, CVP

Po potrebi mjere reanimacije.

Hipotenzija — izotonicne otopine, antidoti, s vazopresorima oprezno

Titrirati doze

Aritmije — prije svega kupirati precipitirajuce faktore (acidoza, hipokalemija, hipomagnezijemi-
ja, hipoksija). Antiaritmici i sami mogu izazvati aritmije.

Preporucuju se specificne mjere: digoksin specificna AT, elektrostimulacija srca

Odgovaranje na pitanja, reakcije na vanjske podrazaje, GCS, veli€ina zjenica i reakcija na svje-
tlost, prisutnost/odsutnost refleksa, konvulzije, epilepticni grcevi, agitiranost, hipoglikemija

Po potrebi davati: 50 %-tnu glukozu iv. (25-50 g), Tiamin 100 mg iv., Nalokson 0,4—2 mg iv.,
im., flumazenil iv.

Benzodiazepini protiv konvulzija

Anamneza: vrsta agensa i koli¢ina, vrijeme trovanja i trajanje, moguénost zloporabe drugih
sredstava, pozadina trovanja (ne zaboraviti da postoji mogucnost kako same autodestrukcije,
tako i homicida).

Fizikalni pregled: kompletan pregled (€esto trauma glave komplicira otrovanja), vitalni znakovi
(ukljucujuci temperaturu), neuroloski status, odgovor na poCetne mjere resuscitacije

RTG pluca i srca (mogucnost aspiracije prije prijma u bolnicu)

CT mozga provodi se rutinski u komatoznih i eventualno MRI.

Ostale pretrage po potrebi

Ovisno o inicijalnom pregledu,

obvezno pretrage krvi: GUK, elektroliti i testovi bubrezne i jetrene funkcije, CK, karboksihemo-
globin, methemoglobin, ACB status i plinske analize krvi, osmolarnost plazme

Urin — cjelokupni pregled

Tosikoloske analize: krv, urin, eventualno zelu€ani sadrzaj

Ostalo ovisno o potrebi (npr. kolinesteraza, hormoni Stitnjace, koagulogram...)

Napomena: neki autori savjetuju rutinsko odredivanje koncentracije paracetamola

Pranje koZe neabrazivnim sapunima i vodom. Odjeéu baciti u posebne kontejnere.

Oc¢na dekontaminacija: irigacija vodom ili fizioloSkom otopinom

Praznjenje Zeludca: lavaza i povracanije (ovisno o stanju svijesti) unutar 1 sata od ingestije.
Sirup ipekakue postaje opsoletan.

Adsorpcija otrova: carbo medicinalis 1g/kg inicijalno, zatim 0,5—1 g/4 sata ili kontinuirano
putem NG sonde >12,5 g/h

Ubrzavanije prolazak kroz crijeva: katartici (dvojbeno), irigacija kompletnih crijeva (ne rabi se
rutinski)

17.3. Dijagnoza otrovanja

Anamneza i fizikalni pregled: budu¢i da su ana-
mnesticki podatci dobiveni od otrovane osobe cesto
nedostatni ili nisu vjerodostojni, uvijek je dobro saslu-
$ati ¢lanove obitelji ili prijatelje.

17.4. Antidoti

Antidoti su tvari koje povecavaju srednju smrt-
nu dozu toksina ili imaju povoljan utjecaj na toksi¢-
ne ucinke. Nazalost, dostupni su za samo ogranicen
broj lijekova i otrova. Mogu se dati u bilo kojem peri-
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odu lijecenja ako se smatra da je djelovanje agensa jos
uvijek prisutno. Neki se upotrebljavaju u kontinuira-
noj infuziji ili u sukcesivnim bolusima. U tablici 17-2.
prikazani su antidoti za neke otrovne supstancije ili
lijekove.

17.5. Specificna otrovanja

Buduci da otrovanje razli¢itim agensima prelazi
okvire ovog teksta, bit ¢e navedena najvaznija, najce-
$¢a ili od vece vaznosti za Siru zajednicu. Posebno su
navedena neka sredstva ovisnosti i zloupotrebe unu-
tar narko sredine i tzv. rekreacijska sredstva ili droge
te njihova simptomatologija i lijecenje jer je zloupo-
raba u znatnom povecanju, a vrhunac se jos ne nazire.
Otrovanja digoksinom, B-blokatorima i blokatorima
kalcijskih kanala nisu spominjana jer su lako dostup-
na u svim udzbenicima ili priru¢nicima bududi da su
ti agensi u svakodnevnoj bolnic¢koj i izvanbolnickoj
upotrebi.

Paracetamol

Paracetamol (acetaminofen) najces¢i je agens koji
se prijavljuje kao uzro¢nik predoziranja ili trovanja.
Od 110 000 prijavljenih slucajeva predoziranja ili tro-
vanja paracetamolom u SAD-u, 2000. godine, 580
bolesnika imalo je tesko ostecenje jetre, a 210 je umrlo.
Prema britanskim podatcima, akutno se zatajenje jetre
pojavljuje u oko 0,6 % predoziranih paracetamolom.

Nakon oralne primjene paracetamol se brzo apsor-
bira tako da vrhunac plazmatske koncentracije dosti-
ze za < 1 h. Primarno jetra metabolizira paracetamol,
ali se metabolizam razlikuje ovisno o Zivotnoj dobi i
koncentraciji u krvi. U terapijskoj dozi poluzivot je
2-4 sata. Netoksi¢no je 95 % metabolita, ali 5 % ¢ini
n-acetil-p-benzokinonimin (NAPQI) izrazito toksi-
¢an metabolit, kojega proizvodi citokrom P-450 oksi-
dazni sustav.

Pri trovanja paracetamolom jetra je primarni
organ na kojemu se ocituje trovanje, iako i drugi orga-
ni mogu biti zahvaceni. Prag toksi¢nosti koji vodi ote-
¢enju jetre u odraslih je 150 mg/kg TM, dok je u djece
nesto visi i iznosi oko 200 mg/kgTM. Medutim, i nize
doze u odredenim okolnostima i u rizi¢nih bolesni-
ka (vidjeti poslije) mogu uzrokovati teska ostecenja.
Za takve se bolesnike doza od 75 mg/kg TM smatra
opasnom. Ostecenje bubrega vjerojatno je uzrokovano
istim mehanizmom kao i jetreno ostecenje.

Klinicka slika. Predoziranje paracetamolom pro-
lazi kroz Cetiri stadija. Prvi se stadij razvija unutar prva
24 sata i karakteriziran je anoreksijom, muc¢ninom i
povrac¢anjem, umorom, bljedilom, dijaforezom, iako
moze biti i asimptomativan. Porast jetrenih enzima
moze se detektirati tek nakon 18 sati nakon ingesti-
je. Drugi se stadij razvija izmedu 24 i 48 sati nakon

Tablica 17-2. Antidoti za neke toksi¢ne tvari
Antidot
N-acetilcistein

Lijek/otrov
paracetamol
antikolinergici Fizostigmin

antikolinesterazni agensi Atropin

arsen Dimerkaprol(BAL)

bakar D-penicilamin, N—acetilcistein
benzodiazepini Flumazenil

B-blokatori Atropin, glukagon

ugljikov monoksid kisik (ukljuCujuci hiperbaricni)

cijanidi Amil nitrit, natrijev nitrit, natrijev
tiosulfat, hidroksikobalamin

digoksin za Digoksin specifi¢na protutijela

etilen-glikol (antifriz) etanol/fomepizol, tiamin, piridok-
sin

teski metali (arsen, Dimerkaprol (BAL), EDTA, peni-

bakar, zlato, olovo, ziva) cilamin

hipoglikemici dekstroza, glukagon, oktreotid
Zeljezo Deferaksamin mesilat
izonijazid piridoksin

metanol etanol ili fomepizol, folna kiselina
opioidi Nalokson

organofosfati Atropin, pralidoksim
paracetamol N-acetilcistein

nelijecenog trovanja i ocituje se bolovima u desnome
gornjem kvadrantu trbuha i poremecenim nalazima
jetrenih enzima, ¢ak i ako se simptomi prvoga stadija
poboljsavaju. Ako dode do progrediranja u tre¢i sta-
dij, od 48-96 sati nakon ingestije, javljaju su encefalo-
patija, koagulopatija i hipoglikemija. Nalazi jetrenih
enzima ekstremno su visoki. Vrijednosti AST-a i
ALT-a dostizu = 10 000, ukupni je bilirubin povi-
Sen, protrombinsko vrijeme produljeno. Cetvti stadij
nastupa nakon cetiri dana od ingestije u kojemu sli-
jedi opravak ili letalni ishod u najtezim slucajevima.

Posljedice: treci stadij — hemoragijski pankreatitis,
miokardijalna nekroza i akutno bubrezno zatajenje,
koje se rijetko pojavljuje bez fulminantnog zatajenja
jetre. Cetvrti stadij - bolesnik se moze poceti oporav-
ljati bez ikakvih posljedica, moze umrijeti ili je indici-
rano hitno presadivanje jetre. Pad vrijednosti jetrenih
enzima moze oznacivati pocetak oporavka ili masiv-
nu hepatocelularnu nekrozu, koju prate jo$ i produ-
ljenje protrombinskog vremena, povisenje amonijaka
i bilirubina. Ako se bolesnik po¢ne oporavljati, znat-
no poboljsanje postaje vidljivo izmedu 5 i 7 dana od
ingestije.
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Lijecenje. Gastri¢na je lavaza obvezna unutar 60
minuta od ingestije. Obvezno se daje aktivirani medi-
cinski ugljen. Samo u manjoj mjeri interferira s pero-
ralno datim N-acetilcisteinom (NAC) pa se stoga doza
ovog lijeka ne treba korigirati. Nakon ingestije kon-
centracija paracetamola u krvi odreduje se nakon
Cetiri sata i usporeduje, najcesce, s dvama tipovima
nomograma: Rumack-Matthewovim ili Prescottovim
nomogramom. Ti nomogrami omogucuju primjereni-
ju procjenu potreba za N-acetilcisteinom. Ako je indi-
cirano davanje, N-acetilcistein se aplicira peroralno
(moze izazvati povracanje) u dozi od 140 mg/kg TM,
a zatim se nastavlja sa 70 mg/kg TM svaka Cetiri sata
tijekom 72 sata, tako da cjelokupna doza ne smije biti
veca od 1330 mg/kg TM. Peroralno se N-acetilciste-
in daje razrjedivanjem 10 %-tne ili 20 %-tne otopine
glukoze na 5 %-tnu otopinu. Ako povracanje interfe-
rira s davanjem, moze se primijeniti metoklopramid
ili ondansetron.

Preferira se intravensko davanje N-acetilcisteina.
Zapocinje se s dozom od 150 mg/kg TM u 200 mL
5 %-tne glukoze tijekom 15 minuta. Nakon toga se
nastavlja s 50 mg/kg u 500 mL kroz sljedeca Cetiri sata,
a nakon toga 100 mg/kg u 1000 mL 5 %-tne glukoze
kroz 16 sati. Cjelokupna doza ne bi trebala prijeci 300
mg/kg TM unutar 20 sati i 15 min.

Ipak, Rumack-Matthewov nomogram ima svoja
ogranicenja i neto¢nosti. Bond i Lite su izvijestili da
se taj nomogram ne moze upotrebljavati u gotovo 50 %
slucajeva predoziranja ili trovanja paracetamolom, pa
¢ak i u vecem postotku u onih s lo$§im ishodom. Sto-
ga se savjetuje davanje N-acetilcisteina u svih rizi¢nih
bolesnika (alkoholi¢ari, iscrpljeni, neuhranjeni, buli-
micari, starija zZivotna dob, HIV pozitivni, bolesnici
koji uzimaju lijekove s enzimskom indukcijom; kar-
bamazepin, fenobarbital, fenitoin, rifampicin, alkohol
te oboljeli od cisti¢ne fibroze) ¢ak i ako su vrijednosti
paracetamola u krvi netoksi¢ne. Takoder se preporu-
¢uje davanje u svih bolesnika u kojih postoje znako-
vi hepatotoksi¢nosti i tamo gdje se ne moze odrediti
koncentracija paracetamola u serumu.

Ako se pojave anafilaktoidne reakcije (5-15 %),
koje su kratkotrajne i o dozi ovisne, uz najces¢u poja-
vu unutar 15 min od pocetka davanja, savjetuje se zau-
staviti infuziju kroz 30 min. Po potrebi se mogu dati
antihistaminici. Metionin je oralni antidot koji se upo-
trebljava i u slucajevima prave alergije na NAC, ali ima
znacajne nedostatke.

Transplantacija jetre jedan je od nacina lijecenja
teskih, infaustnih slucajeva trovanja paracetamolom.

Prognoza. Primjena NAC-a unutar 8 sati od inge-
stije najces¢e omogucuje dobru prognozu. Kasnjenje
s lijecenjem ili prijmom u bolnicu, stadij trecii cetvrti
uz encefalopatiju, produzenje protrombinskog vreme-

na, pojava acidoze, o$tecenje bubrezne funkcije, edem
mozga i sepsa, pokazatelji su loseg ishoda.

Salicilati

Trovanje ovim lijekovima je manje zastupljeno
nego prije dvadesetak godina. Nakon ingestije ace-
tilsalicilna kiselina se hidrolizom brzo konvertira u
salicilnu kiselinu, a zatim u saliciluri¢nu kiselinu i
salicil glukuronid fenol. Brzo se apsorbira iz zeludca
i tankoga crijeva, a metabolizira se u jetri i eliminira
kroz 2-3 sata. Terapijska serumska razina je 100 -300
mg/L. Kroni¢na ingestija moze produljiti poluzivot
na > 20 sati. Klinicki znakovi intoksikacije pojavlju-
ju se u vec¢ine ljudi pri serumskoj razini > 400 mg/L.
Tada salicilati postaju metabolicki otrov koji zahvaca
brojne organe i sustave remecenjem oksidativne fosfo-
rilacije i Krebsova ciklusa. Salicilati izazivaju respira-
cijsku alkalozu zbog izravne stimulacije respiracijskog
centra. S druge strane, poremecena oksidativna fos-
forilacija izaziva metaboli¢ku acidozu, koja povecava
prelazak salicilata u SZS i snizuje eliminaciju salicila-
ta bubrezima.

Klinicka slika.Blago trovanje ili predoziranje
nastupa nakon > 150 mg/kg TM. Karakterizirano je
mucninom, povra¢anjem, tinitusom i nagluhos$¢u.

Srednje tesko trovanje nastupa nakon ingestiije >
250 mg/kg TM i izaziva perifernu vazodilataciju, zno-
jenje i agitiranost. Pojavljuju se tahipneja i hiperpirek-
sija. Poremecena funkcija trombocita moze rezultirati
petehijalnim i supkonjunktivalnim krvarenjima.

Tesko trovanje nastupa pri > 300-500 mg/kg TM s
pojavom hipotenzije, teSke metabolicke acidoze, zata-
jenja bubrega, kome i konvulzija. Takoder se mogu
pojaviti i plu¢ni edem, zatajenje jetre i hipoglikemija.
Moguci su poremecaji sr¢anog rada, tahikardija, ari-
tmije, ukljucujudi i asistoliju. Vrijednosti vise od 500
mg/kg TM potencijalno su letalne, iako i nize doze
mogu rezultirati smrtnim ishodom.

Lijecenje. Ispiranje zeludca unutar 60 minuta od
ingestije. Aktivni ugljen, multidozni rezim, alkaliza-
cija urina, hemodijaliza i mjere potpore respiracije i
KV sustava.

Alkoholi (etilen glikol i metanol)

Trovanja etilen glikolom i metanolom u danasnje
doba nisu jako cesta, ali mogu rezultirati znacajnim
morbiditetom i mortalitetom.

Etilen glikol i metanol slabi su toksini, medutim,
njihovi su metaboliti izrazito toksi¢ni.

Alkoholna dehidrogenaza metabolizira etilen glikol
na glikoaldehid i glikolnu kiselinu, a daljnjim metabo-
lizmom i na glioksilnu i oksalnu kiselinu. Metanol se
takoder metabolizira alkoholnom dehidrogenazom na
formaldehid, koji se zatim aldehidnom dehidrogena-
zom konvertira u mravlju kiselinu. Mravlja je kiselina
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primarni toksin koji uzrokuje metabolicke poreme-
¢aje i poremecaje vida. Samo 30 mL metanola moze
izazvati ozbiljan morbiditet u odrasle osobe. Pribliz-
no 150-240 mL 40%-tne otopine mozZe biti smrtono-
sno. Ingestija 100 mL etilen glikola moze biti letalna
u odraslih osoba.

Simptomi trovanja mogu biti odgodeni ako je oso-
ba istodobno konzumirala etanol.

Klinicka slika: mucnina, povracanje i abdominal-
ni bolovi su Cesti. Poremecaji vida, ukljuc¢ujuci sljepilo
Cesti su pri otrovanju metanolom. Pojavljuju se hipo-
tenzija, plu¢ni edem, ataksija, depresija SZS-a, konvul-
zije i koma. Metabolicka je acidoza znacajna. Javlja se
i hipoglikemija.

Lijecenje. Agresivne mjere potpore. Gastri¢na
lavaza unutar jednog sata od ingestije. Aktivni ugljen
ne apsorbira alkohole, medutim, pri sumnji na tro-
vanje nekim drugim sredstvima, moze biti koristan.
Treba odrzavati diurezu. Lijecenje se temelji na one-
mogudivanju metabolizma ovih sredstava s pomocu
alkoholne dehidrogenaze. U tu svrhu rabe se etanol
i fomepizol.

Etanol se moze dati parenteralno ili peroralno s
ciljnom koncentracijom u krvi od oko 1000 do 1500
mg/L.

Fomepizol je inhibitor alkoholne dehidrogenaze
koji takoder sprjecava razgradnju na kisele metabolite.
Pogodan je jer ne izaziva depresiju SZS-a, za razliku od
etanola, i nema potrebe za prac¢enjem njegove koncen-
tracije u krvi. Medutim, visoka je cijena ogranicavajuci
¢imbenik. U slu¢ajevima kod kojih je doslo do potpu-
ne razgradnje alkohola u kiseline, ni etanol ni fome-
pizol nisu od koristi. Hemodijaliza moze biti nuzna
radi odstranjenja samih alkohola i toksi¢nih metaboli-
ta. Indicirana je u slu¢ajevima znacajne ili refraktarne
acidoze, poremecaja vida, zatajenja bubrega ili pluc-
nog edema. Pri trovanju etilen glikolom hemodijali-
za je indicirana pri vrijednostima > 500 mg/L. Ista je
vrijednost i za metanol. Lijecenje se provodi sve dok
se koncentracije u krvi obaju sredstava ne snize na <
200 mg/L. Hemodijaliza se provodi neovisno o upo-
trebi fomepizola ako je indicirana.

Opioidi

Akutno trovanje opioidima, nazalost, Cest je razlog
prijma u bolnicu. Osiguravanje primjerene ventilacije
i oksigenacije uz primjenu antidota — naloksona naj-
vazniji je aspekt lijecenja takvih trovanja.

Klinicka slika: uske zjenice, respiracijska depresija i
poremecena svijest tipi¢ni su znakovi. Medutim, kom-
binacija opioida i stimulirajucih sredstava (kokain i
heroin), tzv. speedball, moze promijeniti klinicku sliku.

Nalokson ima kratak poluzivot, 30-100 min. Savje-
tuje ga se davati u malim sukcesivnim dozama od 100

ug da bi se izbjegao sindrom ustezanja u ovisnika. U
nekih otrovanih potrebno ga je davati u kontinuiranoj
infuziji ¢ak dulje od 72 sata (otrovanje metadonom -
poluzivot do 24 sata).

Amfetamini

Posljednjih desetak godina u zapadnoeuropskim
zemljama i SAD-u uporaba se ovih agensa znatno
uvecala. Ovi se preparati najcesce upotrebljavaju pri
lije¢enju narkolepsije, pri deficitu pozornosti i za kon-
trolu tjelesne tezine. Zabranjena su sredstva metamfe-
tamin (crank, ice) i 3,4 metilendioksi-metamfetamin
(MDMA), uli¢nim zargonom zvan “ekstazi’.

Toksi¢nost amfetamina ocituje se preko stimulacije
SZS-a, perifernim otpustanjem ili inhibicijom reupta-
ke katekolamina i inhibicijom monoamino-oksidaze,
dovodeci do povisenja sredisnje i periferne koncen-
tracije katekolamina. Opcenito imaju nizak terapijski
indeks.

Klini¢ka slika: SZS - konfuzija, tremor, anksio-
znost, agitacija i iritabilnost, konvulzije, hiperreflek-
sija, halucinacije, akutna psihoza.

KVS - tahiaritmije, miokardijalna ishemija, hiper-
tenzija.

Ostalo: midrijaza, hipertermija.

Komplikacije: rabdomioliza, zatajenje bubrega,
koagulopatije, hiponatremija. Ozbiljno zatajenje jetre
registrirano je nakon uporabe MDMA uz potrebu
za transplantacijom. Registrirani su i intrakranijska
hemoragija, mozdani udar, nekrotizirajuci vaskulitis
i smrtni ishodi.

Lijecenje. Mjere potpore. Gastri¢na lavaza ima
malo smisla zbog toga §to je pri prijmu u bolnicu
agens apsorbiran. Aktivni ugljen ima svoje mjesto u
lije¢enju. Hipertenzija se najcesée kupira vazodilata-
torima. Tahiaritmije se lijece primjenom esmolola ili
propranolola. Agitiranost, nasilno ponasanje i psihoze
dobro reagiraju na butirofene (haloperidol i DHBP),
benzodiazepine i fenotijazine. Pri rektalnoj tempera-
turi od 40 °C indicirano je aktivno hladenje. Nado-
knada tekucine i odrzavanje diureze ima vaznu ulogu
u sprjecavanju moguce rabdomiolize, pogotovo pri
povisenim vrijednostima kreatinin-kinaze (CK).

Dijaliza i hemoperfuzija nemaju ucinka.

Fenciklidin

Nazvan i “andeoskim prahom”, ima razlicite anti-
kolinergicke, opioidne, dopaminergicke, alfa-adre-
nergicke te stimulirajuce uc¢inke na SZS. Moze se
pusiti, uSmrkavati, uzimati peroralno ili intravenski.
Vrlo ¢esto se kombinira s alkoholom, marihuanom te
LSD-om.

Klinicka slika: nasilni¢ko ili bizarno ponasanje,
agitiranost, promijenjeno stanje svijesti u vise od 50
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% slucajeva, od letargije do kome. Nistagmus, hiper-
tenzija, misi¢na rigidnost, distonicke reakcije, konvul-
zije. U manjem broju slucajeva pojavljuju se dijaforeza,
hipersalivacija i retencija urina. Mogudi su respiracij-
ski i srcani arest (0,3-2,8 %). Zabiljezeni su slucajevi
rabdomiolize, bubreznog zatajenja, intracerebralnog i
subarahnoidalnog krvarenja. U svim slu¢ajevima neo-
bi¢nog ponasanja i simpatikomimeticke stimulacije uz
uske zjenice treba posumnjati na fenciklidin.

Lijecenje: potporna terapija prije svega. Najcesce
gastri¢na lavaza ne pomaze jer je agens vec apsorbiran.
Aktivni se ugljen pokazao korisnim. Zbog velikog
volumena distribucije hemodijaliza nije korisna. Halo-
peridol je lijek izbora pri fenciklidinskoj psihozi. Ben-
zodiazepini se takoder rabe, napose u kombinaciji s
haloperidolom. Izrazena se hipertenzija kupira nitro-
prusidom ili labetalolom. Ne treba se koristiti samo
B-blokatorima zbog rizika od nekontrolirane a-stimu-
lacije i opasnosti od intrakranijskoga krvarenja.

Intoksikacija se dokazuje prisutnos¢u agensa u
urinu.

Kokain

Jo$ jedno sredstvo ovisnosti koje se moze rabiti
usmrkavanjem, udisati ili davati intravenski. Neobra-
deni je kokain ili crack potentniji i brze se apsorbira.

Toksi¢ni ucinci kokaina uzrokovani su stimula-
cijom SZS-a i inhibicijom neuronalnog prihvac¢anja
katekolamina. Poluzivot je kokaina 60 min. Medutim,
njegovi se metaboliti mogu otkriti u krvi i mokraci i
nakon 24-36 sati nakon ingestije. Cesto se mijesa s
heroinom (speedball) i fenciklidinom, a vrlo Cesto se
kombinirais etanolom. U prisutnosti etanola u jetri se
esterificira u kokaetilen, spoj slican kokainu, ali mno-
go toksicniji i duljega djelovanja.

Klinicka slika: pocetek i trajanje simptoma ovise o
nacinu primjene. Pudenje i iv. primjena izazivaju simp-
tome unutar 1-2 min. Pri oralnoj upotrebi simptomi
se pojavljuju kroz 20 -30 min.

SZS: euforija, anksioznost, agitiranost, psihoti¢ne
reakcije, delirij i konvulzije.

KVS: vazospazam, infarkt srca i mozga, vaskulitisi,
sréane aritmije, zatajenje srca, plu¢ni edem, hiperten-
zija, a opisani su slucajevi disekcije aorte.

Kokainski akutni koronarni sindrom: pojavljuje
se u 6 % bolesnika s bolom iza prsne kosti. Dijagno-
za infarkta uzrokovana zloupotrebom kokaina moze
Ciniti odredene teskoce. Abnormalan se EKG pojavuje
u 84 % kokainiziranih osoba s bolom iza prsne kosti.
Troponin je znacajan pri otkrivanju infarkta.

Respiracijski sustav: bronhospazam, astmatic-
ni status, plu¢na hipertenzija, alveolarna krvarenja,
barotrauma. Inhalacija crack kokaina moze izazva-
ti akutni pluéni sindrom karakteriziran dispnejom,

difuznim plu¢nim infiltratima i hemoptizijama. Simp-
tomatologija se kre¢e od blagoga respiracijskog distre-
sa do respiracijskog zatajenja.

Ostalo: prosirene zjenice, rabdomioliza (izravno
toksi¢no djelovanje na misice), DIK, povec¢ana agre-
gacija trombocita, hepatalna i bubrezna disfunkcija,
hipertermija, crijevna ishemija.

Lijecenje: po potrebi reanimacijski postupci. Pro-
mijenjen se mentalni status kupira benzodiazepinima
ili haloperidolom. Konvulzije se kupiraju benzodia-
zepinima. Gastri¢na se lavaza ne preporucuje zbog
moguce indukcije konvulzija, ali se aktivni ugljen
obvezno upotrebljava u slucaju peroralne zlouporabe
kokaina. Najvaznije su mjere brzo tretiranje agitirano-
sti i hipertermije.

Ishemicni se sr¢ani bol kontrolira nitroglicerinom
uz sedative. Druga linija lijekova jesu a-adrenergic-
ki blokatori i blokatori kalcijskih kanala. Ne koristiti
se samo [-blokatorima, ¢ak su u nekim slucajevima
i kontraindicirani. Hipertenzija se kupira nitropru-
sidom ili labetalolom. Aspirin je uputno dati radi
prevencije moguce povecane agregacije trombocita.
Tromboliza se radi pri infarktu miokarda ako inva-
zivna reperfuzija nije dostupna. Odrzavati diurezu,
pogotovo pri pojavi rabdomiolize. Inhalacija bronho-
dilatatora i kortikosteroidi opcenito dobro utjecu na
kokainski bronhospazam.

Ni hemodijaliza ni hemoperfuzija ne mogu znatno
odstraniti kokain.

Gama-hidroksibutirat (GHB)

Gama-hidroksibutirat (GHB) poznat je i kao tekuci
ecstasy, teku¢ina G, fantazija i droga za silovanje posta-
je sve popularnije sredstvo zloupotrebe medu mladom
populacijom. Osamdesetih godina prosloga stolje-
¢a ovo se sredstvo pocelo rabiti za pove¢anje misi¢ne
mase i kao stimulator hormona rasta, a desetak godi-
na poslije je zabranjeno. GHB proistjece iz GABA i
smatra se da djeluje kao inhibicijski transmitor pre-
ko specifi¢nih mozdanih receptora, a moguce i preko
GABA receptora. Stalna upotreba izaziva toleranciju
i ovisnost. Naglo prekidanje uzimanja moze izazvati
simptomatologiju ustezanja, delirij i psihozu. Ovo se
sredstvo vrlo ¢esto uporabljuje u kombinaciji s alko-
holom i amfetaminima.

Klinicka slika.Niske doze izazivaju euforiju. Pri
ve¢im dozama pojavljaju se mucnina, povracanje,
hipotermija, bradikardija, hipotenzija i respiracij-
ska acidoza. ViSe doze izazivaju komu i mogu zavr-
$iti letalno.

Lijecenje. Ve¢inom je suportivno. Treba misliti na
mogucnost otrovanja ili uzimanja i drugih sredstava.
Komatozni se bolesnici najcesc¢e spontano vracaju k
svijesti unutar nekoliko sati. Objavljeno je nekoliko
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slucajeva lijecenja komatoznih fizostigminom. Medu-
tim, ovaj je nacin lijecenja je kontroverzan jer se svijest
ionako vraca spontano uz potpornu terapiju. Pri dava-
nju fizostigmina postoji rizik od asistolije i konvulzija
ako je GHB kombiniran s cikli¢nim antidepresivima.

Toksikolosko dokazivanje GHB-a je tesko. Samo
specijalizirani laboratoriji mogu detektirati ovu
supsatnciju u krvi ili mokraci. Takoder se moze detek-
tirati i analizom kose ili dlaka.

Selektivni inhibitori reuptakea serotonina
(SSRI - Selective Serotonine Reuptake Inhibitors)

Upotreba je ovih antidepresiva u sve ve¢em porastu
jer su u odnosu prema tricikli¢nim antidepresivima i
inhibitorima MAO mnogo manje toksi¢ni. Medutim,
kombinacija ovih lijekova i inhibitora MAO, tricikli¢-
nih antidepresiva sa serotomimetskim ucincima ili s
MDMA moze rezultirati serotoninskim sindromom i
smrc¢u. Patofiziolodki mehanizam vjerojatno je uzro-
kovan aktivacijom 1A serotoninskih receptora u moz-
danom deblu i kraljezni¢noj mozdini.

Serotoninski sindrom. Promijenjen mentalni
status — agitiranost, zbunjenost, koma. Autonomna
nestabilnost — dijaforeza, hiperpireksija, tahikardija,
hipertenzija. Neuromuskularna disfunkcija — mioklo-
nus, hiperrefleksija, misi¢na rigidnost, tremor. Rab-
domioloza se moze pojaviti u teSkim slucajevima kao
i DIK. Hiponatremija i sindrom neprimjerenog luce-
nja antidiuretskog hormona mogu se takoder uociti.

Klinicka slika: najce$§¢e mucnina, povracanje,
nesvjestica, proljev. Medutim, mogu se pojaviti koma,
hipotenzija i konvulzije.

LijeCenje. Suportivne mjere. Gastri¢na lavaza naj-
¢e$c¢e nema smisla zbog protoka vremena (dulje od 1
sata). Indiciran je aktivni ugljen. Dijaliza i hemoper-
fuzija nemaju ucinka. Postoje anegdotalna izvjesca o
uspjesnoj upotrebi serotoninskih antagonista (cipro-
heptadin). Klorpromazin, difenhidramin i benzodia-
zepini uporabljuju se u slu¢ajevima trovanja. Savjetuju
se mjere hladenja u hiperpireti¢nih bolesnika.

Tricikliéni antidepresivi (TCA)

Trovanje triciklicnim antidepresivima relativno je
Cesto u razvijenim zemljama. Ingestija > 10 mg/kg TM
izaziva ozbiljnu intoksikaciju, dok se doze od 20 do
30 mg/kg smatraju potencijalno smrtonosnima. Simp-
tomi se najcesce pojavljuju jedan sat nakon ingesti-
je, a prestaju unutar 24-48 sati. Razlog mortalitetu
najcesce je sr¢ana problematika koja se javlja unutar
24 sata. Antikolinergicki ucinci i inhibicija neural-
nog reuptakea norepinefrina i/ili serotonina razlozi
su manifestacija toksi¢nosti vezanih za SZS. Manife-
stacije na KVS uzrokovane su antikolinergi¢nim dje-
lovanjem, perifernom a-adrenergi¢nom blokadom i
blokadom natrijskih kanala na membrani sr¢anih sta-

nica, $to inducira nenormalni prijenos impulsa kroz
srce. Blokada a-receptora pogorsava sré¢anu funkciju
zbog hipotenzije.

Klinicka slika

Antikolinergi¢ni ucinci - midrijaza sa slabijim
rekacijama na svjetlost, tahikardija, suha vruca koza,
sedacija, pojacani refleksi — mioklonus, delirij, letar-
gija, ileus, retencija urina.

KVS ucinci: sinusna tahikardija s produzenim QRS
kompleksom, QTc i PR intervalom. Pokatkad je tes-
ko diferencirati sinusnu tahikardiju od ventrikulske.
Pojava je razli¢itih stupnjeva AV blokova uobicajena.
Blok desne grane je cest. QRS produzenje >100 ms
Cesto je udruzeno s pojavom konvulzija, dok je pro-
duljenje QRS >160 ms udruzeno s pojavom malignih
aritmija. Mogu nastupiti zatajenje srca i plu¢ni edema.

SZS u¢inci: konvulzije.

LijeCenje. Savjetuju se lavaza Zeludca (unutar
2 sata od ingestije) i jednokratno davanje aktivnog
ugljena. Primarne su mjere potpore. Prvi lijek izbora
za kardijalnu disfunkciju jest natrijev bikarbonat. Pre-
porucuje se i onim bolesnicima koji nemaju acidozu,
ali imaju aritmije, produljenje QRS >120 ili hipoten-
ziju. U slucajevima ozbiljne KVS nestabilnosti mogu
biti indicirani inotropi i vazopresori, ali ih treba dava-
ti iznimno oprezno, tek nakon postizanja pH od 7,50
do 7,55. Sve bi antiaritmike trebalo izbjegavati, osim
lidokaina, koji je u indiciranim slucajevima lijek izbo-
ra. AV blok refraktaran na bikarbonat uputno je kupi-
rati privremenom elektrostimulacijom sré¢anog rada
(pacemaker). Ventrikulske se tahiaritmije mogu uz
lidokain rjesavati kardioverzijom ili elektrostimula-
cijom srca.

Konvulzije se lijece sedativima i barbituratima
(benzodiazepini, fenobarbiton). Bikarbonati se mogu
davati da bi se naknadno smanjila mogucnost prije-
nosa TCA u SZS. Prema nekim autorima, uputno je
postic¢i pH arterijske krvi izmedu 7,51 7,55. U fazi je
ispitivanja terapija s monoklonskim protutijelima na
tricikli¢ne antidepresive.

Fizostigmin se ne preporucuje zbog moguce pojave
konvulzija i aritmija.

Otpust iz JIL-a dopusta se tek nakon prestanka ari-
tmija i normalizacije EKG-a te normalizacije acidoze u
arterijskoj krvi, a minimalno 12 sati nakon prestanka
svih mjera lijecenja.

Ugljikov monoksid

Ovaj je agens Cest uzro¢nik trovanja i u svijetu i kod
nas. Zbog svog afiniteta prema hemoglobinu (240 puta
veci nego kisik) rezultira snizenjem saturacije hemo-
globina kisikom, uzrokuju¢i stani¢nu hipoksiju blo-
kadom citokrom oksidaze. Plin je bez boje, okusa i
mirisa.



Otrovanja

Klinicka slika. Ovisi o koncentraciji, duljini izla-
ganja i minutnoj ventilaciji. Koncentracije do 5 %
opcenito se dobro podnose. Blaga izlozenost (karbok-
sihemoglobin 5-10 %) rezultira glavoboljom i bla-
gom dispnejom. Koncentracija karboksihemoglobina
10-30 % izaziva glavobolju, vrtoglavicu, nesvjesticu,
slabost, dispneju, iritabilnost, mu¢ninu i povracanje, pa
se ¢esto zamijeni s prehladom ili otrovanjem hranom.
Pri ovoj koncentraciji bolesnici s bolestima sr¢anih
arterija imaju rizik od sréane ishemije i infarkta mio-
karda. Koncentracije > 50 % rezultiraju komom, kon-
vulzijama, KV kolapsom i smr¢u. Medutim, potrebno
je naglasiti da koncentracije karboksihemoglobina ne
koreliraju uvijek s ozbiljnos¢u klinicke slike.

Kasne posljedice: 10-30 % prezivjelih ima tzv.
odgodene neuropsihijatrijske posljedice (delayed neu-
ropsychiatric sequelae — DNS). Javljaju se 3-240 dana
nakon trovanja. Simptomatologija ukljucuje stalno
vegetativno stanje, parkinsonizam, kratkotrajni gubi-
tak memorije, promjene u ponasanju, gubitak sluha,
inkontinenciju i psihoze. Za sada ne postoji nacin
predvidanja ovih pojava. Unutar godinu dana 50-75 %
ovih bolesnika dozivljava potpuni oporavak.

Dijagnostika. Karboksihemoglobin se odreduje
kooksimetrijom. Pulsna oksimetrija ne moze razluci-
ti karboksi od oksihemoglobina, stoga moze biti nor-
malna, a bolesnik tesko otrovan. Inace vrijednosti od
oko 10 % mogu se naci u pusaca i stanovnika one-
¢is¢enih urbanih sredina. Nadalje, niske vrijednosti
karboksihemoglobina ne moraju odrazavati prethod-
nu ekspoziciju. Korisni su odredivanje ACB statusa,
pracenje EKG-a i antero-posteriorna (a-p) rendgen-
ska (RTG) snimka p/s. Metabolicka acidoza oznacuje
tesku stani¢nu hipoksiju.

Lijecenje. Treba §to prije dati 100 %-tni kisik s
visokim protokom. Skracuje poluzivot karboksihemo-
globina s 5-6 sati na 40-90 min. Ako postoje moguc-
nosti (Zagreb, Osijek, Pula, Split) hiperbari¢ni kisik
(2,8 atm.) lijek je izbora unutar 6 sati od ekspozicije,
koji dodatno skracuje poluzivot karboksihemoglobina
na 15-30 min. Novija istrazivanja pokazuju da hiper-
bari¢na oksigenacija snizuje pojavu kognitivnih defi-
cita nakon trovanja, a takoder i DNS.

Organofosfati/karbamati i nervni bojni otrovi

Vedinu insekticida po svojoj kemijskoj strukruri
¢ine organofosfati i karbamati. Njihova se upotreba
povecava zbog brze razgradnje. Obje vrste spojeva
iskazuju toksi¢nost kroz inhibiciju acetilkolineste-
raze. Medutim, organofosfati su ireverzibilni, dok su
karbamati reverzibilni inhibitori. Ve¢ina se otrovanja
dogada zbog peroralne primjene, medutim, apsorpci-
ja se moze dogoditi i putem koze, spojnica i di$nog
sustava.

Znakovi trovanja pojavljuju se unutar 12-24 sata
od izlaganja otrovu

Klinicka slika. Simptomi mogu biti nespecifi¢ni,
ali najcesce ukljucuju slabost, poremecen, zamucen
vid, mucninu, povracanje, vrtoglavicu, bolove u trbu-
hu. Simptomi koji se javljaju jesu mioza u 85 % slu-
¢ajeva, salivacija (> 50 %), respiracijski distres (48 %
- bronhospazam, bronhoreja i insuficijencija), pore-
mecen mentalni status (42 %) i misi¢ne fascikulacije
(40 %), koje mogu progredirati u pareze ili paralize
(nikotinska stimulacija). Pojavljuje se bradikardija, ali
je moguca rijetko i pojava tahikardije. Cesto se uocava
miris na bijeli luk (¢e$njak) u dahu ili znoju otrovanih.
Organofosfati mogu proci krvno-mozdanu barijeru i
izazvati stimulaciju centralnih receptora, uzrokujuci
anksioznost, zbunjenost, konvulzije, psihoze i ataksiju.

Dijagnoza. Postavlja se na temelju klini¢ke slike i
najcesce odredivanjem aktivnosti pseudokolinestera-
ze u krvi. Vrijednosti pseudokolinesteraze mogu lazno
biti niske u genskim poremecajima, jetrenim bolesti-
ma, anemiji ili malnutriciji. Stoga je acetilkolinestera-
za bolja za procjenu otrovanja, medutim, ona se nalazi
u eritrocitima i na Zivéanim zavrSetcima i teZe se odre-
duje. Potrebno je naglasiti da koncentracija acetilkoli-
nesteraze ne korelira s klinickom simptomatologijom
pa se stoga dijagnoza temelji na klinici i anamnesti¢-
kim podatcima.

Lijecenje. Osigurati di$ni put i primjerenu venti-
laciju, dekontaminacija kozZe i sluznica, aktivni ugljen.
Intravensko davanje atropina ili glikopirolata ako
nema centralnih ucinaka (glikopirolat ne prolazi krv-
no-mozdanu barijeru). Atropin se daje u dozi > 40 mg/
dan kroz duze vrijeme. Nakon prve bolus-doze 2-6
mg iv.daje se svakih 15 min u dodatnim bolusima od
2 mg do pojave atropinizacije, nakon ¢ega se savjetu-
je kontinuirana infuzija atropina u dozi 0,05 mg/kg/
sat. Mogucéa je pojava toksi¢nosti SZS-a. Atropin blo-
kira muskarinsku stimulaciju, ali ne i nikotinsku. Za
blokiranje nikotinske stimulacije, prije svega misi¢ne
slabosti, rabi se pralidoksim. U pocetku 30 mg/kg iv.
kroz 15 min, a zatim 8 mg/kg/h iv. dok se misi¢na sla-
bost ne popravi. Benzodiazepini za lije¢enje konvulzi-
ja. Pralidoksim najcesce nije potreban pri trovanjima
karbamatima.

Prognoza. Otrovani zahtijeva 5-14 dana intenziv-
nog nadzora, ovisno o otrovu. Oko 60 -70% zahtijeva
mehanicku ventilaciju, a mortalitet je 15-36%. Odgo-
dene se neuropatije pojavljuju 1-3 tjedna nakon izla-
ganja, a oporavak je varijabilan. Moguca je pojava tzv.
intermedijarnog sindroma 24-96 sati nakon koliner-
gicke krize. Pri tom sindromu u otrovanog se razvijaju
respiracijska insuficijencija i mi$i¢na slabost uz osla-
bljene reflekse. Lijecenje je prije svega potporno, a do
opravka dolazi tijekom 1-3 tjedna.




Anesteziologija i intenzivna medicina za studente medicine, dentalne medicine i zdravstvene studije

Napomena: neki od najpotentnijih nervnih bojnih
otrova pripadaju skupini organofosfata. To su sarin i
VH otrovi, koji se mogu rabiti s nesagledivim poslje-
dicama pri mogucim teroristickim napadima.

Korozivna sredstva: kiseline i luzine

Ozljede i otrovanja korozivnim sredstvima relativno
su Ceste. Najcesce su uzrokovane slucajno, ali kod psi-
hijatrijskih bolesnika i namjerno pri pokusaju suicida.

Ingestija luzina izaziva likvefakcijsku nekrozu tki-
va (saponifikacija masti i solubilizacija bjelancevina).
Ozljede uzrokovane kiselinama nastaju zbog koagu-
lacijske nekroze

Osim jednjaka, zeludac i crijeva mogu biti zahva-
¢eni, a pojavljuju se i perforacije i krvarenja.

Za tezinu ozljede znacajna je ingestirana kolicina,
koncentracija i pH sredstva. Ako je pH < 2 ili >12,5
moguce su teske ozljede.

Klinicka slika: dispneja, disfagija, bolovi u ustima,
prsima i trbuhu, mucnina i povracanje, hemateme-
za. Znakovi respiracijskog distresa cesto su prisutni.
Peritonitis, medijastinitis pri perforacijama jednjaka
i zeludca, odnosno crijeva.

Dijagnostika: uz laboratorijske analize krvi i uri-
na, obvezni su a-p rtg p/s te nativna snimka abdome-
na. CT po potrebi.

Procedure: ezofagoskopija unutar 24 sata od
ingestije.

Lijecenje. Diluenti se u principu ne daju zbog
mogucnosti povra¢anja i ponovnog izlaganja koroziv-
nom sredstvu, medutim, pri ingestijama krutih alkal-
nih tvari, da bi se sprijecilo prianjanje na oralnu ili
jednjac¢nu stijenku mogu se razmotriti. Uporabljuju
se voda ili mlijeko u malim koli¢inama. Ne sugeri-
ra se povracanje ili ispiranje zeluca u svrhu neutrali-
zacije ingestiranih sredstava. Postavljanje NG sonde
moze biti korisno pri ingestiji ve¢ih koli¢na, pogotovo
kiselina. Medutim, treba procijenti mogu¢nost dalj-
njeg ozljedivanja, iako je ijatrogena perforacija jednja-
ka rijetka. Korisno je konzultirati se sa specijalistom
i zatraziti pregled kod specijalista za uho, grlo i nos
te gastroenterologa. Ni u kojem slu¢aju ne treba neu-
tralizirati kiseline luzinama i obrnuto zbog dodatnog
oste¢enja uzrokovana pojavom topline nastale kemij-
skom reakcijom.

Opcenito se primjenjuju mjere potpore, nadokna-
da volumena i analgetici.

Komplikacije. Oteklina di$nih putova ili opstruk-
cija mogu se javiti odmah ili unutar 48 sati od ingestije.
Gastroezofagealna perforacija moze nastupiti prompt-
no. Sekundarne komplikacije ukljucuju medijastinitis,
perikarditis, pleuritis, traheoezofagealne fistule, ezofa-
gealno-aortnu fistulu i peritonitis. Odgodena se perfo-
racija moze pojaviti i 4 dana nakon ingestije. Strikture
se pojavljuju u vise od 70 % bolesnika unutar 2 - 4
tjedna. GIT krvarenje se moze javiti i nakon 3-4 dana.
Dugotrajni je rizik od karcinoma u 1-4% izloZenih i
moze se javiti nakon dugog niza godina.

Psiholosko-psihijatrijski pristup. Sve bolesni-
ke koji su lijeceni zbog samotrovanja ili sumnje na
samotrovanje treba pregledati psihijatar radi pro-
cjene moguce buduce samodestrukcije. U rizi¢nu
skupinu ubrajaju se stariji muskarci, napose ako su
nedavno postali udovci, zatim nezaposleni, oni koji
su pri pokusaju samodestrukcije ostavili oprostaj-
no pismo, zatim bolesnici s teSkom terminalnom
bolescu, bolesnici koji pate od depresije i oni koji
su nadeni na izoliranim lokacijama nakon pokusaja
autodestrukcije.

Zakljucak. Klinicari moraju biti svjesni da ozbilj-
na otrovanja ne moraju izazvati dobro poznati otrovi
i sredstva, nego uzrok mogu biti i nelicencirani far-
makoloski proizvodi, proizvodi alternativne medicine,
razli¢iti biljni preparati i uobicajena sredstva iz oko-
lida. Stoga prepoznavanje, a zatim lijecenje otrovanja
moze biti vrlo teska zadaca za klinicara.

Vecina akutno otrovanih osoba lije¢i se samo pot-
pornim mjerama. Procjena o upotrebi gastrointestinal-
ne dekontaminacije i mjera za povecanje odstranjenja
otrova jest individualna. Preporucuje se uporaba anti-
dota, ako postoje, ali je i tu pristup individualan.
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18.1. Fiziologija disanja

Zadaca je disanja osigurati dopremu kisika tkivima i
izbaciti ugljikov dioksid iz organizma. To se ostvaruje :
1. pluénom ventilacijom - strujanjem zraka u obama

smjerovima izmedu atmosfere i alveola,

2. difuzijom kisika i ugljikova dioksida izmedu alve-
olaikrvii

3. prijenosom kisika i ugljikova dioksida krvlju i tje-
lesnim teku¢inama do stanica tkiva i od njih.

18.1.1. Ventilacija plu¢a - izmjena udisaja
i izdisaja

Izmjena udisaja i izdisaja slozeni je proces koji
zahtijeva integraciju funkcije sredi$njega zivéanog
sustava (SZS) i di$nog misi¢ja.

Kada govorimo o ulozi SZS-a u disanju, treba reci
da je ono uglavnom kontrolirano nevoljno, tj. potpu-
no je automatski, ritmi¢ni ¢in, no njime je do neke
granice moguce voljno upravljati, npr. pri voljnom
zadrzavanju disanja (apneji) ili pri obavljanju nekih
nerespiracijskih radnji, poput pjevanja.

Nevoljnu kontrolu disanja obavlja mreza Ziv¢anih
stanica u produzenoj mozdini i mozdanom mostu.
Ziv¢ane stanice te mreze (tzv. respiracijski neuroni)
preko spinalnih motoneurona ritmi¢no podrazuju, tj.
aktiviraju respiracijske misice, stvaraju¢i na taj na¢in

18.4.4. Nacini izvodenja transportne strojne
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(Controlled Mechanical
Ventilation —CMV) ... ...... 148
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=SIMV)...... .. 148
18.4.5. Osiguranje diSnog puta za primjenu
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tlacne gradijente potrebne za kretanja zraka u pluca
(udisaj ili inspirij) i izvan njih (izdisaj ili ekspirij).

Tijekom normalnog udisaja povecava se obujam
prsnog kosa zahvaljujuci kontrakciji inspiracijskih
miSica: osita, ¢ija kontrakcija produzava prsnu $uplji-
nu, i vanjskih medurebrenih misica, ¢ija kontrakcija
povecava antero-posteriorni promjer prsne Supljine.
Normalno se mirno disanje gotovo potpuno obavlja
zahvaljuju¢i kontrakcijama i opustanjima osita, dok
je uloga vanjskih medurebrenih misi¢a manje vaz-
na. Medutim, pri pojacanom disanju (npr. u naporu),
opstruktivnim i restriktivnim smetnjama disanja, za
udisaj i izdisaj sluze i tzv. pomo¢ni respiracijski misi-
¢i, udisajni i izdisajni.

Pluca slijede Sirenje Supljine prsnog kosa zahvalju-
juci negativnomu intrapleuralnom tlaku (Ppl) - tlaku
tekucine u uskome prostoru izmedu pluéne pleure i
pleure prsnog kosa. Zahvaljujuci $irenju pluca, tlak u
alveolama postane neznatno negativan, no dostatan
za udisanje oko 0,5 L zraka tijekom 1,5-2 sekunde,
koliko traje normalni, mirni udisaj. Izdisaj je normal-
no u mirovanju potpuno pasivan proces. O$it i medu-
i prsnom kosu dovode do smanjenja $upljine prsnog
kosa i smanjenja obujma pluc¢a. Smanjenje obujma
pluca povisuje alveolarni tlak do priblizno + 0,1 kPa,
a to dovodi do istiskivanja udahnutoga zraka, tijekom
2-3 sekunde koliko normalno traje izdisaj.
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Normalan odnos trajanja udisaja i izdisaja (I : E)
iznosi 1: 2.

Negativni tlak u pleuralnom prostoru razlog je
zbog kojeg pluca na kraju izdisaja jos uvijek sadrzava-
ju odredeni obujam zraka (oko 2200 mL u odraslih)
koji nazivamo funkcionalnim rezidualnim kapacite-
tom (FRC). Normalno se svakim udahom obnavlja
oko 1/7 FRC. Time je omogucen ravnomjeran i sta-
lan prijenos kisika u krv i izdavanja CO, u okolis, spri-
jecene su nagle oscilacije koncentracija O, i CO, u krvi
i osiguran stabilan rad mehanizama koji kontroliraju
disanje.

Disni putovi stvaraju odreden otpor prolasku zraka
pri disanju. U zdrave je osobe, pri normalnom disanju,
taj otpor minimalan i uglavnom se stvara u bronhi-
ma i ve¢im bronhiolama jer je njihov ukupni promjer
mnogo manji od ukupnoga promjera 65 000 zavr$nih
bronhiola. U opstrukcijskim pluénim bolestima (npr.
u astmi) situacija je obrnuta. Otpor protoku zraka
stvara se u manjim bronhiolama zbog njihova malo-
ga pojedina¢nog promjera i grade stijenke (odsutnost
hrskavi¢nih ploca, reaktivan sloj glatkih misica).

Za opstrukciju malih di$nih putova karakteristic-
no je da je mnogo teze izdahnuti nego udahnuti zrak.
Razloglezi u ¢injenici da dodatni pozitivan tlak, potre-
ban prsnom kosu za izdisaj, ne potiskuje samo zrak iz
alveola vec¢ istodobno nastoji i kolabirati bronhiole.
Suprotno tomu, dodatni negativni pleuralni tlak koji
se stvara pri udisaju “razvlac¢i” diSne putove i drzi ih
otvorenima u isto vrijeme dok prosiruje alveole. Sto-
ga zrak lako ulazi u pluca pri udisanju, a pri izdisanju
u njima ostaje zarobljen (tzv. auto-PEEP).

18.1.2. Izmjena plinova na respiracijskoj
membrani

Zbog razlika tlakova plinova s obiju strana respi-
racijske membrane, na razini alveola dolazi do difu-
zije plinova, i to O, difundira iz alveolarnoga zraka u
krv plu¢nih kapilara, a CO, iz krvi plu¢nih kapilara
u alveole.

Sposobnost respiracijske membrane da obavlja
izmjenu plinova izrazava se difuzijskim kapacitetom
membrane, tj. obujmom plina koji difundira kroz
membranu u 1 minuti, pri razlici tlakova od 1 mm
Hg. Difuzijski je kapacitet respiracijske membrane oko
20 puta veci za CO, nego za O,. Zbog toga ¢e u pluc-
nim bolestima s o$te¢enjem respiracijske membrane,
kao $to su pluéni emfizem, intersticijske plu¢ne bole-
sti, bolesti plu¢nih krvnih zila ili bolesti lijeve klijetke
s pluénom stazom, difuzija CO, biti odrzana i u onim
situacijama kada je prijenos kisika krvlju toliko nizak
da prijeti bolesnikovom smréu.

No izmjena plinova na respiracijskoj membrani ne
ovisi samo o difuzijskom kapacitetu ve¢ i o medusob-

noj uskladenosti plu¢ne ventilacije (V) i perfuzije -

plu¢noga kapilarnog protoka krvi (Q).
Uskladenost ventilacije i perfuzije izrazava se ven-

tilacijsko-perfuzijskim omjerom (V/Q omjer):

« akoje V/Q omjer u plu¢ima = 1, odnos ventilacije
i perfuzije je idealan, tj. oksigenacija je optimalna,
a odstranjivanje CO, vrlo uc¢inkovito

« ako je V/Q omjer u dijelovima pluca < 1, perfu-
zija je bolja od ventilacije (npr. zbog atelektaza ili
plu¢nog edema). Zbog toga dio venske krvi ostaje
neoksigeniran pa to nazivamo desno-lijevim $an-
tiranjem (| PaO,, normalan ili 1PaCO, )

« ako je V/Q omjer u dijelovima pluca > 1, ventila-
cija je bolja od perfuzije (npr. pri emfizemu pluca
ili plu¢noj emboliji), pa to nazivamo ventilacijom
mrtvoga prostora ili neiskoristenom ventilacijom
(1PAO,, |PACO, ).

18.1.3. Prijenos plinova krvlju

Normalno se 97 % kisika prenosi od plu¢a do tkiva
kemijski vezano za hemoglobin, a tek 3 % otopljeno u
vodi plazme i stanica. O¢ito je da je koli¢ina O, koja
se prenosi krvlju do tkiva gotovo potpuno odredena
koli¢cinom oksihemoglobina (HbO,), odnosno zasice-
njem hemoglobina kisikom u arterijskoj krvi (Sa0,).

Ugljikov dioksid nastaje u stanicama organizma
kao produkt aerobne razgradnje. Difundira u medu-
stani¢nu tekucinu i zatim u kapilare tkiva, reagira s
vodom u eritrocitima stvarajuci hlapljivu uglji¢cnu
kiselinu (H,CO,), koja disocira na ione vodika i hi-
drogenkarbonata (CO, + H,0 < H,CO, <> HCO, +
H *). Vedina nastalih vodikovih iona vezZe se s hemo-
globinom u eritrocitima (Hgb je jak bjelancevinski
acido-bazni pufer), a HCO, ioni izlaze iz eritrocita u
zamjenu za ione klora (CI). Na ovaj se nacin prenosi
oko 70 % CO,. Preostali se CO, transportira otopljen u
plazmi ili kao spoj s hemoglobinom i bjelancevinama.

18.2. Zatajenje disanja

Zatajenje disanja najcesce se definira kao sindrom
u kojemu di$ni sustav zakazuje u jednoj ili objema svo-
jim bitnim funkcijama izmjene plinova, i to u:

« oksigenaciji (obogacivanju krvi kisikom) = hipok-

semicno zatajenje disanja ili tip I
« ventilacija (eliminaciji CO,) = hiperkapnic¢no

zatajenje disanja ili tip II.

Uzroci zatajenja disanja op¢enio mogu biti bolesti
pluca, srca, prsnog kosa ili respiracijskih misic¢a i/ili
gubitak sredi$nje kontrole disanja.

Uobicajni uzroci tipa 1 zatajivanja disanja jesu kar-
diogeni ili nekardiogeni plu¢ni edem, pneumonija,
ALI (Acute Lung Injury — ALI) / ARDS(Acute Respi-
ratory Distress Syndrome — ARDS). Uobicajni uzroci
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tipa 2 zatajivanja disanja jesu ozbiljne bolesti di$nih
putova s pove¢anim otporom u njima (astma, KOPB),
neuromuskularne bolesti (Guillain-Barreov sindrom,
myasthenia gravis, bolest motornoga neurona), abnor-
malnosti stijenke prsnog kosa (deformacije poput
kifoskolioze, ozljede poput flail chest), predoziranje
narkoticima.

Zatajivanje disanja dalje se moze klasificirati kao
akutno ili kroni¢no. Dok je akutno zatajivanje disa-
nja nerijetko bolest koja Zivotno ugrozava bolesnika i
koja se karakterizira teskim poremecajima u plinskim
analizama krvi i ABS-u, manifestacije kroni¢nog zata-
jenja disanja uglavnom su manje dramati¢ne i nerijet-
ko neprepoznate. Primjerice, akutno se hiperkapnicko
zatajenje disanja (tip 2) obi¢no razvije tijekom nekoli-
ko minuta ili sati pa pH obi¢no bude < od 7,3. Kronic¢-
no se zatajenje razvija danima (ili dulje) pa organizam
ima dovoljno vremena za razvoj bubrezne kompenza-
cije i povecanje koncentracije bikarbonata u krvi, tako
da pH bude tek blago snizen.

18.2.1. Akutno hipoksemiéno zatajivanje
disanja

Akutno hipoksemic¢no zatajivanje disanja karak-
teriziraju: PaO, < 60 mmHg i normalnim ili sniZe-
nim PaCO,. Patofizioloski, primarno nastaje zbog
desno-lijevog $antiranja krvi na razini pluca (V/Q <
1) izazvanoga preplavljenjem alveola teku¢inom ili nji-
hovim kolapsom, no ne treba zanemariti ni probleme
difuzije na otec¢enoj alveolokapilarnoj membrani.

Najcesce se pojavljuje u akutnom zatajivanju srca
(ili pri akutnom pogorsanju kroni¢noga sr¢anog zata-
jivanja), u teskoj pneumoniji ili uz akutnu ozljedu
pluca (ALI/ARDS), a glavni patofizioloski mehani-
zam je nastanak plu¢nog edema koji se razvija zbog
porasta plu¢noga kapilarnoga hidrostatskoga tlaka,
npr. u zakazivanju lijeve klijetke ili pri preopterecenju
bolesnika teku¢inom (tzv. visokotla¢no hipoksemi¢no
zatajivanje disanja) ili zbog povecane kapilarne pro-
pusnosti plu¢nih kapilara, npr. u akutnoj ozljedi plu-
¢a (tzv. niskotla¢no hipoksemic¢no zatajivanje disanja).
Ozljede plu¢a mogu biti izravne (npr. u aspiracijskoj
pneumoniji) ili posredne (npr. u sepsi, akutnoj upa-
li gusterace, pri masivnim transfuzijama krvi), no u
svim slucajevima alveole budu preplavljene bjelance-
vinastom edemskom teku¢inom.

Teku¢inom ispunjene alveole i otecena alveoloka-
pilarna membrana ne dopustaju izmjenu plinova, prije
svega kisika, pa oksigenacija krvi koja oplakuje takve
alveole ostaje na razini mijesane venske krvi bez obzi-
ra na koli¢inu udahnutog O,. Tako deoksigenirana krv
stalno ulazi u plu¢ne vene i lijevo srce (DL $antiranje)
te uzrokuje arterijsku hipoksemiju.

Akutna hipoksemija uzrokuje dispneju, nemir i tje-
skobu. Bolesnici budu smeteni, suzene svijesti, cija-
noticni, tahipnoi¢ni, tahikardni i oznojeni. Moguce
su sr¢ane aritmije, a uz tesko zatajenje srca javlja se i
distenzija vratnih vena. Auskultiranjem pluca cuju se
fini hropci, koji su tipi¢no difuzno rasporedeni i gru-
blji prema bazama. Pulsna oksimetrija otkriva niske
vrijednosti zasi¢enosti oksihemoglobina kisikom u
arterijskoj krvi (Sa0,).

Svim bolesnicima s niskom SaO, treba odrediti
acido-bazni status (ABS) i snimiti RTG prsnog kosa, te
tragati za uzrokom akutnoga hipoksemic¢nog zatajiva-
nja disanja, uzimajuci u obzir i plu¢ne i izvanplu¢ne
bolesti. Pokatkad je jasno o ¢emu se radi jer je rije¢ o
poznatoj bolesti ili postoje¢em stanju (npr. akutni IM,
akutni pankreatitis, sepsa) za koje je karakteristi¢an
ovaj oblik respiracijske insuficijencije, a u drugim je
sluc¢ajevima presudna anamneza, npr. na pneumoniju
treba posumnjati kod imunokompromitiranih osoba,
na alveolarno krvarenje u osoba s kolagenozom ili
nakon presadivanja kostane srzi, na preopterecenje
teku¢inom kod kriti¢no bolesnih osoba jer one cesto
dobiju znatne koli¢ine iv. tekucine tijekom ozivljavanja.

Na visokotla¢ni plu¢ni edem upucuje protodijasto-
licki galop, nabrekle vratne vene i periferni edemi pri
fizikalnom pregledu te difuzni centralni infiltrati, kar-
diomegalija i zadebljan Zilni crtez na rendgenogramu
prsista. Difuzni infiltrati u sklopu ARDS-a leze obic-
no perifernije. Fokalni infiltrati upucuju prije svega na
pneumoniju, atelektazu ili kontuziju pluca.

Premda kontroverzno, postavljanje plu¢nog kate-
tera moZe pomoci u postavljanju ispravne dijagnoze,
osobito pri mogucem preklapanju vise stanja.

18.2.2. Hiperkapnicko zatajivanje disanja

Hiperkapnicko zatajivanje disanja karakterizira se
PaCO,> 50 mm Hg i pH < 7,35 (ovisno o trajanju i
razvoju kompenzacijskih mehanizama). Obi¢no je pri-
sutna i hipoksemija ako bolesnici udisu sobni zrak.

Hiperkapnija je u ovom slu¢aju obi¢no posljedica
sniZenja minutne ventilacije, rjede povecane ventila-
cije mrtvoga prostora. Povecano stvaranje CO, koje
se javlja u vrudici, u sepsi, pri opseznim traumama i
opeklinama te pri pove¢anom radu disanja obi¢no ne
pridonosi znacajnije zatajenju ventilacije.

Posljedica hiperkapnije jest respiracijska acido-
za. TeSka acidemija (pH < 7,2) izaziva arteriolarnu
vazokonstrikciju u plu¢ima uz sistemnu vazodilataci-
ju, smanjenu kontraktilnost miokarda i povec¢anu iri-
tabilnost srca sa sklono$¢u malignim aritmijama.

Tkivni puferi i bubrezna kompenzacija mogu znat-
no korigirati acidemiju ako ona nastupi postupno.
Medutim, pri naglom porastu PaCO, (npr. u apnoic-
ne osobe u koje PaCO, raste brzinom od 3 do 6 mm
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Hg/ min) kompenzacijske su promjene prespore da bi
mogle do¢i do izrazaja.

Na zatajenje ventilacije treba misliti u bolesnika
s otezanim disanjem, vidljivim naporom disanja ili
cijanozom te promjenama senzorija, kao i u onih ¢ija
bolest moze izazvati neuromuskulnu slabost.

Bolesnicima u kojih se sumnja na hiperkapni¢no
zatajenje disanja treba odrediti ABS, pratiti pulsnu
oksimetriju i snimiti RTG prsnog kosa.

Respiracijska acidoza u ABS-u (npr. pH < 7,35
uz PCO, > 50) moze potvrditi dijagnozu. Medutim,
treba zapamtiti da u osoba s kroni¢nim zatajenjem
ventilacije esto nalazimo izrazito visoke ishodne vri-
jednosti PCO, (60-90 mmHg) uz pH koji je tek bla-
go snizZen.

Kako u pocetnom zatajivanju ventilacije ABS moze
biti uredan, korisni su i neki jednostavni testovi plu¢-
ne funkcije, posebno u bolesnika s neuromuskularnim
bolestima koji se skloni zatajenju ventilacije bez zna-
kova respiracijskog distresa. Primjerice vitalni kapa-
citet < 10-15 mL/kg i maksimalna snaga udisaja < 15
cm H,O govore za prijetece zatajenje.

Kad je zatajenje ventilacije dijagnosticirano, valja
mu utvrditi uzrok. Pokatkad je osnovna bolest ocita
(npr. akutna astma, KOPB, mijastenija). U drugim
slu¢ajevima pomaze anamneza — npr. nagli nastup
tahipneje i hipotenzije nakon kirurskog zahvata upu-
¢uje na pluénu emboliju, fokalni neuroloski ispadi
govore za mozdani ili neuromuskularni uzrok.

Neuromi$i¢na se primjerenost procjenjuje mjere-
njem snage di$nih misic¢a (negativan tlak pri udahu,
pozitivan tlak pri izdahu), neuromisi¢noga prijeno-
sa (testovi zivéane provodljivosti, elektromiografija) i
trazenjem uzroka oslabljenog poticaja disanju (toksi-
koloski probir, snimanja mozga, testovi funkcije $tit-
njace...).

18.3. Lije€enje zatajivanja disanja

Opcenito mozemo reci da lijecenje zatajivanja disa-
nja obuhvaca sljedece mjere:
1. lijecenje osnovne bolesti
2. potporne mjere oksigenaciji i ventilaciji, tj.:
a) primjenu kisika,
b) uspostavu adekvatnoga i u¢inkovitoga disno-
ga puta:
- aspiracija sadrzaja iz diSnoga puta (sputum,
krv, sekreti)
- endotrahealna intubacija, traheostomija,
¢) strojnu ventilaciju radi povecanja PaO, i snize-
nja PaCO,, odnosno odmora disajnih misica.
Ona moze biti:
- neinvazivna
- invazivna.

U daljnjem ¢emo se tekstu baviti invazivnom stroj-
nom ventilacijom u prehospitalnim uvjetima (tzv.
transportna strojna ventilacija).

18.4. Transportna strojna ventilacija

18.4.1. Indikacije

Transportna strojna ventilacija u prehospitalnim
uvjetima ima svoje mjesto:

1. tijekom ozivljavanja,

2. tijekom prehospitalnoga zbrinjavanja bolesnika s
dominantno respiracijskim problemima kao §to
su:

« poremecaji izmjene plinova na respiracijskoj
membrani: ARDS, masivna kontuzija pluca, kon-
solidacija plu¢nog parenhima bilo koje druge etio-
logije, razvoj alveolarnog edema bilo koje etiologije

o poremecaji mehanike disanja: kroni¢ne plu¢ne
bolesti u pogorsanju (KOPB, astma...), ozljede
prsnoga kosa (serijska fraktura rebara, Flail chest)

« zatajivanje disanja izazvano poremecajima SZS-a
(visoke ozljede ledne mozdine, multipla skleroza,
amiotrofi¢na lateralna skleroza, ...) ili Zivéano-
misi¢nim bolestima (miastenia gravis...),

3. u sprjecavanju nastanka sekundarnih ozljeda
(ozljede mozga s GCS < 8).

18.4.2. Strojevi za plu¢nu ventilaciju

Strojevi za plu¢nu ventilaciju (ventilatori) naprave
su ¢ija je namjena da zamijene ili potpomognu prirod-
nu funkciju disanja. Razvrstavaju se ovisno o tome :

- kako stvaraju silu udisaja

- prema kontrolnim varijablama i

- prema obiljezjima tzv. faznih varijabli.

18.4.2.1. Sila udisaja
Mehanicki ventilatori moraju proizvesti silu udi-
uglavnom na dva nacina:
1. primjenom negativnoga tlaka izvan prsista i
2. primjenom pozitivnoga tlaka unutar pluca.

Sukladno tomu, razlikujemo ventilatore negativno-
ga i ventilatore pozitivnoga tlaka.

1. Ventilatori negativnoga tlaka ritmic¢no stvara-
ju negativan tlak oko prsista te se na taj nacin $iri
prsna Supljina. To u alveolama stvara subatmos-
ferski tlak koji omogucuje udisanje zraka. Na ovaj
je nacin moguce ventilirati uglavnom bolesnike sa
zdravim plu¢ima, kao $to su npr. oboljeli od polio-
mijelitisa.

2. Ventilatori pozitivnoga tlaka proizvode silu udi-
saja putem klipa, mijeha ili visokim tlakom. Oni
pod tlakom ubacuju udah (upuh) kisika ili smje-
se kisika i zraka u pluca preko bolesnikovih dis-
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nih putova. Zahvaljuju¢i primjeni mnogostrukih
mikroprocesora koji kontroliraju rad ovakvih ven-
tilatora povecana je brzina svih procesa vaznih
za njihovo funkcioniranje i omogucena primje-
na raznih modusa strojne ventilacije. Zato su ovi
ventilatori primjenjivi pri najrazli¢itijim zahtjevi-
ma bolesnika, ¢ak i u onim situacijama kada bole-
snikova pluca nisu zdrava.

Suvremene metode umjetne ventilacije baziraju se
na primjeni ventilatora pozitivnoga tlaka pa ¢e u dalj-
njem tekstu biti rije¢ isklju¢ivo o njima.
18.4.2.2. Kontrolne varijable

Tri su osnovne varijable koje kontrolira ventilator:

- tlak u diSnim putovima

- obujam udisaja i

- udisajni protok.

Sukladno tomu, razlikujemo:

1. ventilatore kontrolore tlaka — koji osiguravaju udi-
saje periodi¢nom primjenom kisika ili smjese kisi-
ka i zraka pod stalnim vr$nim tlakom, a obujam
i protok su promjenjivi jer ovise o popustljivosti
pluca i prsnog kosa i otporu u di$nim putovima,

2. ventilatore kontrolore obujma - koji osiguravaju
udisaje periodi¢cnom primjenom stalnog obujma
kisika ili smjese kisika i zraka. Pri ovome protok
ostaje konstantan, a tlak se mijenja ovisno o stanju
bolesnikovih pluca i di$nih putova.

3. ventilatore kontrolore protoka - koji osigurava-
ju udisaje periodi¢cnom primjenom konstantnoga
protoka kisika ili smjese kisika i zraka. Pri ovome
je konstantan i obujam, ali se on mjeri posredno
putem mjeraca protoka (mjeri se protok, a obujam
se izracuna kao funkcija vremena).

Zahvaljuju¢i mikroprocesorima kontroliranim
ventilima kisik ili smjesa kisika i zraka dovode se u
pluca razli¢itim oblicima krivulja kao $to su pravokut-
na, sinusoidna, ubrzavajuca ili usporujuca te je mogu-
¢e zadovoljiti viSe bolesnikovih potreba.

18.4.2.3. Fazne varijable

Disni se ciklus moze podijeliti na 4 razlicite faze:
prelazak iz izdisaja u udisaj,

udisaj,

prelazak iz udisaja u izdisaj,

=

izdisaj.

Na prelasku iz izdisaja u udisaj “okida¢” kojim poci-

nje udisanje (varijabla okidanja, engl. trigger) moze biti

tlak, protok ili vrijeme:

+ kad je rije¢ o vremenu, zapocinjanje udaha ovisi o
namjestenoj frekvenciji disanja, neovisno o bolesni-
kovim pokusajima,

o kad se radi o tlaku, udisaj pocinje kada osnovni tlak

padne (npr. kad bolesnik pokusa udahnuti neovisno

o zadanoj frekvenciji,

o kad je posrijedi protok, udisanje pocinje kada trenu-
tacni protok padne ispod zadanoga protoka.

U vrijeme udisaja (grani¢na varijabla) tlak, protok
i obujam rastu iznad bazalnih vrijednosti. Udisaj nece
zavrsiti sve dotle dok zadana od varijabli ne dosegne
namjestenu (grani¢nu) vrijednost.

Prelazak iz udisaja u izdisaj (cikli¢na varijabla) dogo-
di se onda kada postavljena varijabla dosegne unaprijed
zadanu vrijednost. Primjerice u ventilatora kontrolira-
nih protokom udisaj ¢e zavrsiti kad se postigne unapri-
jed zadani obujam, u ventilatora kontroliranih obujmom
onda kada se isporuci zadani obujam itd.

Izdisaj se jo§ naziva pocetnom ili bazalnom varija-
blom jer se sve varijable mjere s obzirom na bazalne vri-
jednosti — dakle one na kraju izdisaja. On moze trajati sve
dotle dok neka od varijabli (tlak, protok ili obujam) ne
padnu na bazalnu vrijednost. Danas se kao bazalna vari-
jabla najce$ce iskoristava tlak jer je na taj nac¢in mogu-
¢e kontrolirati tlak u di$nim putovima na kraju izdaha.

18.4.3. Osnovni tipovi strojnog disanja
Tri su osnovna tipa strojnog disanja.

1. Kontrolirano disanje - pri kojemu ventilator ispo-
rucuje udisaje prema zadanim varijablama, to¢no
odredenom i fiksnom frekvencijom, bez obzira na
bolesnikove eventualne pokusaje disanja.

2. Asistirano disanje — pri kojemu ventilator zapo-
¢inje asistirani udisaj kada je bolesnik proizveo
pokusaj udisaja dostatan da se “okidanje” (tri-
gger) uklopi u zadanu osjetljivost (sensitivity).
Ovakav tip disanja osigurava bolesniku onoliki
udisaj koliki je zadan unaprijed odredenim vari-
jablama, a on zavr$ava kada se dostigne zadana
cikli¢na varijabla.

3. Spontano disanje - pri kojemu ventilator proizvodi
protok koji pomaze bolesnikovim spontanim udi-
sajnim naporima. Protok kontrolira bolesnik, tj.
on je to veci $to je bolesnikov udisajni napor veci.
Spontani udisaj zavrsava kada bolesnikova potreba
padne ispod osnovne poticajne vrijednosti.

18.4.4. Nacini izvodenja transportne strojne
ventilacije

Transportni ventilatori moraju biti mali, kom-
paktni, imati neovisan izvor energije (komprimirani
kisik), trositi malo kisika za pogon (na vecini venti-
latora postoji sklopka kojom se bira ventilacija 100%
-tnim kisikom ili mjeSavinom kisika i zraka), te biti
jednostavni za uporabu.

Ukljucuju se jednostavno (otvaranje boce sa kom-
primiranim kisikom, pritisak na prekida¢ za uklju-
¢ivanje/ iskljucivanje), a obi¢no nude mogucnost
podesavanja diSnog ili minutnog obujma disanja, fre-
kvencije disanja, protoka plinova, vremena trajanja
udaha odnosno odnosa I : E, vr$nog tlaka u di$nim
putovima, PEEP-a, ...
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S obzirom na receno, jasno je da ne mogu ponu-
diti sve nacine strojne ventilacije koje nude uredaji u
jedinicama intenzivnog lijecenja. Naime, u transport-
noj strojnoj ventilaciji najvise se rabe standardi naci-
ni strojne ventilacije u koje su ubrajajaju kontrolirana
strojna ventilacija i razli¢iti tipovi asistirane ventila-
cije, za koje je karakteristicno da u dijelu disanja ili u
njegovu zapocinjanju sudjeluje bolesnik. Neki uredaji
jos imaju moguc¢nost koristenja PEEP-om. Zbog toga
¢emo se u daljnjem tekstu posvetiti najvise kontroli-
ranoj strojnoj ventilaciji i sinkroniziranoj prekidajucoj
obveznoj ventilaciji (jedan od tipova asistirane ven-
tilacije), koje su i najvise zastupljene u transportnoj
strojnoj ventilaciji.

Na slikama 18-1. i 18-2. prikazani su transportni
ventilozi.

18.4.4.1. Kontrolirana strojna ventilacija
(Controlled Mechanical Ventilation -
CMV)

Pri CMV-u udisaj pocinje automatski prema pret-
hodno zadanim parametrima i ponavlja se periodi¢no
prema zadanoj frekvenciji, bez obzira na bolesnikove
pokusaje spontanog disanja.

Ako se pri CMV-u ne primjenjuje pozitivni tlak na
kraju izdisaja (PEEP), onda se ona naziva i prekidaju¢om
ventilacijom pozitivnim tlakom (intermitent positive pre-
ssure ventilation — IPPV). Ako se pak pri kontroliranoj
ventilaciji primjenjuje PEEP, onda se to naziva trajnom
ventilacijom pozitivnim tlakom (continuous positive pre-
ssure ventilation - CPPV).

Prema kontrolnim varijablama CMV moze biti:

a) obujmno kontrolirana strojna ventilacija - pri kojoj
se predodredeni di$ni obujam ritmi¢no ubacuje u
bolesnikova plu¢a zadanom frekvencijom. Ventila-
tor dakle zavrSava udisaj kada u pluca isporuci pre-
dodredeni obujam zraka ili mjesavine zraka i kisika.

Pri ovome je potrebno ograni¢iti udisajni tlak (u
pocetku obi¢no na 35 cm H,O) kako bi ventilator preki-

Slika 18-1. Transportni ventilog

Slika 18-2. Transportni ventilog

nuo udisaj kad udisajni tlak dostigne zadanu vrijednost

(¢akikada nije ubacio zadani obujam), jer se na taj nac¢in

bolesnika §titi od moguce ventilatorske baroozljede.

b) tla¢no kontrolirana strojna ventilacija - pri kojoj se
udisajni plinovi ubacuju u pluca pod stalnim tlakom,

a za trajanje udisaja odgovoran je predodredeni mak-

simalni tlak (P,.). Kako je tlak stalan, protok je naj-

vedi na pocetku udisaja, a onda postupno pada ovisno

o ispunjenju pluc¢a udisajnim plinovima.

Pri toj vrsti CMV-a ogranicavajuci ¢imbenik ventila-
tora jest di$ni obujam. Ako se, naime, tijekom ventilaci-
je smanji plu¢na popustljivost ili poveca otpor u disnim
putovima, bolesnik ¢e biti hipoventiliran jer nece dobiti
dostatni di$ni volumen. Zbog toga je bolesnike koji se
ventiliraju tla¢no kontroliranom ventilacijom potrebno
striktno nadzirati!

18.4.4.2. Sinkronizirana prekidajuéa obvezna
ventilacija (Synchonized Intermitent
Mandatory Ventilation — SIMV)

SIMV je jedan od nacina asistirane strojne ventilacije.
Ventilator isporucuje odredeni broj obveznih (zadanih)
udisaja, a izmedu njih bolesnik moZe spontano udisati.
Zadani se udisaji isporucuju u obliku obujma ili tlaka,
a za njih je karakteristicno da mogu biti sinkronizirani
s bolesnikovim spontanim udasima (SIMV) ili neovisni
(Intermitent Mandatory Ventilation - IMV)) ako sponta-
nih udisajnih pokusaja nema u trenutku kada ventilator
treba isporuciti sljede¢i udisaj.

Spontani udisaji bolesnika mogu biti potpomognuti
tlakom (tla¢na potpora - pressure support). To poboljsa-
va oksigenaciju i ventilaciju te smanjuje rad potreban za
spontano disanje.

Prednosti SIMV-a

+ bolesnik se moze koristiti promjenjivom koli¢inom
vlastitoga di$nog rada, a istodobno je osiguran zada-
nom razinom ventilacije koju ¢e obaviti ventilator

o varijabilnost ventilacija krece se u $irokom rasponu
od gotovo potpune strojne ventilacije do gotovo pot-
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punoga spontanog disanja tako da je SIMV vrlo pri-
mjenjiv u procesu odvajanja bolesnika od ventilatora

18.4.5. Osiguranje diSnog puta za primjenu
transportne strojne ventilacije

U prehospitalnim se uvjetima transportna stroj-

na ventilacija moze provoditi na neinvazivan (bez ET
intubacije) i invazivan nacin (uz ET intubaciju).

Neinvazivna ventilacija pod pozitivnim tlakom

(Noninvasive Positive Pressure Ventilation — NIPPV)
jako je primamljiva metoda strojne ventilacije za pre-
hospitalno osoblje (jer ne zahtijeva ET intubaciju kojoj
nerijetko nisu vjesti), ali i mnogo manje primjenjiva u
svakodnevnoj praksi jer je relativno kontraindicirana
u sljedec¢im situacijama:

- pri respiracijskom arestu (NIPPV je tip asisti-
rane ventilacije)

- u hemodinamski nestabilnih bolesnika (hipo-
tenzija koja ne reagira na nadoknadu obujma
cirkulirajuce krvi, ishemija, aritmije)

- ubolesnika koji ne mogu odrzavati prohodnim
disni put (poremeceno iskasljavanje, problemi
s gutanjem)

- u bolesnika s izrazenom sekrecijom u trehao-
bronhalnome stablu

- uagitiranih i nekooperabilnih bolesnika i

- u bolesnika s operacijama, ozljedama ili ope-
klinama lica.

Zbog svega recenoga, ET intubacija i invazivna
ventilacija ostaju “zlatni standard” prehospitalne stroj-
ne transportne ventilacije.

18.4.5.1. Endotrahealna intubacija
Endotrahealna intubacija (ET) jest postupak

postavljanja plasti¢ne ili gumene cijevi (tubusa) u tra-

heju radi osiguravanja di$nog puta i umjetne ventila-
cije. Ona ima mnoge prednosti pred ostalim nacinima
osiguranja di$nog puta:

« sprjecava napuhavanje Zeludca te smanjuje moguc-
nost povracanja i regurgitacije

« osigurava di$ni put od aspiracije stranog sadrzaja

« omogucuje ¢iS¢enje traheobronhalnoga stabla.
Osim toga, intubacija:

« olaksava mjere ozivljavanja (neovisnost umjetne
ventilacije o vanjskoj masazi srca)

» omogucuje primjenu kontrolirane strojne venti-
lacije i razli¢itih tipova asistirane ventilacije kao
primjenu PEEP-a (otvara i stabilizira kolabirane i
tekucinom ispunjene alveole, pove¢ava FRC)

« omogucuje primjenu visokih koncentracija kisika i
isporuku Zeljenoga disnog volumena (TV)

« omogucuje endotrahealnu primjenu lijekova.

Za ET potrebna je ova oprema:

« laringoskop sa $patulama razlicite veli¢ine i izgleda

(zakrivljenim po Macintoshu, koje su vi$e u upora-

bi i ravnim po Magillu koje se uporabljuju pri intu-

baciji novorodencadi i male djece)

o tubus odgovarajuce veli¢ine (prema dobi pacijenta)

o Strcaljka za balonci¢

o anesteticko sredstvo u obliku spreja ili gela

« vodilica za tubus (stilet ili mendren - plastificirana
zica koja se umetne u tubus kako bi se on uc¢vrstio

i oblikovao te tako lakse mogao plasirati u dusnik)
» Magilove hvataljke (zakrivljena klijesta koja sluze

za vadenje stranih tijela pri intubaciji ili za usmje-

rivanje tubusa pri nazotrahealnoj intubacji)

o pribor za u¢vricivanje tubusa (leukoplast, traka od
zavoja)

 probe za utvrdivanje polozaja ET tubusa i

« zadtitne rukavice.

Prije intubacije dobro je (ako je moguce) bolesni-
ka preoksigenirati 100 %-tnim kisikom tijekom 2-3
minute (koristiti se samosire¢im balonom s maskom
uz uporabu rezervoara za kisik!).

Intubacija se moze izvesti orotrahealno ili nazalno.

Nazalna intubacija ima mnogo prednosti (pacijent
je lakse podnosi, pogodnija je za duzi transport i sl.),
ali je teza za izvodenje i ¢esto pracena ozbiljnom epi-
staksom. Zato se rijetko preporucuje manje iskusnim
osobama. Ipak, postoje stanja kada se preferira, npr.
pri teskim ozljedama usta i usne Supljine ili u bolesni-
ka s trizmusom.

Orotrahealna se intubacija izvodi tako da se spasi-
lac postavi iznad bolesnikove glave i zabaci je desnom
rukom. Nakon toga palcem desne ruke potisne bole-
snikovu bradu prema dolje te mu tako otvori usta.
Laringoskop drzi u lijevoj ruci. Spatulom ude s desne
strane bolesnikova jezika i jezik gurne ulijevo te se
$patula dalje gura u dubinu dok se ne vidi epiglotis.
Dok to radi, desnom rukom odrzava zabacenost gla-
ve. U tablici 18-1. navedeno je kako se odabire endo-
trahealni tubus.

Kad je u uporabi zakrivljena Spatula, njezin se
vrh postavi u valekulu iznad epiglotisa te se podigne
prema gore, pri ¢emu se posredno podigne epiglotis
zbog povlacenja glosoepiogloti¢nog frenula. Kad je u
uporabi ravna $patula, ona se podvuce pod epiglotis
i zatim se on izravno podigne. U oba se slucaja otkri-
je ulaz u larinks, ali ga pri tome zakrivljena Spatula
ne dotice pa je, prema tome, mogucnost ozljedivanja
manja, a istodobno ostaje mnogo vise prostora za uba-
civanje tubusa. Bez obzira na to koja se $patula upotre-
bljava, zabranjeno je pri podizanju epiglotisa koristiti
se zubima gornje celjusti kao uporistem $patule.

Ponekad je intubacija otezana, pa je dobro imati
pomocnika koji ¢e pomo¢i vizualizirati ulaz u grkljan
(npr. odmaknuti kut usnica ili promijeniti polo-
zaj larinksa izvana, preko vrata). Pomo¢nik bi, osim
toga, trebao cijelo vrijeme izvodenja tzv. brze intuba-
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cije (crush intubacija u bolesnika s punim Zeludcem)
potiskivati bolesnikovu krikoidnu hrskavicu prema
natrag (Selikov hvat). Time jednjak ostaje zatvoren pa
jeimogucnost regurgitacije Zelu¢anog sadrzaja manja.

Pomo¢nikova je prisutnost obvezna i pri intubaciji
bolesnika sa sumnjom na ozljedu vratne kraljeznice. U
tom slucaju on objema rukama drzi glavu ozlijedene
osobe u srednjoj liniji i ne dopusta pretjerano zabaci-
vanje glave tijekom intubacije.

Kad se konac¢no uspije prikazati ulaz u grkljan,
tubus treba gurati desnom stranom usne $upljine tako
da se ni u jednom trenutku iz vida ne izgubi taj ulaz.
Tubus je na mjestu kada oznaka polozaja dospije u
razinu glasiljki, tj. kada balon¢i¢ zavrsi neposredno
ispod njih. Tek tada se napuse baloncic.

Prije fiksacije potrebno je provjeriti ispravnost
polozaja tubusa. Prije svega treba iskljuciti nenamjer-
no uvodenje tubusa u jednjak. To se moze provjeri-
ti pracenjem CO, u izdahnutom zraku (tzv. end-tidel
CO,), ali samo tada kada osoba ima sr¢anu akciju. Jed-
nostavniji nacin, koji nema ogranicenja, jest uporaba
tzv. proba polozaja ET tubusa.

Nakon toga je jo$ potrebno provjeriti da polozaj ET
osigurava ravnhomjernu ventilaciju obaju plu¢nih krila.
To se izvodi auskultacijom obaju hemitoraksa, uz isto-
dobnu ventilaciju bolesnika samosire¢im balonom.

Na kraju se uz tubus postavi orofaringealni airway
(sprje¢avanje zagriza tubusa ili njegova prelamanja) i
oba se fiksiraju na mjestu s pomocu zavoja ili samo-
ljepljive trake.

Komplikacije ET-a jesu :

1. intubacija jednjaka,
2. ozljeda usnica, zubi, jezika, dusnika ili traheje,

3. epistaksa (kod nazotrahealne intubacije),
4. intubacija bronha (ventilira se samo jedno pluc-
no krilo).

18.4.5.2. Lijekovi za endotrahealnu intubaciju

Za razliku od bolesnika/ozlijedenih koji su u srca-
nom zastoju, mnogi su drugi bolesnici pri svijesti i/ili
imaju obrambene reflekse. Endotrahealnu intubaciju
tada treba izvesti uz sedaciju ili anesteziju te eventu-
alnu Ziv¢ano-misi¢nu blokadu.

Sedativ izbora jest midazolam (Dormicum, amp.

a 15 mg/3 mL), kratkodjelujuci benzodiazepin poten-

tnoga amnezijskog uc¢inka. U¢inak mu je moguce

ponistiti flumezanilom (Anexate amp. a 5 mL/0,5 mg).
Od anestetika prednost se daje trima anesteticima.

o Thiopental (Nesdonal, bocica a 500 ili 1000 mg) -
to je barbiturat ultrakratkoga djelovanja s brzim
pocetkom nastupa i trajanjem djelovanja oko 10
minuta. Osobito je indiciran u bolesnika s povi-
$enjem intrakranijskoga tlaka (npr. pri ozljedama
glave), a ne bi se smio rabiti u hipotenzivnih bole-
snika, kao ni u onih s bronhospazmom.

« Propofol (Diprivan, amp. a 20 mL/200 mg) - rije¢
je o novijem anestetiku vrlo brzog i kratkog djelova-
nja, koji, za razliku od thiopentala, ostavlja o¢uvano
spontano disanje kada se ne daje prebrzo. To omo-
gucuje njegovu uporabu za kontinuiranu sedaciju.
Kao i thiopental obara arterijski tlak te nije za hipo-

tenzivne bolesnike!

» Etomidat (Hypnomidate, amp a 10ml/20mg) -
rije¢ je o ultrakratko djeluju¢em nebarbituratnom
hipnotiku koji ima minimalne hemodinamske
ucinke. Po tome je anestetik izbora u hipotenziv-
nih i ozlijedenih bolesnika.

Tablica 18-1. Izbor endotrahealnog tubusa

Dob pacijenta (teZina)

0-1 godine (3-10 kg) 3,5-4,0

1 god. /malo dijete (10-13 kg) 4,0

3 god. (14 -16 kg) 4,5

5 god. (16-20 kg) 50

6 god. (18 —25 kg) 55

8-11. god. (24-32 kg) 6,0 s cuffom
12 god. — adolescent (32-54 kg) 6,5 s cuffom
16 god. — o drasli (50 + kg) 7,0 s cuffom

Odrasla zena
Odrasli muskarac

Unutarnji promjer tubusa (mm)

7,0-8,0 s cuffom
8,0-8,5 s cuffom

Velicina aspircijskog katetera (F)
8

8

8-10
10

10
10ili 12
12

12

12ili 14
14

*Za djecu stariju od 1 godine velicina tubusa (mm) moZe se izracunati po formuli:
dob u godinama/4 + 4 za tubuse bez baloncica (cuffa), odnosno dob u godinama /4 + 3 za tubuse s balonc¢i¢em.
**Kako djeca iste dobi mogu biti razli¢ito velika, pri odabiru tubusa mozemo se posluziti i sliede¢om usporedbom: odgovara-

juéi je tubus priblizne Sirine kao mali prst na djetetovoj ruci.
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Od ziv¢ano-mi$i¢nih (neuromuskulatornih) blo-
katora prednost se daje nedepolariziraju¢im agensi-
ma, i to:

« rokuroniju (Esmeron, bocica a 5mL/50 mg) - rije¢
je o zivéano-misi¢nom blokatoru brzog nastupa
djelovanja, koji omogucuje endotrahealnu intuba-
ciju unutar 60 sekundi od iv. primjene lijeka. Ovi-
sno o primijenjenoj dozi, djeluje 25-30 minuta.

« vekuroniju (Norcuron, amp. a 4 mg) - to je zivca-
no-misi¢ni blokator srednjeg trajanja djelovanja,
bez ikakvih hemodinamskih uc¢inaka. U tablici
18-2. navedeni su lijekovi za endotrahealnu intu-
baciju.

18.4.6. Nadzor nad disanjem u bolesnika

na transportnoj strojnoj ventilaciji

Nadzor nad disanjem u bolesnika na transport-
noj strojnoj ventilaciji reducirana je inacica takvog
nadzora u bolesnika u jedinicama intenzivnog lijece-
nja. Transportni ventilatori, naime, nemaju sve one
mogucnosti koje imaju samostojeci ventilatori.

Uglavnom se prate:

1. mehanika disanja - najcesce:

a) vrijednost vrsnoga pozitivnog tlaka Ppeak ili

PIP (sl. 18-3.):

- 1 PIP = zacepljenje ET tubusa, bronhospazam,

prelamanje cijevi ventilatora, pneumotoraks...

- | PIP = “curenje” plinova iz sustava, pucanje

balona na ET tubusu ...

b) obujam izdahnutih plinova (TVE ili MVE),

2. oksigenacija - tj. saturacija oksihemoglobina kisi-
kom u arterijskoj krvi (Sa0O, ) i

3. ventilacija - tj. parcijalni tlak izdahnutog ugljiko-
va dioksida (ETCO,).

18.4.6.1. Monitoring oksigenacije
Hipoksemija je ¢est etioloski ¢cimbenik morbidi-

teta i mortaliteta bolesnika na strojnoj ventilaciji te je

potrebna njezina rana detekcija kako bi se promptno
reagiralo.

Klinicki znakovi hipoksemije (tahikardija, tahipne-
ja, promjena mentalnoga statusa i/ili cijanoza) nerijet-
ko su maskirani ili tesko uocljivi. Medutim, imamo na
raspolaganju jedan dobar neinvazivni monitor oksige-
nacije - pulsni oksimetar - koji nam u ve¢ini situaci-
ja moze dati dovoljno informacija za sigurno vodenje
nasih bolesnika.

Pulsni oksimetar

Mjeri frekvenciju pulsa i zasi¢enost (saturaciju)
hemoglobina kisikom (tj. SpO, ) na razini arteriola,
na neinvazivan, kontinuiran nacin.

Saturacija hemoglobina s O,definira se kao odnos
koncentracija oksihemoglobina i ukupnog hemo-
globina:

Sa0, = (cHbO,/ cHBO, + cHb ) x 100.

Koli¢ina O, koja se prenosi krvlju gotovo je pot-
puno odredena koli¢cinom HbO,, odnosno SaO,. Ako
pak znamo saturaciju hemoglobina kisikom, znamo i
parcijalni tlak O, jer je njihov odnos definiran krivu-
ljom disocijacije oksihemoglobina.

Pulsni oksimetar u odredivanju SaO, kombinira
dvije metode:

« spektrofotometriju - koja fotometrijski omogucuje

odredivanje koncentracija HbO, i reduciranog Hb i
« pletizmografiju - koja osigurava analizu samo u

pulsatilnoj arterijskoj krvi, a ne i u okolnoj venskoj

krvi i tkivima.

Spektrofotometrijski nac¢in odredivanja SaO,
bazira se na Beer-Lambertovu zakonu koji kaze da
je intenzitet transmisije svjetla kroz uzorak krvi, uz
konstantni intenzitet svjetla i koncentraciju hemo-
globina, logaritamska funkcija zasi¢enosti hemoglo-
bina kisikom.

Pulsni se oksimetar koristi svjetlos¢u dviju valnih
duzina - crvenom, valne duzine 660 nm, i infracr-
venom, valne duzine 920-940 nm (1,2,3). Svjetlosne
zrake tih valnih duzina proizvode najvecu razliku u

Tablica 18-2. Lijekovi za ET intubaciju

Lijek Doza Pocetak djelovanja Trajanje djelovanja
A. Sedativi

midazolam 0,1-0,3 mg/kgTT 1-2 min 30-60 min
diazepam 0,25-0,4 mg/kgTT 2—4 min 30-90 min
B. Anestetici

thiopental 3-5 mg/kgTT 10-20 sek. 10 min
propofol 1,5-2,5mg /kgTT < 1 min 10 min
etomidat 0,2-0,3 mg/kgTT < 1 min 1 min

C. Ziv&ano-misiéni blokatori

rokuronij 0,45-0,9 mg/kgTT oko 60 sek. 25-35 min
vekuronij 0,1-0,2 mg/kgTT 1-4 min. oko 30 min
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PIP

tlak u di$nim putovima

vrijeme

pocetak udaha pocetak izdaha

razdoblje zadr- razdoblje
izdaha

razdoblje
upuhivanja Zavanjaizdaha

PIP = vr3ni tlak udaha, P, = tlak tijekom zadrzavanja udaha,

PEEP = pozitivni tlak na kraju izdaha

Slika 18-3. Tlakovi u di$nim putovima tijekom strojnog “udaha”.

apsorpciji svjetla izmedu HbO, i reduciranog Hb jer
HbO, apsorbira najvise infracrvenu, a reducirani Hb
crvenu svjetlost.

Svjetlosne zrake se emitiraju iz dviju svjetlec¢ih dio-
da (LED - light emitting diodes), jedne koja daje crvene
i druge koja daje infracrvene zrake, propustaju se kroz
tkivo, te hvataju fotodetektorom na suprotnoj strani
(v. sl. 18-4.).

Postoje i fotodetektori koje ocitavaju SaO, s uske,
nosa, djec¢jega stopala i sl.

Fotodetektor ocitava apsorpciju obiju vrste svjetlo-
sti, tj. pretvara primljenu svjetlost u elektri¢ni signal.
Kako je prolazak svjetlosti odreden meduodnosom
izmedu HbO, i reduciranog Hb, to je i elektri¢ni signal
razli¢it. Na tome se zasniva odredivanje SaO,.

Pletizmografija omogucuje da se primljena svje-
tlost oc¢itava samo u pulsatilnoj, arterijskoj krvi, a ne i
u nepulsatilnome tkivu - venskoj krvi i u ostalim tki-
vima (nokti, kost, misic¢i). Ovo se postize tako da pul-
sni oksimetar prvo odredi apsorpciju svjetla u vrijeme
dijastole, kad nema pulsirajuce krvi. Tako dobivena
vrijednost, koja se obi¢no ne mijenja, referentna je vri-
jednost za odredivanje “pulsatilne apsorpcije”. Naime,
kad se u sistoli pojavi pulsni val, od vrijednosti izmje-
rene apsorpcije svjetla oduzima se prethodna, referen-
tna vrijednost. Tako se dobije veli¢ina apsorpcije za
zrake obiju valnih duzine, samo u pulsirajucoj krvi.

Sva mjerenja koja obavi fotodetektor obraduju se u
mikroprocesoru te je prikazana vrijednost SaO, sinte-
za svih dobivenih podataka. Kako je za analizu dobive-
nih podataka potrebno vrijeme, prikazane vrijednosti
nisu aktualne, nego one od prije 10 do 60 sekundi.
Tako ¢e se desaturacija pokazati na displeju nakon
60 sek. ako je fotodetektor na prstu, odnosno nakon
10-15 sek. ako je na uski.

Toc¢nost ovakvog nacina mjerenja SaO, krece se
izmedu +2 do 3 %, za $iroki raspon SaO, od 70 do
100 %.

18.4.6.2. Monitoring ventilacije
Kapnometrija i kapnografija

Ugljikov dioksid (CO,) nastaje u stanicama orga-
nizma kao produkt anaerobne razgradnje. Koli¢ina
nastalog CO, ovisi o metabolizmu osobe, a njegova
eliminacija o plu¢nom optjecaju krvi i alveolnoj ven-
tilaciji.

Pri mirovanju u organizmu nastane priblizno 200
mL CO, u minuti ili 13 000-15 000 mmol u 24 sata.
Od mjesta nastanka u stanicama CO, difundira u
izvanstani¢nu tekudinu, odatle u krvis krvlju u pluca.

Difuzija CO, iz venske krvi u alveolarnim kapilara-
ma ide u smjeru alveola te se povecava P,CO, (parci-
jalni tlak CO, u alveolnom zraku). Normalno se CO,
toliko uc¢inkovito odstranjuje iz plu¢nih kapilara da se
PaCO, i P,CO, ne razlikuju za vise od 0,3 do 0,6 kPa
(2 do 5 mm Hg). Ova razlika (A CO, ili alveolo-arte-
rijska CO, razlika) formira se zahvaljujuci tomu $to
se krvi, koja je u plu¢ima pretrpjela izmjene O, i CO,,
pridodaje krv iz plu¢nog parenhima (tzv. venska pri-
mjesa) i krv koja je prosla kroz neventilirane alveole.

Dakle, mozemo reci da je:

PaCO, = A CO, + P,CO,,

odnosno, ako zanemarimo malu vrijednost A CO,,
daje

PaCO, = P,CO,

Najvisa vrijednost CO, u izdahnutom zraku posti-
ze se na samome kraju izdisaja. Ta se vrijednost nazi-
va CO, na kraju izdisaja (end-tidel CO, ili ETCO,) i
najbolje reflektira alveolarni CO,. Zato mozemo reci
daje:

ETCO, = P,CO, = P,CO,

Koncentracija ili parcijalni tlak izdahnutog CO,
mogu se mjeriti na vi$e nacina. Danas se kao meto-
da izbora primjenjuje metoda infracrvene apsorpcije.
Ona se zasniva na ¢injenici da CO, apsorbira infracr-
venu svjetlost, ovisno o koncentraciji (Lambert-Bee-

rov zakon).
Displej
Mikroprocesor

i Fotodetektor I

(660940 1zvor svjetla
\am \nm/

LED sequence

on | off
off | on Sekvence koje se ponavijaju mnogo puta
off | Off u sekundi

Slika 18-4. Transmisija svjetlosti kroz prst ruke ruke (prema
Working principles of the pulse oximeter, Clinicalgate.com/Non-
-invasive monitoring)



Zatajivanje disanja i osnove transportne strojne ventilacije

uzimanje uzorka

| ]

detektor

izvor svjetla viseplinski

komora za mjerenje filter

Slika 18-5. Princip rada kapnograma

ETCO2

Vrijeme

Slika 18-6. Kapnografska trend-krivulja

Uredaji koji rade na ovom nacelu imaju crpku koja
uzima uzorke izdahnutoga zraka u mjernu komoru
obasjanu infracrvenim svjetlom odredene valne dulji-
ne. Osim te komore, infracrvenim se svjetlom oba-
sjava i kontrolna komora ispunjena sobnim zrakom.
Apsorpcija infracrvene svjetlosti u mjernoj komori
razmjerna je parcijalnom tlaku CO, u komori. Nju oci-
tava fotodetektor koji svetlosni signal pretvara u elek-
tricni. U mikroprocesoru se obraduju ovako dobiveni
podatci i usporeduju s onima koji dolaze iz kontrolne
komore. To omogucuje izracunavanje parcijalnog tla-
ka CO, (sl. 18-5.).

Ovisno o nacinu uzimanja uzorka izdahnutoga
zraka, razlikujemo:

- uredaje s postranicnim uzimanjem uzorka

(side stream) i
- uredaje koji analizu obavlja u disnom krugu
(main stream ili flow-through).

Nacini prikazivanja izmjerenih vrijednosti

Pod kapnometrijom razumijevamo numericko
izrazavanje izmjerene koncentracije ili parcijalnoga
tlaka CO, tijekom udisanja i izdisanja, a pod kapno-
grafijom graficko prikazivanje koncentracije ili par-

40

Slika 18-7. Kapnografska krivulja u realnome vremenu

cijalnoga tlaka CO, tijekom respiracijskog ciklusa.

Grafi¢ki prikaz pri tome moze biti dvojak:

- ako je brzina snimanja mala (25 mm/min),
dobije se tzv. trend-krivulja (sl. 18-6.):

Na njoj se moze o¢itati samo koncentracija ili par-

cijalni tlak CO,.

- ako je brzina 12,5 m/s, dobije se kapnografska
krivulja u realnome vremenu s prikazom svih
faza disanja iz respiratornog ciklusa u ciklus
(sl. 18-7.):

Na toj se krivulji mogu uo¢iti Cetiri faze:

1. faza A - B, koja je pocetna faza izdisanja, pa u
uzorku nema CO,, jer je rije¢ o zraku iz anatom-
skoga mrtvog prostora.

2. faza B - C, u kojoj dolazi do naglog skoka parcijal-
noga tlaka CO,, jer se na mjestu uzimanja uzorka
pocinje pojavljivati alveolarni zrak.

3. faza C - D, koja se zove alveolarni ili ekspiracijski
plato. U toj se fazi uzimaju uzorci ¢istoga alveo-
larnog zraka. NajviSa vrijednost parcijalnoga tla-
ka CO, (tocka D) naziva se ETCO,. Ta vrijednost
parcijalnoga tlaka CO, najbolje odrazava P,CO.,.

4. fazu D - E, u kojoj pocinje udah pa parcijalni tlak
CO, naglo pada na nulu ako nema ponovnog udi-
sanja izdahnutih plinova (rebreathing).

Kapnografska krivulja u realnome vremenu daje
najvise podataka, pa se najvise i primjenjuje.
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19.1. Uvodna razmatranja

Zatajenje disanja klinic¢ki je sindrom u kojem dis-
ni sustav zakazuje u jednoj ili objema svojim bitnim
funkcije izmjene plinova: a) oksigenaciji i/ili b) elimi-
naciji CO,.

Lijecenje zatajenja disanja sastoji se u lijeCenju
uzroka te u potpornim mjerama:

1. povecanje koncentracije udahnutoga kisika - FiO,,
2. umjetni di$ni put,
3. strojna ventilacija.

Davanje visih koncentracija kisika potrebno je u
vecine slucajeva. U pojedinim slucajevima alveolar-
na se ventilacija znakovito moze poboljsati uspostav-
ljanjem adekvatnoga i uc¢inkovitoga diSnoga puta, i
to aspiracijom sadrzaja iz diSnoga puta (sputum, krv,
sekreti) te endotrahealnom intubacijom. Strojna je
ventilacija potrebna u najtezih bolesnika. Ovdje ¢e se
govoriti o tehnickim aspektima primjene kisika i lije-
¢enju kisikom u uzemu smislu. Uspostavljavanje dis-
noga puta i strojna ventilacija obradeni su u drugom
poglavlju.

19.2. Lijecenje kisikom — osnovni
pojmovi

Lijecenje kisikom jest primjena kisika u koncentra-
ciji ve¢oj nego sto se nalazi u okruzenju (FiO, = 21 %).
Indikacije za lijecenje kisikom mogu biti:

1. stanja hipoksije i hipoksemije

- nedovoljna oksigenacija pluc¢a zbog vanjskih

razloga

- plucéne bolesti

- nedovoljan prijenos i isporuka kisika,

2. stanja $oka,
3. dekompresijska bolest,
4. anestezija
- usmjesi s anesteticima.

19.2.1. Tehnicki aspekti primjene kisika

Medicinski kisik moze biti skladisten i isporucen
na vise nacina.

19.3. Uporaba kisika u anesteziji............... 156
19.4. Komplikacije primjene kisika . ............ 156
19.5. Hiperbari¢na oksigenacija ............... 157

1. Plinoviti kisik u ¢eli¢nim bocama pod tlakom. Na
takvu se bocu montira regulator tlaka i protoka.
(sl. 19-1.)

2. Plinoviti kisik u baterijama boca dostavlja se preko
cjevovoda na mjesto primjene (operacijske dvora-
ne, bolesnicke sobe, jedinice intenzivnog lijece-
nja). Ondje se preko zidnih uredaja za regulaciju
tlaka i protoka isporucuje bolesniku. Osim kisika,
i drugi se plinovi mogu dopremati na ovaj nacin
(zrak, oksidul), ali su zidne uti¢nice strogo speci-
ficne za odredeni plin kako bi se sprijecila grjeska
(diameter index safety system).

3. Teku¢i medicinski kisik uporabljuje se tako da se
iz kriogenickih posuda - rezervoara preko atmos-
ferskih isparivaca cjevovodima dovodi na mjesto
primjene (operacijske dvorane, bolesnicke sobe,
jedinice intenzivnog lijecenja). Ondje se preko
zidnih uredaja za regulaciju tlaka i protoka ispo-
rucuje bolesniku.

Pravilna uporaba boca za kisik vrlo je vazan postu-
pak, osobito u hitnim stanjima. Naj¢esce su boce kisika
napravljene od celika s nehrdaju¢im unutarnjim dije-
lom, ali mogu biti i od aluminija i kevlara. S obzirom
na materijal od kojeg su napravljene, pune se razlicito
ovisno o atestu. Obi¢no se punjenje obavlja do polo-

Slika 19-1. Manometar i regulator protoka na boci kisika



Lijecenje kisikom

vice vrijednosti na koju su atestirane. Boce dolaze u
razli¢itim zapremninama. Aluminijske su boce laga-
ne i primijenjene su za hitnu medicinsku pomo¢. Pri-
je uporabe bocu i cijeli sustav treba pregledati da nisu
oStecene i testirati rad. Nakon punjenja, boce su obic-
no oznacene trakom tvrtke koja ju je punila i testirala,
a tu traku treba ukloniti prije uporabe.

Postoje razlike medu dijelovima svijeta u boji boca,
medutim, u zadnje vrijeme to je standardizirano,
barem u nas. Tijelo je boce uvijek bijele boje, a o boji
poklopca ovisi koji je plin. Primjerice, kisik ima poklo-
pac bijele boje, dusi¢ni oksidul plave, ugljikov dioksid
sive, dusik crne itd. Nadalje, dolaze u razli¢itim zapre-
mninama te su punjene pod razli¢itim tlakom. Kao
podsjetnik, 1 atm. =101 325 kPa = 1,01325 bara = 760
mmHg. Angloamericka jedinica je psi (pounds-force
per square inch); 1 atm. = 14,7 psi. U nas se tlak u boca-
ma najcesce izrazava u barima ili kPa.

Boce kisika volumena 10 litara najc¢esce su fiksni
sustavi i uporabljuju se na hitnim bolni¢kim prijmo-
vima i u cestovnim medicinskim vozilima (bitno zato
$to pri dugim transportima male prijenosne boce ne
bi bile dovoljne). Manje boce volumena 3 litre najce-
$¢e su prijenosne. Koli¢ina kisika u litrama u pojedi-
noj boci moze se izra¢unati da se pomnoze tlak (bar)
x zapremnina boce (1). Primjerice manometar na boci
ocitava 150 bara, boca je od 10 litara; kolic¢ina kisika u
boci je 1500 L (uz zadani protok kisika od, primjerice
5 L/min, ta boca moze trajati oko 5 sati).

Osim boce s kisikom, vrlo vazni dijelovi sustava
jesu redukcijski ventil (snizuje tlak na oko 5 bara) s
manometrom, regulator protoka, a u novije vrijeme
s bocama dolazi i pin indeks kao sigurnosni sustav.
Razlikujemo dva mjeraca protoka kisika. Thorpeov se
sustav primjenjuje u fiksnim sustavima jer mora sta-
jati okomito; mjerac protoka sadrzava kuglicu koja se
nalazi u plasti¢nom cilindru. Bourdonov sustav obi¢-
no se uporabljuje tijekom transporta jer moze raditi u
bilo kojem polozaju (i kad je boca uleze¢em polozaju).

Pri uporabi medicinskog kisika potrebno je provo-
diti sigurne mjere zastite. Kisik je zapaljiv pa nepravil-
na uporaba moze uzrokovati eksplozije. Kod primjene
kisika ne smije se pusiti te je potrebno biti udaljen
od otvorenog plamena i izvora zapaljenja. Bocama se
ne smije rukovati prljavim i masnim rukama, ne smi-

ju se koristiti metalni kljucevi pri otvaranju boce jer
mogu dovesti do iskrenja. Ne smije se upotrebljavati
boca ako se primijete ostecenja na boci i ventilima.
Potrebno je paziti da tijekom uporabe boca ne padne
i ne osteti se (tada postaje projektil!!). Zato je uputno
rabiti kolica za transport boca. Ako se pri otvaranju
¢uje Sistanje, treba zatvoriti bocu i provjeriti da regula-
tor protoka dobro prilijeze. Preporucuje se ne prazniti
boce na manje od 15 bara (sigurnosni tlak). Pri spa-
janju sustava takoder je vazno drzati se mjera sigur-
nosti. Prilikom postavljanja sustava na bocu valja biti
pazljiv i jako zategniti vijak. Koli¢ina se kisika provjeri
kad se otvori glavni ventil na boci. Potom se izaberu
zeljeni protok i nacin primjene kisika. Spremnik mora
biti zatvoren pri manipuliranju i u vrijeme skladiste-
nja te se isklju¢ivo moraju rabiti armature registrira-
ne za kisik.

19.2.2. Nac¢ini dopreme kisika bolesniku
U mnogim sluc¢ajevima zatajenja disanja medicin-

ski kisik u koncentraciji ve¢oj no u atmosferi (FiO, =

0,21 ili 21 %) mora biti isporucen bolesniku koji spon-

tano dise. Kisik se moze dopremiti bolesniku iz boce

s kisikom ili iz bolni¢koga sustava. U obama slucaje-

vima potrebno je poznavati sustave dopreme kisika

do samoga bolesnika i postotak kisika koji isporucuju

(tabl. 19-1.).

Ovo mozemo posti¢i na nekoliko nacina:

a) putem nosnih katetera (kanila) - protok je kisika
od 1 do 6 L/min, ¢ime se postize FiO, od 0,24 do
0,44 (svako povecanje protoka za 1 L/min uzroku-
je priblizno povecanje FiO, za 0,04). Na ovaj nacin
kisik primjenjujemo u bolesnika koji imaju subjek-
tivni osjecaj gusenja kod postavljene maske kisik.
Takav na¢in moze biti indiciran i ako bolesnik ima
mucninu ili povraca te u bolesnika s kroni¢nom
opstruktivnhom pluénom boles¢u. Oba nastavka
nosnog katetera postave se u bolesnikov nos (svaki
nastavak u jednu nosnicu). Cijev katetera ide oko
bolesnikovih usiju, a dio katetera ispod brade sti-
sne se kliznom petljom kako bi se fiksirao. Da bi
sve ovo imalo ucinka, bolesnik mora disati na nos.

b) putem obi¢ne maske — potrebni su protoci 6 L/min
ivise, ¢ime se postize FiO, 0,5-0,6

¢) putem maske s rezervoarom (non-rebreathing) —
ovakva maska ima pridodan rezervoar za kisik i

Tablica 19-1. Nacini dostave kisika bolesniku

Nacin primjene Protok kisika (L/min) Postignuti Fi0,
nosni kateter 1-6 0,24-0,45
maska na licu 6-10 0,35-0,6
maska s rezervoarom za kisik 5-15 0,5-1
kontinuirani pozitivni tlak 10-15 0,21-1
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Slika 19-2. Maska za terapiju kisikom

posebne valvule koje sprjecavaju ulazak atmos-
ferskoga zraka. Uz protok 6-10 L/min i dobro
prianjanje na bolesnikovo lice, moze se u nekim
sluc¢ajevima postic¢i FiO, od 1 (100 %) u spontano
disuceg bolesnika

d) putem Venturijeve maske — ona donosi vrlo pre-
ciznu koncentraciju kisika za odredenog bolesni-
ka. Kisik pod visokim protokom prolazi kroz uski
otvor koji sa strane ima i ulaz za atmosferski zrak.
Promjenama protoka kisika i veli¢ine otvora za ula-
zak atmosferskog zraka postize se precizan FiO,
od 0,24, 0,28, 0,31, 0,35, 0,40 1 0,50 (svaka razli¢ita
koncentracija dolazi na trziste s maskom i konek-
torom u razlic¢itoj boji).

e) bolesnik koji je endotrahealno intubiran i na stroj-
noj ventilaciji dobiva vrlo preciznu udahnutu kon-
centraciju kisika, koja se namjesta u postavkama
ventilatora te moze varirati od 0,21 do 1,0. U tablici
19-1. navedeni su nacini dostave kisika bolesniku.
Na slici 19-2. i 19-3. su maska i kateter za terapi-

ju kisikom

19.3. Uporaba kisika u anesteziji

Kisik se tijekom anestezije primjenjuje:
1. obavezno pri op¢oj anesteziji

- u kombinaciji s oksidulom

- u kombinaciji sa zrakom,
2. priregionalnoj anesteziji sa sedacijom,
3. kod zahvata s iv. sedacijom.

19.4. Komplikacije primjene kisika

Komplikacije primjene kisika mogu se podijeliti na:
toksi¢nost kisika,

depresiju ventilacije,

retinopatiju nedonos$cadi,

apsorpcijsku atelektazu

rizik od pozara.

1.
2.
3.
4.
5.

Slika 19-3. Kateter za terapiju kisikom

Toksi¢nost kisika nastaje ako kisika u organizmu
ima previse, odnosno vise nego $to se moze metabo-
lizirati ili odstraniti. Toksi¢ni metaboliti kisika jesu
superoksid (O,"), vodikov peroksid (H,0,), hidrope-
roksid (ROOH) i hidroksilni radikal (OH). U normal-
nom se stanju ovi slobodni radikali kisika odstranjuju
razli¢itim za$titnim mehanizmima organizma, a u
suprotnome mogu nastupiti lipidna peroksidacija
stani¢nih membrana s gubitkom stani¢nog integrite-
ta, alteracija enzimskih sustava te o$tecenja struktu-
re bjelancevina. Toksi¢nost kisika primarno djeluje na
pluca i SZS. Dva su bitna ¢imbenika: PaO, i vrijeme
ekspozicije.

Plu¢na se toksi¢nost ocituje kao akutni traheo-
bronhitis, kasalj, supsternalni bol te stanje nalik na res-
piracijski distresni sindrom (ARDS). Ostecenja pluca
kao posljedica hiperoksije ukljucuju kaskadu zbivanja
koja pocinju unutarstani¢nim stvaranjem slobodnih
radikala, reakcijom sa stanicnom DNA te potom oste-
¢enjem endotelnih stanica i alveola. Nastupa intersti-
cijski edem te zadebljanje alveolokapilarne membrane.
Krv se usmjeruje iz podrudja pluca sa slabijom oksige-
nacijom i nastaje ventilacijsko-perfuzijski nerazmjer.
U kasnijim stadijima o$te¢enja pluca proliferiraju epi-
telne alveolarne stanice tipa II te fibroblasti pa nastu-
paju plu¢na fibroza i plu¢na hipertenzija.

Sto se tice SZS-a, toksi¢nost kisika ovdje se naziva
Paul-Bertovim uc¢inkom. Pojavljuje se prilikom disanja
kisika pri tlakovima > 1 atm., a o¢ituje se tremorom,
trzajevima, i konvulzijama. Cilj bi trebao biti koristiti
se najnizim moguc¢im FiO, kompatibilnih s adekvat-
nom tkivhom oksigenacijom. Ovo je maksimalno
dopusteno vrijeme za pojedine vrijednosti FiO,:

- 100 % - ne viSe od 12 sati

- 80 % - ne viSe od 24 sata

- 60 % - ne viSe od 36 sati.

Jedine indikacije za 70-100 %-tni FiO, bile bi:

- kardiopulmonalna reanimacija (KPR)
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- periodi akutne kardiorespiracijske nestabilnosti

- transport bolesnika.

Depresija ventilacije kisikom bitna je kod bole-
snika s kroni¢nom opstrukcijskom pluénom bolesti
(KOPB). U njih postoji kroni¢na retencija ugljikova
dioksida, pa je hipoksemija glavni stimulans za venti-
laciju. Povi$eni PaO, suprimira periferne kemorecep-
tore te je smanjen ventilacijski podrazaj.

U nedonos¢adi hiperoksija dovodi do retinopatije
koja moze ostaviti trajne posljedice na vid. Mehani-
zam je da poviSeni PaO, izaziva retinalnu vazokon-
strikciju. Nastupa nekroza krvnih Zila, ali i stvaranje
novih krvnih zila. Pojavljuje se krvarenje s ablacijom
mreznice i sljepo¢om. Kako bi se smanjio rizik od
ROP-a (engl. retinopathy of prematutity), PaO, bi tre-
balo odrzavati < 80 mmHg.

“Denitrogenacijska” apsorpcijska atelektaza zapra-
vo je kolaps lose ventiliranih alveola. One ovise o volu-
menu dusika da bi ostale iznad kriti¢nog volumena.
Dusik je plin koji je slabo topljiv u plazmi i ostaje u
visokoj koncentraciji u smjesi alveolarnih plinova. Ako
su proksimalni di$ni putovi zacepljeni (gnojni ¢epo-
vi ili sl.), plinovi se u alveolama postupno apsorbira-
ju u krv zbog koncentracijskoga gradijenta, ali se ne
obnavljaju (di$ni je put zacepljen). Nastaje kolaps alve-
ola, tj. atelektaza. Troma difuzija dusika usporuje poja-
vu atelektaza. Medutim, ako se dusik zamijeni drugim
plinom, tj. kisikom, ubrzan je proces apsorpcijske ate-
lektaze.

Rizik od pozara razmotren je u prethodnom
poglavlju. Povecani FiO, povecava rizik od pozara.
Vrlo su vazne preventivne mjere, a to su:

- kori$tenje najnizim ucinkovitim FiO,

- uporaba sustava za odvod plinova

- izbjegavanje uporabe zastarjele dodatne opre-

me.

19.5. Hiperbari¢na oksigenacija

To je nacin lijec¢enja pri kojemu bolesnik dise 100
%-tni O, pod tlakom ve¢im od 1 atm. (1 atm. = 760
mmHg na morskoj razini). Osnova takvoga lije¢enja
jest povecati koncentraciju otopljenog O, (Henryjev
zakon - koncentracija bilo kojega plina razmjerna je
njegovu parcijalnom tlaku).

Ako zdravi ¢ovjek diSe zrak, PaO, mu je oko 100
mmHg, koli¢ina otopljenog kisika mu je oko 0,3
mL/100 mL krvi. Ako dise 100 %-tni O, (PaO, mu
je 600 mm Hg), otopljenoga kisika je 1,8 mL/100 mL
krvi. Ako pak dise 100 %-tni O,, ali pod tlakom od 3
atm. (PaO, 2000 mm Hg), otopljenoga kisika bit ¢e 6
mL/100 mL krvi.

Fizioloski ucici hiperbari¢ne oksigenacije jesu:

- smanjenje mjehurica (Boyleov zakon)

- hiperoksija

- poboljsanje imunoloske funkcije

- neovaskularizacija

- vazokonstrikcija.

Indikacije za primjenu hipebari¢ne oksigenacije
mogu biti akutne i kroni¢ne. Akutna stanja jesu:

- dekompresijska bolest

- zra¢na embolija

- otrovanje ugljikovim monoksidom

- teski crush sindrom

- opekline

- akutna arterijska insuficijencija

- gangrena (Clostridium)

- nekrotizirajuce upale mekoga tkiva

Kroni¢na stanja koja mogu odgovoriti na primjenu
ovoga lijeCenja jesu:

- radijacijska nekroza

- dijabeticke rane donjih udova

- refraktorni osteomijelitis

- periferne vaskularne bolesti.
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20.1. Uvodna razmatranja

Pravilna prehrana i adekvatna apsorpcija hranjivih
sastojaka iz crijeva preduvjet su za odrzavanje homeo-
staze u organizmu. Danas su se promijenila razmislja-
nja o vaznosti klinicke prehrane. U pro$losti ona se
smatrala samo dodatnim, potpornim lije¢enjem.
Medutim, prema danasnjim shvac¢anjima, nutricij-
ska je potpora jedna od osnovnih mjera u lije¢enju
kriticnoga bolesnika. Adekvatna prehrana u kriticno
bolesnih moze poboljsati cijeljenje rana, potaknuti
imunosni odgovor te smanjiti bolnicki boravak, pobol
i smrtnost.

20.2. Definicija

Klinicka se prehrana definira kao unos triju vrsta
osnovnih nutritivnih pripravaka (ugljikohidrati,
masti, bjelancevine), vode, elektrolita, vitamina i ele-
menata u tragovima, i to enteralnim ili parenteral-
nim putem.

Klini¢ka prehrana u uzemu smislu dijeli se na
parenteralnu i enteralnu. Parenteralna je prehrana
nacin prehrane kojom se zaobilaze crijeva, nutritijen-
ti se unose intravenskim putem. Enteralna se prehrana
koristi crijevima i dijeli se na prehranu na usta (per os)
i na unos hrane i/ili komercijalnih nutritivnih otopi-
na uz uporabu hranidbenih sondi. Te sonde mogu biti
smjestene u Zeludcu, dvanaesniku i jejunumu.

Nadalje, nutritivna potpora moze biti potpuna ili
djelomicna, ovisno o bolesnikovu stanju.

20.3. Klinicka prehrana - izvori
energije

Tri osnovna izvora za dobivanje energije u ljudi
jesu ugljikohidrati, masti i bjelancevine. Rac¢una se da
1 gram ugljikohidrata (glukoze) i bjelancevina donosi
oko 4 kcal energije, dok 1 gram masti donosi i do 10
kcal energije.

20.5. Parenteralna prehrana .................. 159
20.6. Enteralnaprehrana..................... 160
20.6.1. Enteralni pripravci ................ 160
20.6.2. Tehnika enteralne prehrane......... 160

Izracunavanje energijskih potreba u mirovanju
(engl. REE - resting energy expenditure) moze se izvo-
diti:

1. vrlo precizno indirektnom kalorimetrijom (mje-
ri se potro$nja kisika i ugljikova dioksida VO, i
VCO,; rijetko se primjenjuje),

2. empirijski oko 25 kcal/kg (najc¢e$¢e neprecizna
metoda, ali se primjenjuje),

3. danas se relativno cesto za izracuvanje osnov-
nih energijskih potreba (engl. BEE - basal energy
expenditure) primjenjuje Harris-Benedictova for-
mula, za koju je potrebno znati bolesnikov spol,
dob, tezinu i i visinu:

- MUSKARCI: BEE = 66 + (13,7 X kg) + (5 X

cm) - (6,8 X godine),

- ZENE: BEE = 655 + (9,6 X kg) + (1,8 X cm) —

(4,7 X godine).
Potom se izracuna REE; REE = BEE X 1,2.

Medutim, u klinici se dodatno rabe faktori korek-
cije po Longu vezani za aktivnost bolesnika i razna
klini¢ka stanja (tabl. 20-1.).

Isto tako, vrlo je vazno izrac¢unati i unos dusika
u organizam. Ravnoteza dusika u organizmu posti-
gnuta je kad je unos jednak gubitku. Gubitci dusika
mogu se dosta precizno izracunati mjerenjem gubita-
ka u mokraci (mjeri se ureja u urinu), medutim, ovo se
u praksi rijetko primjenjue. Empririjski se stoga daje
1-1,5 g bjelancevina/kg na dan (pri tome valja znati da
1 g N, odgovara 6,25 g bjelancevina). Cilj odrzavanja
ravnoteze dusika jest sprijeciti endogeni katabolizam
proteina koji pak mobilizira aminokiseline za proi-
zvodnju energije i za proizvodnju reaktanata akutne
faze u jetri. Katabolizam dovodi do povecane urinar-
ne ekskrecije dusika i negativne dusikove ravnoteze.

U klini¢ku prehranu valja ukljuciti i vitamine (12
vitamina - A, B, C, D, E, K, B1, B2, B6, pantotenska
kiselina, biotin, folat) te esencijalne elemente u tra-
govima (krom, jod, bakar, mangan, Zeljezo, selen,
cink).
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20.4. Koja vrsta prehrane?

Osnovni postulat klinicke prehrane danas gla-
si: “ako je crijevo u funkciji, koristi se njime” (engl. if
the gut works, use it). Gatrointestinalni (GI) trakt put
je izbora za nutricijsku potporu ako mu je funkcio-
nalni integritet o¢uvan. Odrzanje cjelovitosti sluzni-
ce tankoga i debeloga crijeva postaje prioritet te valja
poticati hranjenje bolesnika normalnom hranom uz
modifikacije ili enteralnim pripravcima kad god je to
moguce, tj. kada nema apsolutnih kontraindikacija.
Potpuno mirovanje crijeva praceno je progresivhom
atrofijom i poremecajem crijevne sluznice. Pokaza-
lo se da i male koli¢ine hrane u crijevnom lumenu
(100-200 mL) mogu prevenirati atrofiju crijevnih
resica te tako utjecati na smanjenje bakterijske tran-
slokacije i drugih potencijalno fatalnih komplikacija.
Enteralna prehrana ¢uva integritet crijevne sluznice,
odrzava imunolosku funkciju, prevenira njezinu pove-
¢anu propusnost, a time smanjuje bakterijsku translo-
kaciju. Enteralna je prehrana jeftinija, jednostavnija
u usporedbi s parenteralnom, a ¢ini se da enteralna
prehrana cuva strukturu i funkciju GI. Nadalje, ente-
ralna prehrana popravlja dusikovu ravnotezu, pove-
¢ava lucenje zudi, §titi normalnu crijevnu floru, $titi
od masne infiltracije jetre i GI krvarenja te smanjuje
navodno i boravak u JIL-u.

Stoga, osnovno pitanje koje klini¢ar mora sebi
postaviti jest postoji li zapreka za enteralno hranjenje,
ato su: apsolutne zapreke - S0k, crijevna ishemija, ile-
us, perforacija crijeva, peritonitis, te relativne zapreke
- parcijalna mehanicka crijevna opstrukcija, teski pro-
ljevi povracanje, enterokutane fistule (> 500 mL/24 h),
sindrom kratkog crijeva (< 60 cm), intenzivna kemo-
terapija, aktivno gastrointestinalno krvarenje. Ako ne
postoje, iskljucivo se valja koristiti enteralnom prehra-
nom zbog svih prije navedenih razloga.

205. Parenteralna prehrana

Parenteralna prehrana (PP) metoda je lijecenja
koja omogucuje da se bolesnik, bez svakog peroral-
nog i enteralnog unosa, odrzi u dobroj kondiciji kroz
dulje razdoblje. Moze biti potpuna ili djelomi¢na, peri-
ferna ili centralna (ovisno o venskom putu) te konti-
nuirana ili cikli¢na.

Indikacije za PP jesu: 1. afunkcija velikog dijela cri-
jeva, 2. pothranjeni bolesnici koji ne mogu uzimati ili
apsorbirati hranu, 3. prijeoperacijska priprema kahek-
ticnih bolesnika, 4. stanja koja se lije¢e mirovanjem GI
trakta (gusteracne, enterokutane fistule). Nadalje, svi
bolesnici za koje se pretpostavlja da se ne¢e mo¢i nor-
malno hraniti unutar 3 dana od prijma, trebaju dobiti
PP unutar 24-48 h ako je enteralna prehrana kontra-
indicirana ili je bolesnici ne podnose.

Tablica 20-1. Faktori korekcije za izracunavanje
energijskih potreba u mirovanju

Fizicka aktivnost Faktor Klinicko stanje Faktor

lezanje u krevetu 1,2 vruéica 1+ 0,13/°C

dize se iz kreveta 1,3 elektivni zahvat 1,0-1,1

drhtanje 1,3  peritonitis 1,2-1,5

kvadripareza 0.8 m.rTogosT(ruki 12-14
prijelomi

hemipareza 1,2-1,3 kraniotrauma 1,5-1,8
Zzsplimfekcua/ 14-18
velike opekline 1,5-2,0
maligna bolest 1,1-1,3
AIDS 1,5-1,8

Za provedbu PP-a cesto je potreban sredis$nji ven-
ski kateter; mjesavina otopina za PP koja potpuno
pokriva energijske potrebe gotovo je uvijek hipero-
smolarna. Periferni venski pristup moze se uzeti u
obzir za prehranu s pripravcima niske osmolarnosti
(< 850 mOsmol/L).

Otopine za parenteralnu prehranu u tolerantnom
volumenu trebaju osigurati potrebnu koli¢inu energij-
skih i nutricijskih tvari, mikrominerala, makromine-
rala i vitamina. Danas su vrlo popularne otopine all in
one bag koje ukljucuju sve osnovne sastojke u jednoj
vrecici. Takve otopine sadrzavaju glukozu, aminoki-
seline i masti.

Glukozom u parenteralnoj prehrani mogu se kori-
stiti tkiva koja ne mogu iskoristiti druge izvore. Nada-
lje, jeftina je, kompatibilna s lijekovima, a utilizacija na
periferiji je optimalna i najbrza. Minimalna je koli¢ina
ugljkohidrata 2 g/kg glukoze/dan.

Lipidne emulzije trebaju biti integralni dio PP-a.
One daju energiju te osiguravaju esencijalne masne
kiseline u kriti¢cno bolesnih. Postoje 3 generacije lipid-
nih emulzija: 1. sojino ili $afranovo ulje s dugolanca-
nim trigliceridima (LCT), 2. mjesavina LCT, srednje
lancanih triglicerida (MCT) i maslinova ulja te 3.
SMOF lipidi (kratica od Soybean-LCT, MCT, Olive
oil, Fish oil). Danas se primjenjuju lipidne emulzija
maslinovim uljem i ribljim uljem uz dodatak omega-3
masnih kiselina.

Aminokiseline se daju u dozi 1-1,5 g/kg na dan
radi sprjecavanja endogenog katabolizma proteina.
Aminokiseline se mijesaju i/ili daju zajedno s otopina-
ma glukoze (danas najcesce all in one bag). Standardne
otopine aminokiselina sadrzavaju oko 50 % esencijal-
nih (n =9) i 50 % neesencijalnih (n = 10) i semiesen-
cijalnih (n = 4) aminokiselina. U bolesnika u JIL-u
otopina aminokiselina trebala bi sadrzavati 0,2-0,4 g/
kg/dan L-glutamina.
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Komplikacije PP-a mogu biti:

1. uvezisa srediSnjim venskim kateterom (pneumot-
horax, hematothorax, punkcija arterije, infekcijske
komplikacije, zra¢na embolija, ruptura vene itd.),

2. uvezis ugljikohidratima (hiperglikemija, hipogli-
kemija, hipofosfatemija, hiperkapnija),

3. u vezi s lipidima (masna jetra, kolestaza, nealko-
holni steatohepatitis) te

4. ostale komplikacije (atrofija crijevne sluznice, akal-
kulozni kolecistitis).

Sto se ti¢e tehnicke provedbe, intravenski sustav za
PP ne bi se smio rabiti za mjerenje sredi$njega venskoga
tlaka, uzimanje uzoraka krvi i davanje dodatnih
lijekova u infuziji. Obi¢no je rije¢ o viselumenskim
kateterima, te jedan port mora biti iskljuc¢ivo namije-
njen infuziji parenteralne prehrane!

206. Enteralna prehrana

Oralni je put jedini nacin enteralne prehrane koji
stimulira sekreciju sline. Osnovni uvjet za provodenje
te metode jest ouvan akt gutanja i prohodnost jednja-
ka i Zeludca. Medutim, u kriti¢no bolesnih ova vrsta
prehrane obi¢no nije moguca.

Cesée se enteralna prehrana provodi putem
zelucanih i enteralnih sondi (duodenalnih, jejunalnih),
gastrostome (kirurske, perkutane endoskopske,
laparoskopske) te jejunostome (kirurske, perkutane
endoskopske, laparoskopske).

Enteralne sonde najceSc¢e se postavljaju tran-
snazalnim pristupom pa razlikujemo nazogastric-
ne, nazoduodenalne i nazojejunalne sonde. Tehnika
postavljanja sondi najcesce je naslijepo, ali se mogu
postavljati i uz radiolosku i endoskopsku potporu.
Komplikacije pri postavljanju transnazalne sonde rela-
tivno su Ceste, ali uglavnom blazeg karaktera (zaceplje-
nje sonde, nazofaringealne erozije, ezofagealni refluks,
ezofagitis i dr.). Orogastri¢ni put rjede se primjenjue,
i to kod prijeloma baze lubanje.

Endoskopske metode mnogo su jednostavnije i
manje agresivne za izvodenje od kirurskih, a primje-
njuju se kad se enteralna prehrana provodi u razdoblju
duljem od 4 tjedna. Ovamo se ubrajaju perkutana
endoskopska gastrostomija (PEG) i perkutana endo-
skopska jejunostomija (PEJ).

Kirurskim se putem postavljaju gastrostome i
jejunostome kada se to ne moze uciniti endoskop-
skim pristupom. Privremene gastrostome i jejunosto-
me mogu se postaviti i laparoskopski.

20.6.1. Enteralni pripravci

Moze ih biti vi$e vrsta: 1. pripravci iz “kuéne radi-
nosti’, 2. polimerne formule, 3. oligomerni (semiele-
mentalni) pripravci i 4. mononomerni (elementalni)
pripravci.

Takozvani pripravci iz “kuéne radinosti” ukljucu-
ju prirodnu hranu samljevenu mikserom. Moguc¢i su
nedostatci u tome da nije poznata uvijek vrsta, ni koli-
¢ina sastojaka, a moguca je bakterijska kontaminacija.
Mogu biti pregusti za primjenu putem sonde.

Polimerne su formule osnovni komercijalni pri-
pravak u bolnicama. Sadrzavaju intaktne proteine,
lipide (LCT ili LCT+MCT), koji ¢ine > 20 % kalorij-
skoga unosa, te polimere glukoze (bez laktoze i glute-
na). Niske su osmolalnosti, prihvatljiva okusa i cijene.
Nuspojave su podnosljive.

Oligomerni (semielementalni) pripravci sadrzava-
ju proteine u hidrolizirnom obliku (dipeptidi, tripep-
tidi, slobodne AK), masti (isto LCT ili LCT + MCT,
ali samo 5-20 % kalorija), te ugljikohidrate — parcijal-
no hidrolizirani $krob te polimere glukoze. Dobra je
strana da se mogu davati kod alergija na hranu, maldi-
gestija, upalnih crijevnih bolesti i insuficijencija guste-
race. Mana im je da su mnogo skuplji.

Monomerni (elementalni) pripravci sadrzavaju
aminokiseline, monosaharide i disaharide te vrlo malo
masti (esencijalne MK, MCT, koje ¢ine < 3 % kalorij-
skoga unosa). Prednost im je da teorijski nisu potrebni
nikakvi enzimi za njihovu resorpciju; stoga su pogod-
ni za kroni¢ni pankreatitis i sindrom kratkog crijeva.
Losa su im stranaorganolepticka svojstva (zbog ami-
nokiselina) i proljev (hiperosmolalnost).

Inace, brojni se pripravci na trzistu medusobno
razlikuju po energijskom sastavu (najéesce 1-2 kcal/
mL), osmolalnosti (280-1100 mOsm/kg - glavna
odrednica ugljikohidrati) te po koli¢ini proteina (naj-
cesce 30-40 g/L; ako ga imaju vise, onda se nazivaju
HN - high nitrogen). Postoje i specijalizirani pripravci
za bolesnike sa $ecernom bolesti, opeklinama, termi-
nalnom bubreznom bolesti, plu¢nom bolesti itd.

Na trzistu danas postoje i brojni imunomodulira-
judi pripravci obogaceni argininom, nukleotidima i
w-masnim kiselinama. Preporucuju se pri elektivnoj
kirurgije gornjeg GI trakta, u traumatiziranih bolesni-
ka te u bolesnika s blagom sepsom.

Na slici 20-1. su pripravci za enteralnu i parenta-
ralnu prehranu.

20.6.2. Tehnika enteralne prehrane

Postoje dva nacina hranjenja enteralnim putem: 1.
bolusno davanje 6 do 10 doza na dan, svaka doza 50 do
200 (najvise 400) mL, a daje se tijekom 5 do 30 minuta,
te 2. kontinuirano davanje 20 do 150 mL na sat tijekom
16-18 sati. Kontinuirano se davanje moze provodi-
ti spomocu gravitacije te elektricki pokretane pumpe.

Bolusna enteralna prehrana vrijedi samo za Zelu-
¢ane sonde. Prednosti su u tome $to je fizioloskija,
jeftinija, a manja je prigoda bakterijskog rasta i kon-
taminacije. Moguci su nedostatci u tome sto oduzima
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Slika 20-1. Pripravci za enteralnu i parentaralnu prehranu

vi$e sestrinskoga vremena, veca je mogucnost plu¢ne
aspiracije i povezana je s dosta komplikacija, kao $to
su proljev, gréevi, mucnina, nadutost i osjecaj abdo-
minalne nelagode.

Pri kontinuiranom davanju preko enteralnih crp-
ki prednosti su u tome $to se moze vrlo precizno kon-
trolirati, smanjuje se retencija, rizik od aspiracije te
kolebanja glikemije. Mogu se rabiti vrlo uske sonde i
viskoznije tekucine. Nadalje, enteralne su crpke opre-
mljene raznim alarmima i automatskim ispiranjem te
se ustedi oko 30 minuta sestrinskog vremena po bole-
sniku po jednom bolni¢kom danu.

Pri intragastrickom hranjenju “startni” rezim obi¢-
no nije potreban - Zeludac je golemi rezervoar koji
razrjeduje sastojke. Kod ostalih oblika enteralne pre-
hrane treba tijekom 3 dana postupno povecavati koli-
¢inu i/ili protok.

Od komplikacija enteralne prehrane navode se
pomak, ispadanje i zacepljenje sonde, gréevi, mucni-
na, nadutost, regurgitacija, aspiracija te metabolicke
abnormalnosti (hiperglikemija, hiperkalemija, hipo-
fosfatemija, hipomagnezemija i dr.). Nadalje, moguci
su erozija nosnica, sluznice u GI traktu, sinusitis, bak-
terijska kontaminacija pripravka, te slu¢ajna konekcija
enteralne prehrane na intravensku liniju. Mozebit-
na aspiracija zZelu¢anog sadrzaja moze se prevenirati
podizanjem uzglavlja za 30-45 stupnjeva te upora-
bom jejunalnih sondi. Proljev je kudikamo najc¢es¢a
komplikacija enteralne prehrane (> 30 %). Na njego-
vu pojavu utjecu sorbitol u pripravcima, osmolarnost
pripravka, brzina infuzije, bakterijska kontaminacija
te bolesnikovo stanje. Kao mjere za prevenciju prolje-
va navode se soljenje hrane, uporaba crpki, redovito
mijenjanje setova sa svrthom sprjecavanja bakterijske
kontaminacije, zagrijavanje pripravka na sobnu tem-
peraturu te izbjegavanje antibiotika Sirokoga spektra.
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21.1. Uvod

Ozljede su tjelesna o$tecenja koja nastaju u odrede-
nom i ograni¢enom vremenu zbog neposrednog izla-
ganja ljudskog organizma razli¢itim vrstama energije
(mehanicke, toplinske, kemijske, radijacijske) u opse-
gu koji prelazi prag fizioloske tolerancije ili zbog nedo-
statka osnovnih uvjeta Zivota (zrak, voda, toplina) kao
npr. u slu¢aju utapanja ili smrzavanja.

Ozbiljne su ozljede cetvrti uzrok smrti u svijetu
uopce, tj. vodeci uzrok smrti u osoba mladih od 45
godina. Opcenito se pretpostavlja da u razvijenom svi-
jetu ozljedu dozivi 3 % ukupnoga stanovnistva godis-
nje. Od toga ih 4 % bude trajno onesposobljeno a 1,5
% ih umre. Na jednog umrlog dolazi 10 hospitalizacija
100 obrada u Hitnoj medicinskoj sluzbi, a cijena zbri-
njavanja ozlijedenih dvaput je veca nego cijena zbri-
njavanja kardiovaskularnih i malignih bolesti zajedno!

21.2. Principi zbrinjavanja ozbiljno
ozlijedenih

Dva su glavna principa po kojima treba zbrinjavati

ozbiljno ozlijedene.

1. Prije svega treba ih istodobno procjenjivati i zbri-
njavanjavati kroz strukturirani (standardizirani)
pristup koji obuhvaca:

a) primarni pregled - kojim se otkrivaju i otkla-
njanjaju stanja koja neposredno ugrozavaju
zivot (ozivljavanje),

b) sekundarni pregled - kojim se otkrivaju sve
ozljede, a ne samo za zivot opasna stanja u
ozljedenika s prethodno stabiliziranim vital-
nim funkcijama i

c) kontrolne preglede - kojima se prate promje-
ne stanja ozljedenika i sprjecavaju pogorsanja
njihova stanja.

2. Osim toga, ozbiljno ozlijedene treba nastojati $to
prije definitivno zbrinuti. Tvrdi se da je prezivlja-
vanje ozbiljno ozlijedenih koji se definitivno zbri-
nu unutar 1 sata od nastanka ozljeda gotovo 85 %.
Otuda pojam zlatnog sata (golden hour).

21.4. "ABC” procjena i neposredne mjere ozivljavanja

166

21.4.1. Disni put (A—airway).............. 166
21.4.2. Disanje (B — Breathing) ............ 167
21.4.3. Cirkulacija (C) .................... 168

Za pojam “zlatnog sata” veze se i pojam “platina-
stih” 10 minuta (platinium ten minutes). To je onih
10-ak minuta koje ostaju hitnoj medicinskoj pomo¢i
(HMP) da, u slucaju ozbiljnog ozljedivanja, identifici-
ra zive, uoci za zivot opasna stanja i otkloni ih, te brzo
transportira ozlijedene do mjesta definitivnog zbrinja-
vanja ako se zeli omoguditi zbrinjavanje ozlijedenih u
“zlatnom satu®!

Strukturirani pristup i brzo definitivno zbrinja-
vanje ozbiljno ozlijedenih ima za cilj sprjecavanje
sekundarnih o$tecenja. Ako se sekundarna ostecenja
ne sprijece, posljedice za ozlijedenog mogu biti mno-
go ozbiljnije, a ostecenja organizma mnogo opseznija
od onih izazvanih primarnim ostecenjem, tj. samim
ozljedivanjem!

21.3. Strukturirani pristup ozlijedenom

21.3.1. Primarni pregled ozlijedenog

Primarni pregled ozljedenika ne moze biti uobica-
jeni rutinski pregled bolesnika (anamneza — pregled
- pretrage —> postavljenje dg. jer ozlijedenog nerijet-
ko treba poceti lijeciti “u hodu”, dok kompletan pre-
gled nije niti obavljen (v. sl. 21-1.). Svrha je toga, ranog
lije¢enja osigurati adekvatnu opskrbu kisikom vitalnih
organa, nizom dokazano ucinkovitih postupaka, prije
nego nastupe sekundarna o$tecenja.

Primarni pregled pocinje procjenom mjesta
dogadaja i pripremom za procjenu stanja i zbrinja-
vanje ozljedenika. Ako je mjesto dogadaja sigurno,
slijede:

1. pocetna procjena ozljedenika te
2. brzi pregled trauma (ako je rije¢ o opasnome

generaliziranom mehanizmu ozljedivanja) ili

ciljani pregled (ako je rije¢ o opasnom, ali lokali-

ziranom mehanizmu ozljedivanja koji upucuje na
to da je rije¢ o jednoj, izoliranoj ozljedi).

Ima situacija kada je od pocetka jasno da je rije¢ o
visokorizi¢nom ozljedeniku s kojim treba odmah kre-
nuti u transport (situacija “ukrcaj i kreni”).
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Slika 21-1. Strukturirani pristup ozljedenom (prama ITLS algoritmu procjene stanja i zbrinjavanja ozljedenika u izvanbolni¢kim

uvjetima).

Procjena mjesta dogadaja podrazumijeva pro-

cjenu:

1. potrebne opreme,

2. sigurnosti mjesta dogadaja,

3. ukupnog broja ozlijedenih,

4. potrebe za trazenjem dodatne pomoc¢i ili opreme
te

5. mehanizma ozljedivanja.

Opremu potrebnu za zbrinjavanje ozlijedenih ¢ine
sredstva osobne zatite, sredstva za zbrinjavanje ozlije-
denih (zavoji, prekrivke za rane, flasteri, imobilizacij-
ska sredstva poput udlaga, rasklopnih nosila s trakama
za vezivanje i pomagalima za ucvrscenje glave, oko-
vratnika za imobilizaciju vratne kraljeznice), kisik,
sredstva za c¢i$¢enje i osiguranje diSnog puta, poma-
gala i uredaji za umjetnu ventilaciju te ostala sredstva
za pracenje (tlakomjer, stetoskop, monitori za pracenje
vitalnih funkcija) i lije¢enje ozljedenih (lijekovi, infu-
zijske otopine). Koliko ¢e te opreme trebati pri izlasku
HMP-a na mjesto dogadanja, ovisi o broju ozljedenih
i tezini njihovih ozljeda.

Pri dolasku na mjesto dogadanja prvo se procje-
njuje sigurnost i odreduje najblize pododno mjesto
za vozilo HMP-a.

Zatim je potrebno vidjeti koliko je ukupno ozlije-
denih. Ako je (su) ozlijedeni bez svijesti, a nema ocevi-
daca, treba pokusati ocijeniti da li netko od ozlijedenih
mozda nedostaje (odjeca, predmeti); to je osobito vaz-
no noc¢u i u uvjetima lose vidljivosti!

Nerijetko je potrebno pozvati dodatne ekipe
HMP-a i vozila. Pravilo je da za jednu ozbiljno ozlije-
denu osobu treba jedno vozilo HMP-a!

Na kraju treba pokusati procijeniti mehanizam

ozljedivanja, tj. odgovoriti na dva pitanja:
1. Sto se dogodilo?
2. Kako je ozlijedeni ili vi$e njih zadobilo ozljede?

Procjenjivanje mehanizma ozljedivanja bazira se
na ¢injenici da ozljede nastaju prijenosom energije
na tijelo ozlijedenog pa kako prijenos energije slijedi
zakone fizike, tako valja ocekivati da i ozljede nasta-
ju po predvidljivim obrascima koji slijede te zakone.
Primjerice, prema prvom Newtonovu zakonu tijelo
koje miruje ostat ¢e u mirovanju, a tijelo koje se kre-
¢e nastavit e se pravocrtno kretati sve dotle dok se
na njih ne primijeni neka vanjska sila. To vrijedi i za
vozaca koji je automobilom udario u stablo: automo-
bil se naglo zaustavi, a voza¢ koji nije bio vezan nasta-
vi se kretati prema naprijed sve dok ne udari u volan,
upravljacku plocu ili vjetrobransko staklo. Kakve ¢e
ozljede pri tome nastati (intenzitet i opseznost ozlje-
da) ovisi o brzini kojom se tijelo kretalo prije naglog
zaustavljanja, o tezini tijela i o dijelu tijela na kojemu je
nastalo ozljedivanje. Kako su brzina kretanja automo-
bila i tezina vozaca ¢imbenici kineticke energije koja je
izazvala ozljedivanje [KE= (masa x brzina*):2], jasno je
da ¢e brzina biti vazniji ¢cimbenik intenziteta i opsez-
nosti ozljeda od tjelesne mase.

Tip ozljede ovisit ¢e i o povrsini predaje kineticke
energije tijelu. Ako je povrsina predaje energije mala
obi¢no ¢e nastati penetrantne ozljede, a, ako je ta povr-
$ina velika, tupe ozljede.

Ozbiljnost i intenzitet ozljeda ovisit ¢e i o tome
koji je dio tijela ozlijeden. Primjerice ozljede glave ili
ozljede prsista uvijek su potencijalno opasne i mogu
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ostaviti znacajne posljedice ili uzrokovati brzi smrtni
ishod, a ozljede koljena ¢e, koliko god bile teske, rijet-
ko neposredno ugroziti bolesnikov zivot, kao §to je to
slucaj s prije navedenim ozljedama.

Poznavanje mehanizma ozljedivanja omogucuje
nam i gotovo 90%-tno predvidanje mogucih ozljeda
i prije pregleda ozlijedenih, te otkrivanje onih ozlje-
da koje se ¢esto predvide tijekom pregleda (tzv. okul-
tne ozljede).

Svrha je pocetne procjena ozljedenika izdvojiti
ozljedenike koje treba zbrinuti prve te otkriti stanja
koja neposredno ugrozavaju ozljedenikov Zivot.

Pocetni pregled pocinje opé¢im dojmom o ozljede-
niku (dob, spol, tjelesna tezina, op¢i izgled, polozaj
tijela, aktivnost, ocite ozljede/krvarenje) i procjenom
njegova stanja svijesti, a nastavlja se procjenom ocu-
vanosti diSnog puta, disanja i krvnog optjecaja.

Stanje svijesti obi¢no se procjenjuje tzv. AVPU ska-
lom (v. tabl. 21-1.)

Slijedi procjena vitalnih funkcija, prepoznavanje
problema, te osiguranje:

1. diSnog puta (Airway control) i vratne kraljeznice,
2. disanja (Breating adequacy),
3. dostatnoga krvnog optjecaja + kontrola krvarenja

(Circulation adequacy with hemorrhage control).

Kontrolu di$nog puta treba izvesti pod pretpo-
stavkom da u svakog ozljedenika postoji nestabilna
fraktura vratne kraljeznice te treba izbjeci bilo kakvu
manipulaciju vratom prije radioloskog pregleda. Zbog
toga se u ovome trenutku obi¢no ucini imobilizaci-
ja vratne kraljeznice u svim onim situacijama kada
postoji i najmanja sumnja da je mogla nastati ozljeda
vratne kraljeznice tijekom ozljedivanja, tj. ako ozlije-
deni ima poremecenu svijest, ako ima tupu ozljedu
iznad klju¢ne kosti ili ako je mehanizam ozljedivanja
takav da upucuje na mogucu ozljedu vratne kraljezni-
ce (hiperekstenzija, hiperfleksija, kompresija, rotacija).

Ako je ozlijedeni prisvjestan i normalno govo-
ri, di$ni mu je put slobodan. Ako to nije slucaj, treba
osluskivati kako dise — zvu¢ni fenomeni pri disanju
(promuklost, hrkanje, krkljanje, stridor) upuc¢uju na
neki od stupnjeva opstrukcije disnog puta!

Osobe bez svijesti nerijetko imaju ugrozen dis-
ni put. Ako leze na ledima, ¢esto ga opstruira njihov
vlastiti jezik. U takvim je slucajevima najbolje izbjeci
uobicajene postupke uspostave disnog puta (zabaci-

vanje glave i podizanje brade) zbog moguce ozljede
vratne kraljeznice te primijeniti postupak podizanja
brade ili donje ¢eljusti. Medu privremene mjere uspo-
stave di$nog puta ubraja se i uporaba orofaringealnog
ili nazofaringealnog airwaya.

Ako to nije dostatno, na ovoj razini zbrinjavanja
ozlijedenih, di$ni put treba osigurati orotrahealnom ili
nazotrahealnom intubacijom te po potrebi konikoto-
mijom. Kako orotrahealna intubacija uvijek zahtije-
va odredeni stupanj vratne hiperekstenzije, treba biti
izvedena uz primjenu tzv. in-line stabilizacije glave i
vrata koju obavlja pomo¢nik.

Nakon uspostave di$nog puta slijedi provjera disa-
nja. Procjenjujemo dise li ozljedenik, brzinu i dubinu
disanja, ulozeni napor. Ako ne dise, bolesnika tre-
ba ventilirati s pomoc¢u samosireceg balona, a preko
maske za lice, endotrahealnog tubusa (ET) ili traheal-
ne kanile. Uz uporabu ET tubusa ili trahealne kanile,
ozlijedenog je moguce ventilirati i s pomocu tzv. tran-
sportnih ventilatora - uredaja koji omoguc¢uju jedno-
stavnije nacine strojne ventilacije.

Konac¢no slijedi provjera krvnog optjecaja. Procje-
njuje se radijalne i karotidne pulsacije (brzina, ritam
i kvaliteta pulsa), boja, temperatura i vlaznost koze,
kapilarno punjenje. Svako nekontrolirano vanjsko
krvarenje treba zaustaviti!

Kako ¢emo dalje nastaviti pregledati ozljedenike,
ovisi o prije procijenjenom mehanizmu ozljedivanja,
tj. ovisno o tome je li rijec¢ o:

o opasnom generaliziranom mehanizmu ozljedi-

vanja (npr. sudar automobila ili pad s visine) ili o
o opasnom, ali lokaliziranom mehanizmu ozljedi-

vanja (npr. strijelna rana na bedru ili ubodna rana

na prsnom kosu).

Generalizirani mehanizam ozljedivanja iziskuje
brzi trauma pregled, a lokalizirani mehanizam pre-
gled ogranicen na anatomsku regiju ili sustav!

Brzi pregled obuhvaca:
« trauma pregled glave i vrata
- opsezne ozljede lica, modrice, otekline, pro-
bojne ozljede, potkozni emfizem
- nabrekle vratne vene, pomak dus$nika u stranu
 pregled prsnog kosa
- asimetrija, kontuzije, probojne ozljede, para-
doksalno gibanje, nestabilnost, krepitacije

Tablica 21-1. AVPU skala

A Pri svijesti (Alert — svjestan, orijentiran)

Reagira na verbalne podrazaje (Verbal stimuli — smeten ili zanesene svijesti, ali reagira na poziv)

V
P Reagira na bolne podrazaje (Pain — zanesene svijesti, ali reagira na bol)
u

Ne reagira (Unresponsive — ne reagira ni na kakve podrazaje, nema refleksa povracanja i kaslja)
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« auskultaciju disanja

- ¢ujan, obostrano jednak?

- ako je nejednak = perkusija
« auskultaciju srca
+ pregled trbuha

- modrice, probodne ozljede/evisceracija, bolna

osjetljivost, rigidnost, napuhanost
o pregled zdjelice

- bolna osjetljivost, nestabilnost, krepitacije
« pregled udova

- otekline, deformacije, nestabilnost, motorika i

osjet
o pregled leda

- probojne ozljede, deformacije, presakralni

edem

Tijekom ovoga pregleda uobicajeno je postavi-
ti ozljedenika na spinalnu dasku ako postoji ikakva
sumnja na ozljedu kraljeznice!

o nakraju treba napraviti kratki neuroloski pregled

- pregled zjenica - veli¢ina, reagiranje na svjetlo,

jednaka Sirina

- ako je stanje svijesti poremeceno, bodovati

dubinu poremecaja svijesti (kome) prema Gla-
sgowskoj skali (v. pogl. 10.).

Istodobno dok se provodi brzi pregled trauma, od
prisvjesnog bi ozljedenika ili njegove pratnje treba-
lo uzeti anamnesticke ili heteroanamnesticke podatke
sukladno SAMPLE obrazcu:

- simptomi (engl. Symptoms)

- alergije (engl. Allergies)

- lijekovi (engl. Medications)

- prijasnje bolesti (engl. Past medical history)

- zadnja konzumacija na usta (engl. Last oral intake)

- dogadaji koji su prethodili udesu, zasto je do njega
doslo? (engl. Events preceding the incident).

Ako je ozljedenikovo stanje kriti¢no, treba ga pre-
nijeti u vozilo HMP-a i brzi pregled trauma uciniti
tijekom transporta!

21.3.2. Sekundarni pregled

otkriti i druge ozljede koje su nam mogle promaknu-
ti tijekom primarnoga pregleda. U ozljedenika sa za
zivot opasnim ozljedama/stanjima najcesce se obavlja
tijekom transporta, ako transport nije prekratak. Ako
primarni pregled otkloni sumnju na neko kriti¢no sta-
nje, moze se obaviti i na mjestu dogadaja.

Obuhvaca ponovnu pocetnu procjenu ozljedeni-
ka i detaljan pregled (v. sl. 21-2.).

Pocetna procjena ozljedenika ista je kao na pocet-
ku primarnoga pregleda. Detaljni je pregled potpuniji
pregled koji obuhvaca:

1. uzimanje anamneze po SAMPLE obrascu (ako
nije uzeta prije!),

2. procjenu zivotnih pokazatelja:
a) puls, arterijski tlak,
b) brzina i dubina disanja, pulsna oksimetrija,
monitoring izdahnutog CO,,
¢) monitoring sréanog rada,

3. odradivanje glukoze u krvi (ozljeda glave, ok i
hipoksija nisu jedini mogu¢i razlozi poremeca-
ja svijesti — postoje i netraumatski razlozi poput
hipoglikemije, predoziranja drogom ili alkoho-
lom. Zato se tijekom transporta ozlijedenima s
poremecajem svijesti preporucuje odrediti razina
glukoze u krvi s pomo¢u indikatorske trake ili glu-
kometra, iz uzorka uzetog iz jagodice prsta.),

4. neuroloski pregled:

a) stanje svijesti
- ako je pri svjesti - orijentiranost, emocional-
no stanje
- ako je poremecene svijesti — GCS, GUK, pul-
sna oksimetrija
Ako se sumnja na predoziranje narkoticima, dati
2 mg naloksona iv. (1 ampula sadrzava 0,4 mg /mL
nalokson hidroklorida)!
b) zjenice
- velic¢ina, jednakost, reakcija na svjetlo,

POCETNA PROCJENA
Stanje svijesti (AVPU)
Disni put
Disanje
Cirkulacija

l

DETAUAN PREGLED
Anamneza po SAMPLE obrazcu
Vitalni znakovi
puls, arterijski tlak,
brzina, dubina i ravhomjernost disanja disanja,
pulsna oksimetrija, monitor izdahnutog CO2,
monitoring sréanog rada, GUK
Neuroloski pregled
Stanje svijesti (GCS)
Zjenice
Motorika
Osjeti
Pregled “od glave do pete”
Glava
Vrat
Prsiste
Trbuh
Zdjelica
Udovi

Slika 21-2. Sekundarni pregled ozlijedenog (prama ITLS algo-
ritmu procjene stanja i zbrinjavanja ozljedenika u izvanbolnic-
kim uvjetima)
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¢) motorika

- moze li micati prstima ruku i nogu?

d) osjet

- osjeca li ozljedenik dodir na prstima nogu i
ruku?

- reagirali ozljedenik u besvjesnome stanju kada
ga Stipnete za prst ruke ili noge?

5. pregled “od glave do pete®:

a) glava: zjenice, Battleov znak, “o¢i rakuna’,
likvoreja, pregled kostiju lica (krepitacije, nesta-
bilnost), pregled ociju (strano tijelo, direk-
tne ozljede), pregled vanjskoga slusnog kanala
(krv),

b) vrat: oteklina i hematomi, nebrekle vene,
pomak dusnika, palpacija dusnika (krepitacije),

c) prsiste: ponovni pregled pluca (krepitacije, bol-
nost, zvukovi disanja, simetrija $uma disanja i
respiratorne pokretljivosti), srce (novi $um,
$um “vodenickog kotaca”),

d) trbuh: inspekcija (distenzija, evisceracija),
auskultacija peristaltike, NGS,

e) zdjelica: kosti (nestabilnost), uretralni meatus
(krv)

- ako nema skrotalnog hematoma ni krvi na
meatusu - urinarni kateter

- ako ima (moguca ozljeda uretre*) = supra-
pubic¢na cistostomija (*poslije napraviti urete-
rogram!),

f) udovi: neurovaskularni integritet (periferni
pulsovi, testiranje motorne funkcije, senzitivi-
tet ako svijest dopusta),

g) leda: probojne ozljede, deformacuje, presakral-
ni edemi ** (** pregled se ne mora raditi ako
smo ga napravili tijekom primarnog pregleda!),

6. RTG pregledi:

a) Pravilo: “snimi sve §to boli’, ali ne zaboravi lije-
cenje za zivot opasnih stanja i vrijeme koje tece,

b) gotovo svi trebaju:

- RTG vratne kraljeznice - ozljeda se moze pre-
vidjeti, a posljedice mogu biti velike

- RTG prsnog kosa - moguce znacajne unutar-
nje ozljede bez vanjskih znakova

- RTG zdjelice = esto prisutne ozljede, nerijet-
ko se previde

¢) RTG kostiju na osnovi tegoba ozlijedenog i
prethodnoga detaljnog pregleda,

7. CT:

a) CT glave - od najvece vaznosti pri ozljedama
glave i u svih ozljedenika s poremecajima svi-
jesti,

b) CT trbuha - u stabilnih ozljedenika s tupom
ozljedom trbuha (alternativa dijagnostickoj
peritonealnoj lavazi - DPL),

8. laboratorijske pretrage:

a) ABS, KKS, GUK, elektroliti, koagulacija, ana-

liza urina,

b) KG i Rh-faktor,
¢) toksikologke analize,
9. postupci koji se mogu uciniti tijekom detaljnog
pregleda jesu:
a) NGS (oralno!): dekompresija Zeludca, manji
rizik od regurgitacije,
b) profilaksa tetanusa,
c) antibiotici u specifi¢cnim indikacijama...
Rezultati sekundarnoga pregleda temelj su na koje-
mu se u konacnici donose odluke o nacinu lijecenja!

21.3.3. Kontrolni pregledi

To su detaljni periodi¢ni pregledi kojima se prati
stanje ozljedenika i otkrivaju skrivene ozljede. U bol-
nickom okruzenju podrazumjevaju kirurske i druge
konzultacije, te dodatnu objektivnu dijagnostiku.

Ako se tijekom sekundarnog ili kontrolnih pre-
gleda ozljedenikovo stanje pogorsa, treba hitno uci-
niti ponovni primarni pregled s osiguranjem vitalnih
funkcija (ABC” ozivljavanje)!

21.4. “ABC” procjena i neposredne
mjere ozivljavanja

21.4.1. DiSni put (A - airway)

Kako je ve¢ receno, kontrolu diSnog puta treba
izvesti pod pretpostavkom da u svakog ozljedenika
postoji nestabilna fraktura vratne kraljeznice, dakle uz
zastitu vratne kraljeznice od prevelikih manipulacija.
Vrat i glava ozlijedenog ne smiju se hiperekstendirati
ili hiperflektirati, ili eventualno rotirati, pa je najbolje
ozlijedenom postaviti imobilizirajuce sredstvo (meki
ili ¢vrsti ovratnik) te procijeniti i uspostaviti disni put
dok je on na mjestu.

Na pocetku same procjene disnog puta pozornost
treba usmjeriti na trazenje znakova opstrukcije.

1. Gledati:

a) je li bolesnik agitiran (hipoksija) ili pospan
(hiperkapnija),

b) je li cijanotican (koncentracija reduciranog
hemoglovina > 5g %),

c) koristi li se pomo¢nom muskulaturom pri disa-
nju (dispneja),

d) jeli mu traheja u srednjoj liniji (ventilni pneu-
motoraks?).

2. Slusati ima li pri govoru ili disanju zvu¢nih feno-
mena:

a) promuklost i bolnost pri govoru upuéuje na
ozljedu dusnika,

b) stridor pri disanju govori u prilog mehanickoj
opstrukciji povra¢enim sadrzajem, krvlju ili
sekretom...

3. Osjetiti struju zraka koja izlazi iz bolesnikovih
usta ako je disanje nesigurno.
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Pregled treba ukljuciti i inspekciju ozljeda jer neke
ozljede vrlo cesto rezultiraju opstrukcijom di$nog
puta. Frakture licnih kostiju ne zahtijevaju neposred-
ni tretman, osim u slu¢ajevima nekontroliranog krva-
renja ili sekrecije. Frakture donje ¢eljusti, medutim,
cesto su povezane s ozljedama mekih tkiva te mogu
lako kompromitirati di$ni put (rana intubacija?).
Ozljede grkljana i zdrijela, s druge strane, nerijetko
zahtijevaju hitnu traheotomiju. Na njih treba sumnjati
ako je prisutna promuklost, ako na vratu zamijetimo
krvni podljev ili edem, odnosno napipamo supkuta-
ni emfizem.

Nacin zbrinjavanja di$nog puta (ET intubacija,
uporaba drugih sredstava, kirurska uspostava diSnog
puta) ovisit ¢e o iskustvu tima, pomagalima kojima
raspolazemo i ¢imbenicima vezanim za ozljedenika i
njegove ozljede.

Di$ni put mozemo zbrinuti privremeno (podi-
zanje brade ili donje Celjusti, primjena orofaringeal-
nog ili nazofaringealnog airwaya) ili definitivno (ET
intubacija, traheotomija ili konikotomija). Odluku o
definitivnom zbrinjavanju di$nog puta treba bazira-
ti na klini¢koj situaciji. Di$ni je put dobro definitiv-
no zbrinuti:

- ako je rije¢ o ozljedama ili stanjima koja izrav-
no ili potencijalno ugrozavaju di$ni put (inha-
lacijska ozljeda, frakture donje celjusti, ozljede
grkljana ili du$nika, retrofaringealni hematom,
ozljede glave s GCS-om < 8 ili epilepticnim
napadajima)

- ako se di$ni put tesko osigurava od aspiracije
krvi ili povracenog sadrzaja

- ako je nemoguce odrzavati adekvatnu venti-
laciju i oksigenaciju primjenom samosireceg
balona s maskom i kisikom

- ako se zeli primijeniti transportna strojna ven-
tilacije (apneja) i konacno

- ako je nemoguce osigurati diSni put na drugi
nacin.

ET intubacija i dalje ostaje “zlatni standard” za
zbrinjavanje di$nog puta u ozlijedenih, no zahtije-
va vjestinu, a nosi opasnost od daljnjeg ozljedivanja.
Obic¢no se ET tubus uvodi orotrahealno, kroz usta.

Medutim, orotrahealna intubacija obi¢no zahtije-
va odredeni stupanj vratne hiperekstenzije te je u ozli-
jedenih pomoc¢nik uvijek treba izvoditi uz primjenu
in-line stabilizacije glave i vrata.

Nazotrahealna intubacija naslijepo (bez uporabe
laringoskopa) primjenjivija je od orotrahealne u situ-
acijama s izglednom ili potvrdenom frakturom vratne
kraljeznice. Izvodi se u ozljedenika koji jos uvijek dise,
ali nedostatno, jer strujanje zraka pri disanju olaksa-
va slijepo uvodenje tubusa u dusnik. Kontraindicirana
je u ozlijedenih koji su apneji¢ni, koji imaju ozbiljne
frakture li¢nih kostiju ili frakturu baze lubanje.

Traheotomiju je rijetko moguce uciniti u teren-
skim uvjetima, ¢ak ni onda kada posjedujemo znanje
i vjestinu izvodenja iste. To ne vrijedi za konikotomi-
ju, koja je vrlo jednostavna metoda kada se izvodi uz
uporabu gotovih setova.

21.4.2. Disanje (B - Breathing)
Procjena disanja obuhvaca:
1. procjenu dubine i frekvencije disanja,
2. inspekciju pokretljivosti obaju prsista pri disanju

(simetri¢nost?) i obostranu auskultaciju:

a) uti$an Sum disanja obi¢no govori u prilog znat-
nom ostecenju pluca,

b) nesimetri¢nost pokretljivosti strana prsista pri
disanju upucuje na gubitak sposobnosti misica
prsista da se kontrahiraju pravilno,

c) paradoksalno kretanje dijela zida prsista tije-
kom disanja govori u prilog ozljedi kostanog
dijela prsnog kosa,

3. inspekciju i palpaciju vrata kako bi se uocile ozlje-
de ili eventualna devijacija dusnika,

4. palpaciju prsista kako bi se osjetile krepitacije ili
napipale deformacije zida,

5. perkusiju prsista kako bi se otkrio pneumoto-
raks (hipersonoran zvuk) ili hematotoraks (tmuo
zvuk).

Postoje Cetiri vrste ozljeda koje mogu akutno ugro-
ziti ventilaciju ozljedenika te ih treba poznavati. To su
klatece prsiste (Flail Chest), otvoreni i ventilni pneu-
motoraks i masivni hematotoraks.

Klatece prsiste nastaje kada dio zida prsnog kosa
postane nestabilan zbog visestrukih fraktura rebara.
Pri udahu negativan tlak usisava taj segment prsisnog
zida, a pri izdahu ga pozitivni tlak izbocuje, pa se on
krece uvijek u suprotnome smjeru od ostatka prsista,
remete¢i mehaniku disanja. Vazno je znati i to da je
ispod tog segmenta zida pluce najcesée kontuzirano
i ne sudjeluje u oksigenaciji. Osim toga, ozljedenici
zadrzavaju disanje zbog izrazite bolnosti, $to dodatno
pridonosi hipoksemiji.

Ovakvi bolesnici trebaju:

1. kisik,

2. analgeziju koja moze biti vazna za osiguranje ade-
kvatne spontane ventilacije u ozlijedenog s malim
klate¢im segmentom.Visokorizi¢ni bolesnici (sta-
rije osobe ili oni s KOPB-om) mogu zahtijevati
epiduralnu analgeziju kako bi se izbjegao moguci
$tetan utjecaj sustavnih narkotika na njihovu gra-
ni¢nu ventilaciju,

3. toaletu diSnih putova jer ne mogu iskasljavati,

4. intubaciju i ventilacijsku potporu u ozlijedenih s
velikim klate¢im segmentom (ve¢im od 6 do 9 cm
promjera), ali i u onih s manjim klate¢im segmen-
tom i popratnom akutnom ili kroni¢nom boles¢u
pluca.
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Otvoreni pneumotoraks oznacuje otvorenu
komunikaciju prsnog kosa s vanjskom sredinom. Pre-
poznaje se kao $iSteca rana prsista, a karakterizirana je
brzim nastupom hipoksemije jer znatno remeti meha-
niku disanja.

Zahtijeva hitno pokrivanje defekta prsnog zida
okluzivnim prijevojem, nakon ¢ega nastupi dramati-
¢an oporavak respiracijske funkcije.

Ventilni pneumotoraks teza je inacica pneumo-
toraksa. Nastaje u situacijama kada zrak pri svakom
izdisaju izlazi u medupleuralni prostor, ali nema gdje
iza¢i iz njega. Tako se tlak zraka u pleuralnome pro-
storu, tijekom spontanog disanja, a osobito tijekom
umjetne ventilacije povecava. Posljedice su istodobni
poremecaji mehanike disanja i hemodinamski pore-
mecaji izazvani problemima punjenja srca.

Dijagnozu ventilnoga pneumotoraksa treba posta-
viti klinicki jer lijeCenje treba provesti odmah, dakle
prije RTG provjere. Kriteriji (trijada) za postavljanje
dijagnoze jesu:

- poremecaj disanja

- Sok

- odsutnost Sumova disanja i hipersonoran per-

kusijski zvuk na jednoj strani prsnog kosa.

Odmah nakon postavljanja dijagnoze potrebno je
obaviti punkciju prsista iglom, ¢ime se od ventilnoga
pneumotoraksa napravi otvoreni pneumotoraks. To
neposredno ukida negativne ucinke ventilnoga pne-
umotoraksa na hemodinamiku. Klasi¢no se punktira
u II. interkostalnom prostoru, u mamilarnoj liniji, ali
se moze punktirati i bilo gdje na prednjem zidu prsi-
$ta, osim u projekciji srca. Preporucuje se uporaba iv.
kanila od 12 do 14 G.

Definitivno zbrinjavanje obi¢no zahtijeva drenazu
prsiSta uz primjenu negativnoga tlaka (-20 cm H,O).

21.4.3. Cirkulacija (C)

Krvarenje je najces¢i uzrok soka i smrti ozlijede-
nog. Prema tome, hipotenziju treba smatrati prije sve-
ga posljedicom iskrvarenja i hipovolemije, dok se ne
dokaze suprotno.

Klinicki pokazatelji koji mogu navoditi na dijagno-
zu krvarenja pri prvom susretu s ozlijedenim jesu:

1. poremecaj svijesti, iako svjesni ozljedenici (s viso-
kim GCS-om) mogu takoder imati znatan gubi-
tak krvi,

2. blijeda boja koze kao karakteristican znak hipo-
volemije,

3. brz, ritmican puls.

Treba zapamtiti da brz, nepravilan puls prije upu-
¢uje na mogucu sréanu disfunkciju (npr. na kontuzi-
ju srca).

Pojava i ozbiljnost pojedinih simptoma ovise ¢e o
koli¢ini izgubljene krvi pa je na osnovi toga mogu-

¢e procijeniti o kolikom je iskrvarenju rijec. U tablici

21-2. prikazana je procjena gubitaka krvi na osnovi

klini¢kih pokazatelja.
Hitni postupak ¢ine:

1. uspostava Sirokoga venskog puta uvodenjem dviju
$irokih iv. kanile (12-14 gauge) u perifernu venu.
Alternativa je kanilacija femoralne i/ili v. supkla-
vije.

2. nadoknada obujma cirkulirajuce krvi, obi¢no Rin-
gerovim laktatom. Ako $ok perzistira nakon 2 do
3 L Ringerova laktata, treba zapoceti s davanjem
krvnih pripravaka. U hitnim stanjima pogodna je
O Rh(D) negativna krv.

3. zaustavljanje krvarenja digitalnom kompresijom i
prijevojem dok traje agresivna nadoknada obujma
cirkulacije. Krvarenje u zdjelicu moze se smanjiti
primjenom anti$oknih hlaca, a krvarenje na mje-
stu frakture bedrene kosti imobilizacijom.

Pracenja stanja ozlijedenog tijekom nadoknade
obujma cirkulirajuce krvi uklju¢uje nekoliko opcija:
1. neinvazivne opcije:

- procjena adekvatnosti nadoknade na osnovi
opceg stanja ozlijedenog, krvnoga tlaka, pulsa,
boje koze, tjelesne temperature, diureze

- kontinuirani monitoring EKG-a i SaO, tijekom
perioda stabilizacije,

2. invazivne opcije:

- uvodenje arterijske kanile za kontinuirano pra-
¢enje krvnoga tlaka,

- monitoring srediSnjega venskog tlaka (SVT) za
procjenu adekvatnosti nadoknade obujma cir-
kulacije.

Ako nema adekvatnog odgovora na nadoknadu
obujma cirkuliraju¢e krvi, postoje dvije moguéno-
sti — ozlijedeni i dalje krvari te je njegova hipotenzija
posljedica razvoja hemoragi¢nog Soka ili je njegova
hipotenzija mozda posljedica tzv. nehemoragi¢nog
$oka.

Naime, ako je ozljedeni i dalje hipotenzivan una-
to¢ nadoknadi obujma cirkuliraju¢e krvi i zaustavlja-
nju vidljivih krvarenja, moguce je da ima unutarnje
krvarenje. Najc¢es¢a mjesta skrivenog krvarenja jesu:
1. prsni ko§ hematotoraks = dreniraj i prati!

2. trbuh: intraperitonealno (lavaza ili UZ pregled)
i/ili retroperitonealno krvarenje (CT trbuha) —
operirati!

3. zdjelica: obi¢no je rije¢ o venskom krvarenju =
razmisliti o artificijelnoj embolizaciji krvare-
¢ih krvnih zila i/ili vanjskoj fiksaciji zdjeli¢nih
kostiju.

Razlozi za postojanje tzv. nehemoragi¢nog Soka”
mogu biti sljedeci:

1. ventilni pneumotoraks,

2. tamponada perikarda,
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Tablica 21-2. Procjena gubitaka krvi na osnovi klinickih pokazatelja

Kliniéki znak Klasa I. Klasa Il.

% gubitka <15 16-30

puls < 100 100 >

tlak normalan normalan
diureza 30 > mL/h 20-30
svijest uplasen uznemiren
disanje normalno ubrzano
koza suha suha/vlazna

Klasa lil. Klasa IV.
31-40 40 >

120 > 140 >
snizen snizen
5-15 <5
konfuzan letargija
ubrzano ubrz./uspor.
Vlazna vlazna

3. tupa ozljeda (kontuzija) srca i
4. neurogeni Sok.

O ventilnom je pneumotoraksu ve¢ sve receno.

Src¢ana tamponada cesce je posljedica tupe trau-
me prsnog kosa nego penetrantne traume srca (misli-
ti na mehanizam ozljedivanja!). Nakupljanje krvi i
porast tlaka u perikardijalnom prostoru zaustavi dalj-
nje krvarenje iz srca (obi¢no iz pretklijetke), ali i ome-
ta punjenje srca te nastupa opstruktivni $ok.

Dijagnoza ovakvoga stanja trebala bi se postaviti
klinicki, na licu mjesta, no klasi¢na trijada — nabre-
kle vratne vene, hipotenzija i zvuk vodeni¢nog kola
pri auskultaciji srca, vidaju se u manje od 1/3 ozli-
jedenih (npr. tesko e vratne vene biti pune u osobe
koja jeiiskrvarila). Svejedno, lijecnik treba posumnja-
ti na tamponadu perikarda pri traumi prsista sa Sokom
koji ne reagira na nadoknadu obujma cirkulacije ako
je iskljucen ventilni pneumotoraks.

U lije¢enju tamponade perikarda prednost se daje
kirurs§kom zbrinjavanju (pericardial window), no
pokatkad se na to ne moze cekati, nego je potrebno
napraviti tzv. needle/catheter perikardiocentezu, kao
privremenu mjeru.

Tupa ozljeda srca moze se ocitovati nizom klinic-
kih prezentacija, od asimptomatskih slucajeva do kar-
diogenog $oka. Poznavanje mehanizma ozljede moze
pomoci postavljanju dijagnoze (naj¢esce nastaje nakon
izravnog udarca u prsni kos ili kao posljedica decelera-
cijske ozljede), dok EKG (moguca sinusna tahikardi-
ja, atrijalna ili ventrikulska tahikardije, RBBB, atrijska
fibrilacija, VT) i razina troponina u krv nisu dovoljno
specifi¢ni da u tome pomognu. Metoda koja moze biti
dodatni element dijagnoze jest ehokardiografija, koja

pokazuje hipokontraktilnost ozljedenog segmenta

sréane klijetke, no ona je rijetko dostupna u izvanbol-

nickom okruzenju.

Postupak s ozljedenim za kojega sumnjamo da ima
kontuziju srca jest sljededi.

1. Monitorirati ozlijedenog barem 4 sata: ako je
ozlijedeni nakon 4 sata kontinuiranoga pracenja
hemodinamski stabilan, bez aritmija ne treba mu
daljnja obrada u tom smjeru. Ako nije, uciniti UZ
srca te razmisliti o uvodenju pluénog katetera koji
moze dati vazne dijagnosticke i terapijske infor-
macije.

2. U svih ozlijedenih sumnjivih na kontuziju srca
provoditi korekciju acidoze, hipoksemije i elek-
trolitskih poremecaja, pazljivo nadoknadivati
tekucine, farmakolosko suzbijati za Zivot opasne
artitmije. Treba li davati inotrope? Mozda u nekim
slucajevima.

Neurogeni $ok nastaje pri ozljedi vratne ili prsne
kraljeznice. Elementi dijagnoze jesu mehanizam ozlje-
divanja i popratne vanjske ozljede te simptomatologija
- hipotenzija koja je ¢esto udruzena s bradikardijom,
flacidna paraliza, gubitak refleksa i prijapizam.

Zalijecenje hipotenzije u ozljedenika s neurogenim
$okom karakteristi¢cno je da uz nadoknadu obujma
cirkulacije obi¢no zahtijevaju i primjenu vasopresora.
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22.1. Bol

Bol (pain), prema definiciji IASP-a, jest neugodno
osjetilno i emocionalno iskustvo udruzeno s akutnim
ili mogucim ostec¢enjem. Bol je uvijek subjektivan.

Bol je univerzalno ljudsko iskustvo koje je nuzno
za zastitu od oStecenja. No, kada traje dugo, utjece na
svakodnevnu aktivnost, slabi kvalitetu Zivota i prelazi
u kroni¢ni bol.

Kroni¢ni bol (chronic pain). Kroni¢ni se bol defi-
nira kao bol koji traje dulje od 3 mjeseca od ocekiva-
nog zaljecenja o$tecenoga tkiva. Primjeri kroni¢nog
nemalignog bola jesu: misi¢no-skeletni bol (artritisi,
izvanzglobni reumatizam, periferne neuropatije, kri-
zobolje, vratobolje).

Razlikujemo akutni bol, kroni¢ni nemaligni bol i
bol uzrokovan zlo¢udnom boles¢u.

Najces¢i uzrocnici akutnog bola jesu: ozljede,
kirurski zahvati, upale, zlo¢udna bolest, hormonski
poremecaji i drugi. Najéesci uzro¢nici kroni¢nog bola
jesu: degenerativne i upalne bolesti misi¢no-kostanog
sustava, prijasnje ozljede i kirurski zahvati, zlo¢udna
bolest, neuroloske bolesti i druga stanja.

Bol je svjetski problem jer vise od 19 % ljudi u
svijetu pati od kroni¢nog bola. Europa je prepozna-
la problem kroni¢nog bola pa je Europsko udruzenje
za istrazivanje bola 2001. godine donijelo Deklaraci-
ju o bolu: “Akutni se bol moze smatrati simptomom
akutne bolesti ili ozljede, dok kronicni bol ¢ini spe-
cifi¢ni zdravstveni problem, bolest za sebe” (Devor).

Kroni¢ni je bol poseban javnozdravstveni pro-
blem i pracen je patnjom koja umanjuje kvalitetu zivo-
ta, dovodi do depresije i golemih gospodarskih Steta.
Izostanak s posla, manja uc¢inkovitost na poslu u ljudi
koji pate od akutne krizobolje, bolova u ledima, artri-
tisa i misi¢no-kostanih bolova ugrozava egzistenciju
bolesnika i opterecuje gospodarstvo drzave. Tijekom
vremena dolazi do nastanka invalidnosti i radne nes-
posobnosti, privremene ili trajne.

U poodmakloj Zivotnoj dobi smanjuju se fiziolos-
ke rezerve i povecava komorbiditet (Gibson i Helme,
2001.). Starenjem se razvijaju degenerativni procesi
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(osteoartritis, fibromijalgija, stenoza spinalnog kana-
la, prolaps diska, mozdani udar, $e¢erna bolest, peri-
ferne neuropatije, poslijeherpeti¢ne neuropatije, rak)
pa time nastaje i bol.

Bol dijelimo na nociceptivni (somaticki, visce-
ralni), neuropatski i psihogeni.

Somaticki bol (somatic pain) nastaje stimulaci-
jom nociceptora u kozi i u misi¢no-kostanim tkivima.

Visceralni bol (visceral pain) nastaje stimulacijom
nociceptora u unutradnjim organima, a karakteriziran
je rezanjem, upalom i gnjecenjem.

Neuropatski bol (neuropathic pain) jest, bol
koji nastaje zbog primarnog ostecenja ili disfunkci-
je perifernog i/ili sredi$njega ziv¢anog sustava. Bolovi
nastaju kao izravna posljedica lezija ili bolesti soma-
tosenzornog sustava. Primjeri neuropatskog bola
jesu: dijabeticka ili AIDS neuropatija, polineuropatije,
poslijeherpeti¢na neuropatija, lumbalna radikulopati-
ja, cervikalna radikulopatija, mozdani udar, ostecenje
kraljezni¢ne mozdine. Bol mozZe nastati spontano bez
bolnog podrazaja ili zbog podrazaja koji normalno ne
izaziva bol (alodinija).

Periferni neuropatski bol (peripheral neuropat-
hic pain) nastaje zbog izravnog o$tecenja (lezije) ili
bolesti perifernoga somatosenzornog sustava.

Alodinija (allodinia) jest bol koji nastaje nakon
slabog podrazaja (njezni dodir), koji normalno ne
izaziva bol. Bol je odgovor na njezni nociceptivni
podrazaj koji u normalnim okolnostima ne izaziva
bol. Termin se rabi kada podrazaj koji normalno nije
bolan izaziva slabiji ili jac¢i bol u osobe. Prema novom
prijedlogu IASP-a, to je bol zbog podrazaja koji nor-
malno ne aktivira nociceptore. Kada podrazaj izazo-
ve bol, a nije sasvim jasno je li podrazaj bolan, rabi se
termin hiperalgezija.

Hiperalgezija (hyperalgesia) oznacuje pojacani
odgovor na bolni podrazaj, pove¢anu osjetljivost na
bolni podrazaj. Hiperalgezija ukljucuje stanje smanje-
noga praga za bol ili pove¢anog odgovora na bolni
podrazaj. Psihofizicki je pojam za sva stanja s poveca-
nom osjetljivos¢u na bolni podrazaj.
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Psihogena bol jest bol koja nastaje zbog psihickih
poremecaja.

Stalni, kroni¢ni bol ima utjecaj na fizicke i psihoso-
cijalne funkcije koje znatno utje¢u na kvalitetu zivota.
Pogorsanje kvalitete Zivota moze dovesti do razvoja
depresije, moguceg samoubojstva, anksioznosti, pore-
mecaja sna, gubitka téka ili porasta tjelesne mase te do
smanjenja ili gubitka kognitivnih sposobnosti.

Bol moze biti brz i spor. Brzi se bol osjeti oko 0,1
sek. nakon bolnog podrazaja (ostar bol, bockajudi,
akutni, bol koji struji). Spori bol pocinje jednu ili vide
sekundi nakon bolnog podrazaja. Ove se dvije vrste
bola prenose razli¢itim putovima i svaki ima svoja obi-
ljezja (spori zare¢i bol, mukli, pulsiraju¢i mucni, traj-
ni bol). U tablici 22-1. navedena su provodna ziv¢ana
vlakna i njihova obiljezja.

Brzi bol (akutni bol) prenose A 0-vlakna, dok spori
bol (kroni¢ni) prenose C-vlakna.

Receptori za bol jesu slobodni ziv¢ani zavrsetci (na
kozi i u nekim unutarnjim tkivima: periost, arterijske
stijenke, zglobne povrsine, falks i tentorij). Receptore
za bol pobuduju tri vrste podrazaja: mehanicki, toplin-
ski i kemijski. Ima vise faza prijenosa bola: transdukei-
ja, transmisija, modulacija i percepcija bola.

Nociceptor (nociceptor) jest slobodni Zivcani zavr-
Setak koji je osjetljiv na Stetni podrazaj ili na moguci
podrazaj koji moze biti $tetan ako potraje. Osjetil-
ni receptor koji je sposoban prenijeti i Sifrirati Stet-
ni podrazaj.

Nocicepcija (nociception) jest proces Sifriranja i
obradbe §tetnog podrazaja u neuronu. Razlika izme-
du pojma bola i nocicepcije: bol je subjektivni osjecaj,
dok je nocicepcija fizioloski osjet. Nocicepcija je srz
mnogih bolnih stanja. Bol se moze zbiti bez periferne
nocicepcije i obratno.

Centralna preosjetljivost (central sensitization)
povecan je odgovor nociceptivnih neurona u Zivca-
nom sustavu na njihov normalni ili subnormalni
podrazaj. To takoder ukljucuje i povecani odaziv zbog
disfunkcije endogenog sustava kontrole bola.

Senzibilizacija (sensitization) podrazumijeva sni-
zivanje bolnog praga ili povecanje odgovora na bolni
podrazaj. Povecana je dostupnost neurona za norma-
lan ulaz podrazaja ili je pojacan odgovor na podrazaj
koji je ispod praga boli. Takoder mogu nastati spon-
tana izbijanja i povecanje broja receptora. Neurofi-
zioloski pojam koji se moze primijeniti samo kad su
poznati i ulaziizlaz iz neuronskih sustava u studijama,
npr. kontroliranjem podrazaja i mjerenjem neuralnih
dogadaja. Klinicki, osjetljivost se moze ocitovati samo
posredno kao pojava hiperalgezije ili alodinije.

Wind-up sensitization, oznacuje osjetljivost stra-
znjih korjenova kraljezni¢nih neurona zbog traj-
nog podrazaja C-vlakana, a ovisi o aktivaciji NMDA
receptora.

Kemijske bolne podrazaje izazivaju: bradikinin,
serotonin, histamin, kalijevi ioni, kiseline, acetilko-
lin, proteoliticki enzimi. Prostaglandini i tvar P pove-
¢avaju osjetljivost zavrsetaka za bol, ali ih ne mogu
izravno podraziti.

Impulsi koje izazove podrazaj Sire se po aferen-
tnom zivéanom vlaknu do sinapse u kraljezni¢noj
mozdini. Akutni bol prenose Ad-vlakna, a kroni¢nu
bol C-vlakna. Mjesto prijenosa impulsa na kraljez-
ni¢ni neuron jest u povrsinskim laminama straznjega
roga. Ziv&ane niti u kraljezni¢noj mozdini udruzuju
se u snopove (spinotalamicni, spinoretikularni i spi-
nomezencefalni trakt) koji dovode podrazaj do moz-
danog debla, mezencefalona i talamusa. Od tamo se
podrazaj preko sinaptickih neurona $iri na mozdanu
koru, gdje se analizira.

U straznjem rogu kraljezni¢ne mozdine ne dogada
se jednostavni prijenos impulsa s primarnog neurona
na spinalni neuron. Na toj razini postoje mnogobroj-
ne veze s interneuronima i descendentnim supras-
pinalnim sustavima. U procesu moduliranja bola
sudjeluju razliciti ekscitatorni transmitori: tvar P, kal-
citoninskom genu srodan peptid (CGRP), kolecito-
kinin (CCK), glutamat i aspartat. Neurotransmitori
djeluju preko receptorske aktivacije. Najvazniji recep-
tor na spinalnoj razini provodenja i moduliranja bola

Tablica 22-1. Provodna ziv€ana vlakna i njihova obiljezja

Vrsta vlakana Funkcija
A-vlakna

o Motorna

B dodir, tlak

Y misi¢no vreteno

o) bol, dodir, temperatura
B-vlakna preganglijska autonomna
C-vlakna osjetilna

simpaticka

Dijametar (um) Brzina provodenja (m/s)

6-22 30-120
12-20 -

i 15-35

-4 10-40

<3 3-15

bol; 0,3-1,3

postganglijska; <0,7-1,3

0,7-2,3

0,3-1,3
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jest N-metil D-aspartatni receptor (NMDA) kojeg
aktivira glutamat. Osim ekscitatornih postoje, i des-
cendentni inhibitorni mehanizmi koji potjecu preko
opioidnih, GABA-ergi¢nih, serotoninskih i adrener-
gi¢nih receptora.

Izmedu retikularne formacije, hipotalamusa i lim-
bi¢nog sustava postoje brojne veze, $to upucuje na to
da je spinotalamicnoretikularni sustav odgovoran za
nastanak emotivnih i autonomnih reakcija na bol.

Opisani nastanak i prijenos bola odgovara akut-
nom, bioloskom i klinickom bolu. Kroni¢ni je bol
mnogo slozeniji i kod njega se dogadaju brojne pro-
mjene u nociceptivnom sustavu te u psihi¢nim i fizi¢-
kim funkcijama.

22.2. Lije€enje bola

Lije¢nikova je duznost da otkrije uzrok bola i da
ga ublazi/otkloni. I kada uzrok bola nije sasvim jasan,
lije¢nik mora pomo¢i bolesniku i ublaziti mu bol. Pri
lijecenju lije¢nik mora voditi brigu o odnosu koristi
i Stete za bolesnika jer lije¢enje bola moze uzrokova-
ti komplikacije, nuspojave i nezeljeni ishod. Pristup
je lijeCenju kroni¢nog, a katkada i akutnog bola mul-
tidisciplinaran i treba se koristiti farmakoloskim i
nefarmakoloskim metodama lijecenja (fizikalna tera-
pija, TENS, ultrazvuk, laser, vjezbe, primjena topline
ili hladnoce), a kadsto i komplementarnim metoda-
ma lijecenja bola (akupunktura, kiropraktika i druge)
te psiholoskim terapijama (npr. relaksacija, kognitiv-
no-bihevioralna terapija). Bolesnika treba zastititi od
primjene neucinkovitih postupaka, od postupaka koji
nemaju nikakvih medicinskih dokaza o uc¢inkovitosti
i od skupih postupaka koji ne daju rezultate. Lije¢nik
mora biti strucan i eti¢an i ne dopustiti maltretiranje
i izrabljivanje bolesnika.

Pri kirurskim zahvatima, dijagnostickim postupci-
ma, fizioloskim postupcima (npr. jako bolan porodaj)
javlja se bol koji anesteziolozi mogu ublaziti ili pot-
puno ukloniti. Osnovno ljudsko pravo koje moramo
postovati jest zivot bez bola.

Kroni¢ni je bol viSedimenzionalni problem i nje-
govo je lije¢enje kompleksno pa pristup lije¢enju mora
biti multidisciplinaran i multimodalan

Ucinkovito lijecenje kroni¢nog bola u poodmakloj
dobi zahtijeva posebnu edukaciju i vjestine u lijecenju.
Pri lijecenju lije¢nik i drugi moraju biti svjesni mogu-
¢ih $tetnih postupaka, interakcije lijekova, mogucih
nuspojava zbog komorbiditeta. Starije osobe imaju
viestruke medicinske i prehrambene poteskoce pa je
lijecenje analgeticima zahtjevnije zbog mogucih inte-
rakcija lijekova (Pickering i sur., 2004.). Nadalje, lije-
¢enje moze dovesti do nezeljenih pojava, ovisnosti i
razvoja tolerancije.
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Tolerancija na lijekove (drug tolerance) nastaje
kada se organizam navikne na stalno davanje iste doze
lijeka i nastupa slabljenje u¢inka lijeka (npr. opioidi) te
je potrebno povecati dozu za postizanje istog uc¢inka.

Ovisnost o lijekovima (drug dependence) takoder
je znana kao fizicka ovisnost, pojavljuje se nakon izne-
nadnog ustezanja lijeka, kemijskoga sredstva (opioidi,
lokalni anestetici, klonidin).

Apstinencijski sindrom nastaje nakon naglog
prekida uzimanja nekih tvari koje su stvorile fizicku i
psihi¢ku ovisnost (alkohol, droga, lijekovi). Simptomi
mogu biti: znojenje, povracanje, proljev, kolaps, kar-
diocirkulacijske smetnje, tremor, epilepti¢ni napadaji,
nemir, napetost, uzbudenje, poremecaj svijesti (delirij,
teska psihicka stanja), halucinacije.

Procjena kvalitete i jakosti bola nije uvijek laka
zbog subjektivne komponente bola. Intenzitet bola
odreduje se s pomocu ljestvica bola npr. vizualna
(verbalna) analogna skala (visual or verbal ana-
log scale - VAS) (v. sliku 22-1.). Procjena je posebno
teSka u starackoj populaciji zbog slabijih kognitivnih
sposobnsti, oste¢enog sluha i vida. U takvih se bole-
snika ispitivac¢i moraju koristiti neverbalnim metoda-
ma istrazivanja osjeta bola (grimase, mrstenje obrva,
pokreti i drugo). Takoder je procjena bola u novoro-
dencadi, dojencadi i u malodobne djece teska i zahti-
jeva dodatnu edukaciju i iskustvo lije¢nika i drugoga
zdravstvenog osoblja (ponajprije fizioterapueta).

Lijecenje kroni¢nog bola moralo bi se zasnivati na
mehanizmu nastanka bola. Mora se razlikovati noci-
ceptivni od neuropatskog bola. Kroni¢na nociceptivna
bol lije¢i se specificnim lijecenjem uzroka bola (pro-
tuupalni lijekovi za artritis), a za ublazivanje bolo-
va upotrebljavaju se obi¢ni analgetici (paracetamol,
metamizol), protuupalni antireumatici, opioidni anal-
getici i pomo¢ni analgetici. Odabir analgetika ovisi o
jakosti bola i patofizioloskim zbivanjima.

Neuropatski bol najcesce lije¢cimo otklanjanjem
uzroka (npr. dekompresija Zivca, korijena zivca).
Medutim, mehanizam je nastanka neuropatskog bola
kompleksan, nedostaju dijagnosticki kriteriji pa je lije-
¢enje neuropatskog bola jako tesko. Kada nema jasnog
mehanizma uzroka neuropatskog bola provodi se lije-
¢enje prema simptomima i primjenjuju se tehnike pot-
pore bolesniku. Rabe se lijekovi koji utje¢u na prijenos
bolnog signala (blokatori prijenosa podrazaja) i lije-
kovi koji djeluju na ionske kanale u straznjem rogu
kraljezni¢ne mozdine. Rabe se: antiepileptici, tricikli¢-
ni antidepresivi, blokatori natrijevih kanala, antagoni-
sti NMDA receptora, opioidi, nespecifi¢ni analgetici.
Takoder se koriste nefarmakoloske metode lije¢enja
bola (npr. fizikalna terapija, elektri¢ne stimulacije ziv-
ca, kraljezni¢ne mozdine) i psiholoska terapija (npr.
relaksacijske tehnike, bioloski povrat natrag — biofeed-
back).
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SKALA ZA EVALUACIJU BOLI

Slika 22-1. Skala za evaluaciju boli

22.3. Farmakolosko lije¢enje akutnog
bola

Lijecenje akutnog bola provodi se nespecificnim
analgeticima (npr. paracetamol, acetilsalicilna kiseli-
na), nesteroidnim protuupalnim lijekovima, opioidi-
ma, lokalnim anesteticima i pomo¢nim analgeticima
(antikonvulzivi, antidepresivi). Osim farmakolos-
ke terapije primjenjuju se postupci fizikalne medi-
cine. Bol je naj¢e$ce uzrokovana ozljedom, upalom,
kirurskim lije¢enjem, poremecajem funkcije (spazam,
kamenci, zapletaj crijeva). Potrebno je otkriti uzrok
nastanka bola, ako je moguce, otkloniti uzrok nastan-
ka bola i dati analgetik.

22.3.1. LijeCenje poslijeoperacijskog bola

Akutni poslijeoperacijski bol jest onaj koji bolesnik
osjeca neposredno nakon operacije, a nastaje zbog ozlje-
de tkiva (koze, potkozja, dubokih tjelesnih ili organskih
struktura). Bol je nociceptivni (somatski i visceralni) i
neuropatski (ozljeda zivca). Bol moze biti kombiniran:
bol prije kirur$kog zahvata i nakon kirurskog zahvata.
Uzroci bola mogu biti zbog postavljenih katetera, sondi,
drenova. Uspjesno lije¢enje poslijeoperacijskog bola je
jako vazno jer ina¢e moze nastati kronifikacija bola. Bol
nakon operacije dovodi do smanjenja pokretljivosti bole-
snika, poremecaja raspolozenja i sna, moguce su plu¢-
ne komplikacije (hipoksemija, nedostatno iskasljavanje,
atelektaza, upala pluca), moze nastati tromboemboli-
ja, moguce su kardiovaskularne nuspojave (tahikardi-
ja, hipertenzija, aritmije, povecana potro$nja kisika), te
poremecaji vezani za gastrointestinalni trakta (Zgaravica,
nadutost, opstipacija).

Uspjes$nim lije¢enjem bola postizemo ugodu bolesni-
ku, poboljsanja fizicke, psihicke i socijalne komponente
zivota (poboljsanje kvalitete Zivota), skra¢ujemo bora-
vak u JIL-u, skra¢ujemo lijecenje, smanjujemo nastanak
komplikacija i nastanak kronifikacije bola.

Treba napomenuti da lije¢enje bola moze biti popra-
¢eno nuspojavama: mucnina, povracanje, zatvor, res-
piracijska depresija, pospanost, neuroloska ostecenja,
depresija kardiovaskularnog sustava, svrbez, alergijske
reakcije i drugo.

Da bismo izbjegli nastanak kronifikacije mogu se dati
lijekovi prije pocetka kirurskog lijeCenja, tzv. preemptiv-
na analgezija i u¢inkovito se lije¢i nastali akutni bol.

Preemptivna analgezija postupak je davanja analge-
tika prije operacije (za premedikaciju) i neposredno prije
zapocinjanja kirurskog zahvata.

Tijekom nastanka kronifikacije boli nastaju fiziolos-
ke promjene, neuroanatomska reorganizacija i aktivacija
glija stanica odgovornih za imunosne reakcije u SZS-u.

Pri lijecenju bola pristup je individualan i mora se
voditi briga o nizu ¢imbenika (ranijem iskustvu, bolesti-
ma, navikama, zdravstvenom stanju i drugo).

Procjenu intenziteta bola odredujemo prema VAS lje-
stvici. Vrijednost VAS-a upisujemo na bolesnicku listu i
pratimo bolesnikovo zdravstveno stanje. Svi se postupci
moraju evidentirati!

Farmakoloske metode lijeéenja

Cetiri su glavne skupine lijekova koji se rabe u
poslijeoperacijskom lijecenju bola: nesteroidni analge-
tici i antireumatici, slabi opioidi, jaki opioidi, pomo¢ni
analgetici, v. tablicu 22-2.

Balansirana (multimodalna) analgezija oznacuje
uporabu dvaju ili vi$e analgetika koji, djeluju razlicitim
mehanizmima. Kombincijom se omogucuje jaci analge-
ticki u¢inak bez povecanja ucestalosti nuspojava koje bi
nastale kada bi se povecala doza analgetika (npr. slabi
opioid (tramadol) + paracetamol ili opioidi + NSAIL ili
NSAIL + pomo¢ni analgetik).

U tablici 22-3. navedeni su neopioidni analgetici, a u
tablici 22-4. opioidni analgetici koji se rabe za lijecenje
poslijeoperacijskog bola.

Vazna napomena: navedena doza i nacini primjene
su nacelni, individualni pristup lije¢enju.

Tablica 22-2. Farmakolo$ka terapija bola

Skupina Analgetik

neopioidni analgetici paracetamol, NSAIL i inhibitori COX-2

slabi opioidi kodein, tramadol, paracetamol s kodeinom /
ili s tramadolom
jaki opioidi morfin, diamorfin (heroin), petidin, piritramid,

oksikodon, fentanil
pomocni analgetici

Nuspojave
ostecenje gastrointestinalnog trakta, bubrezne funkcije
mucnina, povracanje

mucnina, povraéanje, depresija disanja, opstipacije,
tolerancija, adikcija

gabapentin i pregabalin, ketamin, klonidin, TCA smetenost, pospanost, gubitak koncentracije
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Metamizol (engl. dipyrone) vrlo je uspjesan analgetik
za lije¢enje akutnog i kroni¢nog bola i u ru¢noj je proda-
ji. Nema ga u preporukama za poslijeoperacijsku anal-
geziju u veéini europskih zemalja. U SAD-u je povucen
s trzi$ta “zbog nedostatka dokaza o njegovoj sigurnosti”
Zbog izvje$éa o povecanoj ucestalosti aplasti¢ne anemi-
je i agranulocitoze lijek je u anglosaksonskim zemljama
skinut s bolnickih lista lijekova. I dalje je u slobodnoj
prodaji.

Ucestalost je agranulocitoze i aplasti¢ne anemi-
je mala. Znacajne njegove prednosti pred salicilatima i
nesteroidnim protuupalnim lijekovima jesu u tome $to
ne dovodi do iritacije Zeludca i problema s acido-baznim
statusom, te je vodotopljiv i prikladan za parenteralnu
uporabu.

Regionalna analgezija metoda je izbora za poslijeo-
peracijsku analgeziju pri operacijama abdominalne aor-
te, torakokirurskih operacija te ortopedskih zahvata na
donjim udovima. Obi¢no se provodi stalna epiduralna
analgezija. Poslijeoperacijska kontinuirana epiduralna
analgezija obi¢no se postize kombinacijom dugodjelu-
ju¢ih lokalnih anestetika i opioida u ve¢im razrjedenji-
ma. Osim kontinuiranom infuzijom, analgetik se moze
dodavati intermitentno.

Epiduralna analgezija koju kontrolira bolesnik (engl.
Patient Controlled Epidural Analgesia - PCEA) tehnika
je pri kojoj bolesnik moze sam dodati odredenu dozu
analgetika. Vazno je da je kateter dobro postavljen i da
postoje posebne crpke. Za epiduralnu se analgeziju upo-
rabljuju ropivakain 0,2 %-tni, ili levobupivakain ili bupi-
vakain 0,1 do 0,2 %-tni.

Polozaj vrha katetera: za velike intraabdominalne
zahvate u razini Th 6-Th 10, a za ortopedske zahvate na
donjim udovima u razini L2-14.

Takoder se za analgeziju mogu rabiti kontinuirani
blokovi perifernih Zivaca (interskalenski blok, infra-
klavikularni blok, aksilarni blok, femoralni blok). Blo-
kovima perifernih zivaca mogu se izbje¢i nuspojave
(hipotenzija, jaka motorna blokada, epiduralni hema-
tom, epiduralni apsces, parapareza) povezane s central-
nom neuroaksijalnom blokadom.

Tablica 22-3. Neopioidni analgetici za lijecenje
poslijeoperacijskog bola

Lijek Uobicajna lv. doza Interval
doza po. ili primjene
rektalna h
metamizol 0,5-1g 1g 4-6
(59/24 h)
paracetamol 05-1¢g 19 4-6
diklofenak 25-50 mg 75 mg 8
ibuprofen 02-04¢g - 4-6

Infiltracijska analgezija

Smanjenje bola moze se postiéi i infiltracijom rane
lokalnim anestetikom. Uspjesnost i trajanje analgezije
ovise o velic¢ini operacijske rane i o vrsti i koli¢ini lokal-
nog anestetika koji se rabi.

Infiltracija rane moze se izvesti 0,25 do 0,5 %-tnim
ropivakainom ili 0,25-0,5 %-tnim levobupivakainom ili
pak 0,25-0,5 %-tnim bupivakainom.

Nefarmakoloske metode lije¢enja

Brojne nefarmakoloske metode lije¢enja bola mogu
se primjenjivati zajedno s farmakoloskim metodama u
poslijeoperacijskom razdoblju (uporaba leda, akupun-
ktura, relaksirajuca terapija, hipnoza).

22.3.2. Lijecenje bola u dnevnoj kirurgiji
Danas se sve veci broj kirurskih zahvata izvodi u
dnevnoj kirurgiji. Primjenjuju se minimalno invazivne
kirurske tehnike uz odgovarajuce anestezioloske tehnike.
Rabe se tehnike regionalne anestezije gdje god je mogu-
¢e, uz izbjegavanje uporabe dugodjelujucih opioida.
Smjernice za propisivanje poslijeoperacijske analge-
zije moraju definirati:
- koje lijekove bolesnik moze sam uzimati (bez recepta:
paracetamol, NSAIL, kombinacija oralnih analgetika)
- koje lijekove propisuje lije¢nik, koji idu na recept,
slabi opioidi (tramadol, kodein), i jaki oralni opioidi
(morfin, oksikodon).

Tablica 22-4. Opioidni analgetici za lije¢enje poslijeoperacijskog bola

Naziv lijeka Nacin primjene

intravenski (iv.)

morfin . .. oy .
intramuskularno (nije preporucljivo zbog ucestalog bola),
kodein oralno
meperidin intravenski, intramuskularno, oralno
intravenski (injicirati polako, rizik od mucnine i povracanja),
tramadol intramuskularno (izbjegava se),

oralna primjena Sto je prije moguce

Doza

pojedinacne doze: 1-4 myg, titrirati dozu, interval
4 sata ili krace, ovisno o bolesnikovu stanju
5-10 mg svaka 3—4 sata

3 mg/kg, uz paracetamol, za odrasle najmanje 30
mg kodeina (tableta)

0,5-1,5 mg/kg, svakih 4 - 6 sati

50-100 mg,

trajna infuzija tijekom 24 h i dulje (400 mg/24 h),
50-100 mg svakih 6 ili 8 sati

50-100 mg svakih 6 sati




Bol - lijecenje akutnog i kroniénog bola

Prednosti regionalne analgezije u dnevnoj kirurgiji

« Prilagodljivo trajanje analgezije u rasponu od 2 do 3
h do 20 do 24 h s jednokratnim tehnikama infiltraci-
je, ado 72 h s kateterskim infuzijama.

o Prilagodljiv intenzitet blokade jer se pocetna, inten-
zivna analgezija s viemenom mijenja u manje inten-
zivnu analgeziju, uz promjenu vrste, koncentracije i
volumena lokalnoga anestetika.

« Smanjena potreba za opioidima.

Sustavna analgezija
Pristup analgeziji po stupnjevima moze se izvesti pre-

ma sljede¢em redoslijedu:

1. paracetamol + NSAIL primijenjeni u odgovarajuce-
mu vremenu kako bi postigli maksimalan poslije-
operacijski u¢inak; ili metamizol 1-2 puta 2,5 g za
odrasle (maks. 5 g na dan),

2. slabi opioidi, kao tramadol, ako je potrebno,

3. jaki opioidi trebaju biti primijenjeni u malim dodat-
nim intravenskim dozama kao pomoc¢ni lijekovi,
npr. 1 mg morfina po minuti do 5 mg.

Vazno: ako je rijec o vrlo jakom bolu, odmah se daju
jaki opioidi.

Regionalna analgezija

Jednokratne tehnike (engl. single shot) uporabom
dugodjelujucega lokalnog anestetika obi¢no se rabe za
intraoperacijsku analgeziju ili se izvode na kraju ope-
racije u op¢oj anesteziji radi osiguranja poslijeoperacij-
ske analgezije. Jednokratna blokada brahijalnoga spleta
i velikih perifernih Zivaca moze omoguciti analgeziju
u trajanju 12 do 24 sata. Da bi se izbjegao iznenadan
povratak jake boli nakon prestanka bloka, treba zapo-
Ceti s odgovarajuc¢im slijedom analgezije prije nego $to
blok potpuno prestane i osigurati da se ona daje redovito.

Procjena, dokumentiranje i lijeéenje bola nakon

otpusta (dnevna kirurgija)

« Jacina bola mora se ocijeniti i dokumentirati pri-
je otpusta.

« Bolesniku moramo propisati odgovarajuce anal-
getike za lije¢enje kod kuce. Treba mu dati pisane
upute kako ¢e uzimati analgetike i druge lijekove.
Kako se smanjuje intenzitet bola, tako se smanuje
doza analgetika.

« Kada bolesnici zbog bilo kojih razloga ne mogu
aktivno sudjelovati u donosenju odluka, tada se
obavijest daje skrbnicima, obitelji, a za malodobnu
djecu obavijest se daje roditeljima ili skrbnicima.

« Lije¢nik bolesniku mora dati telefonski broj sluzbe
(lije¢nika) za sva pitanja koja mogu proizi¢i nakon
otpusta kudi i radi konzultacija u danima nakon
operacije.

Bolesniku se daje paket analgetika za uporabu kod
kuce. U paketu analgetika mogu biti: analgetici: para-
cetamol, kodein, diklofenak, NSAIL, tramadol.

Skupine bolesnika s posebnim problemima u

lije€enju akutnog bola

Cimbenici kao $to su spol, fiziologko stanje
poput depresije, napetosti i neuroza, prethodni
bolni sindromi i prijeoperacijska uporaba opioida
mogu povecati bolesnikove analgeticke potrebe u
poslijeoperacijskom razdoblju.

U bolesnika s tesko¢ama u komunikaciji posebnu
pozornost treba posvetiti pra¢enju hemodinamickih
vrijednosti, promjenama stanja svijesti, ponasanja i
odstupanjima od uobic¢ajenoga dnevnog ritma. Mora
se voditi pazljiva evidencija primijenjenih lijekova i
njihovih ucinaka.

Takoder je prijeko potrebno voditi brigu o ovisno-
sti, pseudoovisnosti i toleranciji opioida u bolesnika
koji otprije rabe opioide. Ako se takvim bolesnicima
uskrati opioid, nastat se apstinencijska kriza. Takoder
treba paziti da se u takvih bolesnika ne daju parcijal-
ni antagonisti ili agonisti-antagonisti jer i oni mogu
izazvati apstinencijsku krizu (npr. pentazocin, bupre-
norfin).

Potpora nakon otpusta iz bolnice
« Bolesnici i osobe koje ih njeguju trebaju dobi-

ti pisane informacije o tome $to mogu ocekivati

prvih nekoliko dana nakon otpusta ku¢i.

o Kratki podsjetnik o moguc¢im kirurskim i anestezi-
oloskim komplikacijama i o postupku, ako se one
dogode, moze sprijeciti nepotrebnu napetost.

« Bolesnici trebaju imati pristup telefonu te telefonski
broj osobe u bolnici kojoj ¢e se javiti u situaciji kada
je potrebno dodatno objasnjenje ili intervencija.

Upute za bolesnika

Jedan tiskani primjerak poslijeoperacijskih upu-
ta za bolesnike u dnevnoj kirurgiji treba biti predo-
¢en bolesniku i odgovornoj odrasloj osobi u njegovoj
pratnji.

224. Farmakolosko lijecenje kronicnog
bola

Za lije¢enje kroni¢nog bola rabe se: nespecifi¢ni
analgetici (npr. paracetamol, acetilsalicilna kiselina),
nesteroidni protuupalni lijekovi, opioidi, tricikli¢-
ni antidepresivi, antiepileptici, psihofarmaci, lokalni
anestetici, kortikosteroidi, lijekovi koji djeluju lokalno
(npr. lidokain, kapsaicin), simpatomimetici. Individu-
alno se odreduju lijek i njegova doza imajuci na umu
bolesnikovo opce zdravstveno stanje (npr. bubrezna,
jetrena funkcija), nuspojave lijeka, navike, dostupnost
lijeka i drugo.

Svrha farmakoloskog lije¢enja kroni¢nog bola jest
ojacati inhibitorne mehanizme u straznjem rogu kra-
ljezni¢ne mozdine i na taj nacin sprijeciti prijenos
podrazaja prema mozgu. Antinociceptivni uc¢inak
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nastane preko serotoninoergickih, adrenergickih,
gabaergickih i opioidnih mehanizama.

Pri lije¢enju bola postuju se preporuke SZO-a, tro-
stupanjska ljestvica primjene analgetika.

Nespecifi¢ni analgetici rabe se za lijecenje slabog
do srednje jakog bola. Ovoj skupini pripadaju parace-
tamol, acetilsalicilna kiselina i metamizol. Djeluju na
metabolizam arahidonske kiseline i inhibiraju stvara-
nje prostaglandina. Rabe se za lijecenje akutnog i kro-
ni¢nog bola (krace vrijeme).

Nesteroidni antireumatici (NSAIL, koksibi) upo-
rabljuju se za lijecenje slabog do srednje jakog bola i
kao dodatak opioidima pri lije¢enju vrlo jakog bola.
Djeluju analgeticki, antipireticki i protuupalno. Meha-
nizam djelovanja jest blokada enzima ciklooksigena-
ze i na taj nacin inhibicija stvaranja prostaglandina,
prostaciklina i tromboksana. Naj¢e$¢e nuspojave jesu
o$tecenje sluznice gastrointestinalnoga trakta te krva-
renja. Utje¢u na bubreznu funkciju kada je ona oste-
¢ena. Produljuju vrijeme krvarenja. Ovoj skupini
lijekova pripadaju indometacin, diklofenak, piroksi-
kam, tenoksikam, ibuprofen, ketoprofen, koksibi.
Opioidni analgetici

Opioidni se analgetici vezu za specifi¢ne opioidne
receptore te na taj nacin sprjecavaju prijenos bolnog
impulsa. Dijele se na jake (morfin, hidromorfin, oksiko-
don, fentanil) i na slabe opioide (tramadol, pentazocin,
kodein). Rabe se za lijeCenje akutnog bola i za lijece-
nje kroni¢nog bola pri zlo¢udnoj bolest. Neki se opio-
idi uporabljuju i za lije¢enje kroni¢noga nemalignog
bola. Stajalista o uporabi opioida za lijecenje kroni¢no-
ga nemalignog bola jo$ nisu uskladena. Mora se paziti
na razvoj tolerancije i ovisnosti. Pri uporabi opioida za
lijecenje kroni¢noga nemalignog bola moraju se posto-
vati protokoli lijecenja: kojim bolesnicima mozemo dati
opioid, odabir opioida, doza i pra¢enje nuspojava i uci-
naka terapije. Potrebno je stalno pratiti bolesnikovo sta-
nje, njegovo ponasanje i svrsishodnost terapije. Opioid
se postupno uvodi u terapiju i postupno se ukida tera-
pija da se ne razvije apstinencijski sindrom.

Apstinencijski sindrom nastaje nakon naglog
prekida uzimanja nekih tvari koje su stvorile fizicku i
psihi¢ku ovisnost (alkohol, droga, lijekovi). Simptomi
mogu biti: znojenje, povracanje, proljev, kolaps, kar-
diocirkulacijske smetnje, tremor, epilepti¢ni napadaji,
nemir, napetost, uzbudenje, poremecaj svijesti (delirij,
teska psihicka stanja), halucinacije.

Ako se razvio apstinencijski sindrom, treba vratiti
opioid u terapiju i postupno ga ukidati.

Ovisnost o lijekovima (drug dependence), takoder
znana kao fizicka ovisnost, pojavljuje se nakon izne-
nadnog ustezanja lijeka, kemijskoga sredstva (opioidi,
lokalni anestetici, klonidin).
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Serotoninski sindrom. Pri istodobnoj primjeni
tramadola i drugih serotonergickih lijekova (selek-
tivni inhibitori ponovne pohrane serotonina, triptani
ili inhibitori MAQO) moze se razviti serotoninski sin-
drom. Znakovi serotoninskog sindroma mogu biti:
smetenost, agitiranost, povisena tjelesna temperatura,
znojenje, ataksija, hiperrefleksija, mioklonus i dijareja.

Tolerancija na lijekove (drug tolerance) nastaje
kada se organizam navikne na stalno davanje iste doze
lijeka i dolazi do slabljenja uc¢inka lijeka (npr. opioidi).

Tricikli¢ni antidepresivi blokiraju ponovno pre-
uzimanje serotonina i norepinefrina, blokiraju natri-
jeve kanale, NMDA receptore i na taj nacin inhibiraju
prijenos bolnih podrazaja.

Nuspojave tricikli¢nih antidepresiva jesu suha
usta, konstipacija, urinarna disfunkcija, zamagljen
vid. Mogu se pojaviti i kognitivne promjene, sedacija,
ortostatska hipotenzija, seksualna disfunkcija.

Antikonvulzivi i lokalni anestetici djeluju kao
membranski stabilizatori (blokiraju natrijeve kanale),
utjecu na oslobadanje ekscitatornih aminokiselina u
centralnim neuronima ili povec¢avaju GABA-ergi¢ni
prijenos i tako povecavaju inhibitornu kontrolu.

Karbamazepin blokira natrijeve kanale sli¢no kao
lidokain i podupire inhibitorni u¢inak GABA. Kar-
bamazepin je hepatotoksi¢an pa se mora kontrolirati
razina jetrenih enzima.

Gabapentin djeluje na kalcijeve kanale i stvaranje
GABA u samoj stanici.

Lidokain i njemu sli¢ni lokalni anestetici, meksile-
tin te fenitoin i amantadin djeluju na natrijeve kanale.

Antagonisti NMDA receptora, ketamin, dekstro-
morfan i magnezijevi ioni, imaju ograni¢enu uporabu.

Lijekovi za povrsinsku uporabu

Rabe se derivati kapsaicina, lokalni anestetici,
NSAIL i opioidi (TTS).

Kapsaicin smanjuje razinu supstancije-P i drugih
peptida (CGRP, VIP, somatostatin) u nemijelinizira-
nom primarnom aferentnom neuronu.

NSAIL djeluju na metabolizam arahidonske
kiseline, a lidokain (naljepci lidokaina) na blokadu
natrijevih kanala. Rabe se za ublazivanje bola kod
poslijeherpeti¢ne i dijabeticke neuropatije.

Opioidni naljepci (fentanil TTS, buprenorfin TTS)
rabe se prije svega za lije¢enje kroni¢noga malignog
bola. Mogu se rabiti i za lijeenje kroni¢noga nemali-
gnog bola kada za to postoje indikacije (jaki bol koji
nije moguce lije¢iti drugim analgeticima, bolesnici u
kojih opioidi nisu kontraindicirani).

22.4.1. Regionalne anestezijske i neuroablativne
tehnike

Najucestalije su blokade u simpatickome zivéanom
sustavu: blok gangliona stelatum (zvjezdastoga ¢vora),
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blok pleksusa celiakus (celijacnog spleta), blok lumbal-
nog pleksusa (lumbalnoga spleta), blokada u podruc-
ju glave, interskalenska blokada. Racionalnost uporabe
perifernih i simpatickih Ziv¢anih blokova jest u preki-
danju perifernog podrazaja koji pomaze odrzavanju
centralnog bola i u modulaciji bola segmentalnim blo-
kadama.

Blok gangliona stelatum

Cervikalni simpatikus sastoji se od gornjih, srednjih
i donjih vratnih ganglija. Ganglion stelatum (zvjezdasti
ganglij)smjesten je izmedu poprje¢noga nastavka sed-
moga vratnog kraljeska i prvog rebra. Formiraju ga donji
vratni ganglij i prvi prsni ganglij. Prsni ganglij nalazi se
iza, a donji vratni ispred vertebralne arterije. Simpatic-
ka vlakna gangliona stelatuma opskrbljuju vrat i ruku.
Blok gangliona stelatum (Hornerov sindrom) nastupi
unutar 10 minuta nakon injekcije, a znakovi su bloka
ptoza, mioza, anhidroza, kongestija nosne sluznice, vazo-
dilatacija i pove¢ana kozna temperatura. Ako se posta-
vi kateter, moze se viSekratno davati lokalni anestetik za
ublazivanje bola.

Indikacije za izvodenje bloka gangliona stelatum jesu:
Raynaudova bolest, neurogena bolna stanja (kauzalgi-
ja, herpes zoster, fantomski bol), refleksna simpaticka
distrofija, hiperhidroza, arterijska vazokonstrikcija na
gornjim udovima (intraarterijsko davanje barbiturata,
smrzotine), Menierova bolest i cervikalni sindrom.

Komplikacije bloka gangliona stelatum jesu intra-
vaskularna injekcija (moze izazvati toksi¢nu reakciju),
pneumotoraks, subarahnoidalna anestezija, blokada n.
phrenicusa, blokada kardioakceleracijskih niti, hematom
na vratu.

Blok pleksusa celiakus

Pleksus celiakus najveci je simpaticki zivcani splet
koji inervira organe trbusne $upljine (gusteracu, jetru,
zeludac, bubrege, nadbubreg). Satoji se od simpatickih i
parasimpatickih vlakana. Smje$ten je retroperitonealno
u visini kraljezaka Th,,iL,.

Indikacije za izvodenje bloka jesu: karcinom gustera-
¢e, maligni tumori gornjeg abdomena, akutna i kroni¢-
na upala gusterace, kao dijagnosticki test za razlucivanje
visceralnog bola od bola trbusne stijenke.

Komplikacije bloka jesu: intravaskularna injekcija,
subarahnoidalna ili epiduralna anestezija, punkcija orga-
na trbusne Supljine, retroperitonealni hematom, hipo-
tenzija (refleksni prosireni simpaticki blok).

Blokada lumbalnoga pleksusa

Lumbalni simpaticki lanac sastoji se od tri do pet sim-
patickih ganglija koji inerviraju organe zdjelice i donjih
udova. Smjesten je s obiju strane kraljeznice u ravnini
poprec¢nih nastavaka kraljezaka na medijalnom rubu m.
psoasa. Na lijevoj je strani iza aorte, a na desnoj iza v.
cave inferior.

Indikacije: bolni sindromi u zdjelici, vazospasti¢ne
bolesti donjih udova, bolni sindromi donjih udova.

Komplikacije nastaju pri davanju analgetika: intra-
vaskularno, intraperitonealno, subarahnoidalno, peridu-
ralno, u misi¢ m. psoas.

Bolesnik mora biti pod nadzorom anestezioloskog
osoblja tijekom dva sata (pri izvodenju gore spomenu-
tih blokova).

225. Preporuke za lijecenje akutnog
bola i kroni¢nih bolnih stanja

1. Lije¢enje akutnog i poslijeoperacijskog bola

Za lijecenje akutnoga poslijeoperacijskog bola tre-
ba rabiti analgetik koji je primjeren bolesnikovu zdrav-
stvenom stanju i vrsti operacije. Ako bol mozemo
ublaziti slabijim analgetikom (NSAIL, paracetamol),
dat ¢emo ga u primjerenoj dozi, ali, ako je potrebno
dati jaki analgetik (npr. morfin), nije opravdano davati
slabe analgetike. Putovi primjene lijeka: oralno, rektal-
no, im., iv., sk., transmukozno, lokalno, PCA, epidu-
ralno, spinalno. Treba odrediti primjeren analgetik u
odgovarajucoj dozi, a mogucdi je izbor:
1. NSAIL, paracetamol,
2. kodein, dihidrokodein, tramadol, meptazinol,
3. morfin (iv,, sk.), fentanil (transmukozno).

Lijecenje akutnoga misi¢no-kostanog bola:

1. NSAIL (peroralno i lokalno), paracetamol (kom-
binacija nije bolja),

2. koksibi,

3. steroidi (subakromijalno), ultrazvuk,

4. opioidi, kodein, dihidrokodein, tramadol, oksiko-
don, morfin, buprenorfin TTS, fentanil TTS,

5. kao dodatak terapiji mogu se dati: antikonvulzivi,
antidepresivi, misi¢ni relaksatori.

U prvoj se fazi daje analgetik te provodi mirovanje
(4-10 dana), a zatim fizikalna terapija.

Lijecenje bola pri kroni¢cnim bolnim sindromima

Kroni¢na krizobolja, farmakoloska terapija:

1. NSAIL, paracetamol, tramadol, benzodiazepini,

2. opioidi (fentanil TTS, buprenorfin TTS),

3. pomoc¢ni lijekovi (antidepresivi, antikonvulzivi,
a-2-agonisti, misi¢ni relaksatori),

4. invazivni postupci: epiduralna injekcija steroida
i lokalnog anestetika, stimulacija ledne mozdine,
lijekovi spinalno (putem pumpe).

Pristup je lije¢enju multimodalan, kombinacija
lijekova i fizikalne terapije.
Lijecenje fibromijalgije jednim od navedenih:
- tricikli¢ni antidepresivi (TCA), (amiltriptilin,
ciklobenzaprin)
- antidepresivi, selektivni inhibitor ponovne
pohrane serotonina (fluoksetin)




Anesteziologija i intenzivna medicina za studente medicine, dentalne medicine i zdravstvene studije

- inhibitori ponovne pohrane serotonina-nore-
pinefrina (SNRI), venlafaksin, duloksetin, mil-
nacipran, mirtazepin, olanzepim, tropisetron

- blokatori NMDA receptora (ketamin, dekstro-
metorfan)

- atipi¢ni opioid (tramadol, tramadol + parace-
tamol)

- antikonvulzivi (karbamazepin, fenitoin, gaba-
pentin, pregabalin)

- NSAIL (kao dodatak terapiji)

- buprenorfin TTS (ograniceni uc¢inak)

- akupunktura, TENS, laserska terapija (ograni-
¢eni ucinak)

- trigger tocke - injekcija kortikosteroida (ogra-
niceni ucinak).

Lijecenje kroni¢nog bola pri osteoartritisu

Korak I.
Korak II.

paracetamol + topicki NSAIL
kodein oralno +/- NSAIL, ili koksibi
dihidrokodein

tramadol

ili

buprenorfin TTS (male doze)

Korak III. oralno: oksikodon
tramadol

ili

buprenorfin (TTS)

fentanil (TTS)

Intraartikularno injiciranje kortikosteroida.

Lije¢enje bola pri akutnom herpesu zosteru i
poslijeherpeticnoj neuralgiji
Akutno stanje:
1. antivirusni lijek unutar 72 sata,
2. amitriptilin u malim dozama ili desipramin,
3. simpaticki blok (ako je nuzno).
Kroni¢no stanje (poslijeherpeti¢ne neuralgije):
- gabapentine ili pregabalin
- Takoder se moze pokusati sljedece:
- lokalna injekcija (sk.) anestetika i kortikoste-
roida

- lidokainski naljepak (5 %-tni lidokain), TENS,

ili se moze dati jedan od sljede¢ih lijekova: amitrip-
tilin, doksepin, trazodon, fluoksetin. NSAIL se daje
kao dodatak terapiji.

Lijeéenje bola pri ishemiji miokarda i infarktu
miokarda

Za ublazivanje jakih bolova: morfin + kardioloska
terapija (kisik, p-blokatori, nitroglicerin).

Lijecenje akutnog bola pri zlo¢udnoj bolesti (tzv.
maligni bol):
1. NSAIL, paracetamol, tramadol ili,
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2. opioidi: morfin (oralno, sk., iv.), fentanil (tran-
smukozno),

3. kombinacija opioida i NSAIL + onkoloska terapija
+ kirurska terapija.

Lijecenje kroni¢nog bola pri zlo¢udnoj bolesti:
specifi¢na antitumorska terapija,

farmakoloska terapija,

nefarmakoloska terapija, fizikalna i srodne tehnike,
invazivne tehnike, blokade Zivaca.

L

Farmakoloska terapija boli pri zlo¢udnoj bolesti:
Prvi stupanj lije¢enja

Neopioidni lijekovi za lijecenje bola slabe jakosti
ili kao dodatak jakim analgeticima (VAS = od 1 do 3).
Rabe se: paracetamol, NSAIL (ibuprofen, diklofenak)
i koksibi (celekoksib).
Drugi stupanj pri lijecenju bola

Bol je srednje jakosti (VAS = od 4 do 6) i lijeci se
slabim opioidima i pomo¢nim lijekovima. Za sred-
nje jaki bol treba dati peroralno kodein, oksikodon
(kombinirati s neopioidnim analgetikom), propoksi-
fen, hidrokodon, dihidrokodein i tramadol.

Treéi stupanj lije€enja bola
Bol je jakog ili vrlo jakog intenziteta (VAS = 0od 7 do

10). Lijeci se jakim analgeticima (opioidima) uz doda-

tak NSAIL-a, antidepresiva, antikonvulziva i drugih.

« Jaki bol treba lijeciti morfinom, hidromorfonom,
oksikodonom, levorfanol, metadonom, fentani-
lom, buprenorfinom i diamorfinom.

o Prva 24 sata titrirati kolika je potreba za opioidi-
ma (morfin), lijek davati u pravilnim vremenskim
intervalima.

o Zatim odrediti ekvianalgeticku dozu novog opioida.

« Ako je bol pod nadzorom, reducirati dozu za 25
do 50 %, kada se prelazi na drugi analgetik, titri-
rati dozu tijekom 24 sata i povecati dozu ako je
potrebno.

Dugodjelujuci opioidi

« oksikodon, pocetna doza 10 mg (5 do 10 mg svakih
3 do 4 sata), zatim odredivanje dnevne doze

« morfin sulfat, pocetna doza 15 mg (10 do 30 mg
svaka 3 do 4 sata), zatim povecanje doze, titracija

 hidromorfon, 1 do 3 mg svaka 4 sata

« metadon, pocetna doza 2,5 do 5 mg na usta svaki
8 do 12 sati

+ transdermalni fentanil (TTS), pocetna doza 25
pg/h, promjena nakon 72 sata

« buprenorfin (TTS), pocetna doza 17,5 pg/h, pro-
mjena nakon 96 sati.
Napomena: lijecenje uvijek treba poceti nizom

dozom, titrirati dnevnu dozu lijeka. Uz opioid uzeti i

pomoc¢ni lijek (antidepresiv, antikonvulziv).
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Nacela odrzavanja opioidne terapije

« Ako je bol stalan i ako je potrebno dodati lijek za
probadajuci bol (daje se kratkodjeluju¢i morfin ili
transmukozni fentanil).

« Nakon stabilizacije, prijeci s kratkodjeluju¢ih
(morfin) na dugodjelujuce opioide (oksikodon,
hidromorfon, fentanil TTS, buprenorfin TTS).

« Lijek uzimati u pravilnim vremenskim intervalima.

» Kada se razvije tolerancija, dati alterantivni, dru-
gi opioid.

» NajceS¢e nuspojave mucninu i opstipaciju te
povracanje i respiracijsku depresiju (rijetka
kada se pazljivo titrira doza opioida) lijeciti pre-
ventivno.

Pomocni se lijekovi dodaju opioidima pri lijece-
nju bola: tricikli¢ni antidepresivi, inhibitori ponovne
pohrane serotonina i norepinefrina, antikonvulzivi i
topicki lijekovi.

LijeCenje mucnine pri terapiji opioidima (dati
jedan od navedenih): metoklopramid, ondansetron,
tietilperazin ili dimenhidrinat.

LijeCenje opstipacije pri terapiji opioidima: lak-
tuloza, glicerol, bisakodil, magnezijev hidroksid ili
sorbitol.

Pruritus treba lijeciti davanjem jednog od navede-
nih: difenhidramin ili prometazin.

Delirij je moguce lijeciti haloperidolom.

Respiracijska depresija
Ako je reverzija opioida koji ima dugi poluzivot,
kao $to je metadon, treba dati nalokson u infuziji.
Nalokson (0,4 mg/1 mL) razrijediti s 9 mL fiziolos-
ke otopine (ukupni volumen 10 mL). Dati 1 do 2 mL
(0,04-0,08 mg naloksona) svakih 30 do 60 sekundi dok
ne nastupi pobolj$anje simptoma (respiracije). Buduci
da je vrijeme poluzivota naloksona krace od poluzi-
vota opioida, potrebno je ponoviti dozu. Ako odgovor
na terapiju od 1 mg naloksona, nakon 10 minuta, nije
odgovarajuci, treba razmotriti i druge razloge.
Lijecenje bola pri hematoloskim bolestima (bolest
srpolikih stanica i hemofilija):
1. opioidi, intravenski morfin, izbje¢i meperidin,
hidroksiureja,
transfuzije,
ketorolac intravenski ili metilprednisolon,
kisik.
Lijecenje bola pri infekciji HIV-om (AIDS):
opioidi,
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2. HIV neuropatija: lamotrigin.

(Napomena: moguca interakcija izmedu antiviru-
snih lijekova, antibiotika i opioida.)

Lijecenje bola pri nekirurskim abdominalnim
bolestima (dismenoreje, bubrezne i Zu¢ne kolike i
sindrom nestabilnoga crijeva):

1. NSAID pri bubreznim kolikama ili meperidin ili
morfin,

2. antispazmolitici (sindrom nestabilnoga crijeva),

3. NSAID + vitamin B, (primarna dismenoreja),

4. ketorolak ili meperidin za lijecenje bilijarne
kolike.

2. Lije¢enje kroniénoga neuropatskog bola
Farmakoloska terapija prva je razina lijecenja

o tricikli¢ni antidepresivi: amitriptilin, desipramin,
nortriptilin (zapoceti s malim dozama i povecati
dozu svakih 3 do 5 dana ako bolesnik to podnosi)

« inhibitori ponovnog utoka serotonina i norepi-
nefrina (SNRI): venlafaksin, duloksetin

o antikonvulzivi: gabapentin, pregabalin, karbama-
zepin, natrijev valproat (poceti niskom dozom i
povecavati je svakih 3 do 5 dana ako bolesnik pod-
nosi lijek ili nakon 14 dana povecati dozu lijeka)

o opioidi: oksikodon, tramadol

« lokalni anestetici: lignokain (iv., blok) topicka
terapija: kapsaicin, NSAIL, lignokain naljepak

o aktivatori NMDA receptora: ketamin, antiarit-
mici: meksiletin, tocainid.

U nekim slucajevima:

 invazivni postupci: implantacija Ziv¢anog stimu-
latora, implantacija intratekalne infuzijske pumpe,
kirur$ka dekompresija zivca.

Najcesce se upotrebljavaju:

« karbamezepin za lijecenje bola pri centralnome
bolnom sindromu, neuralgiji trigeminusa

« pregabalin za lijecenje dijabeticke neuropatije,
poslijeherpeti¢ne neuropatije

 takoder topiramat za lijecenje dijabeticke neuro-
patije

« lemotrigin za lijeCenje periferne neuropatije (dija-
beti¢ka neuropatija i HIV neuropatija)

o dekstrometorfan za postherpeti¢nu neuralgiju

« amitriptilin za lijecenje HIV neuropatije

« natrijevvalproat za lijecenje ozljeda ledne mozdine
kanabinoidi pri lije¢enju multiple skleroze.

Kompleksni regionalni bolni sindrom (Compex

Regional Pain Syndromes; CRPS):
Farmakoloska terapija

1. antidepresivi, antikonvulzivi, opioidi, kapsaicin,
lidokain,

2. kortikosteroidi, Ca-modulatori, ¢istaci slobodnih
radikala,

3. simpaticki: fenoksibenzamin, prazosin, guaneti-
din, reserpin i klonidin.
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Glavobolje
Lijecenje glavobolja (migrena, cluster glavobolja

i glavobolja nakon punkcije dure):

1. triptani za lijeCenje ozbiljne migrene,

2. aspirin-metoklopramid za lije¢enje migrene s
osrednjim simptomima,

3. kofein i aspirin ili acetaminofen za olaksanje bolo-
va u akutnom tipu tenzijske glavobolje,

4. ibuprofen i acetaminofen pri migreni s osrednjim
bolom,

5. sumatriptan je u¢inkovit za lijecenje cluster glavo-
bolje + kisik,

6. opioidi se ne preporucuju (oprez: izbje¢i davanje
meperidina!).

Migrena
Slaba do srednje jaka, lije¢iti sljede¢im lijekovima:

« acetaminofen, acetilsalicilna kiselina

o NSAIL, ibuprofen, naproksen, ketoprofen.
Lijecenje jakog napadaja migrene

« metoklopamid + dihidroergotamin (DHE)

o ergotamin (kontraindikacije: koronarna arterijska
bolest, angina, periferne vaskularne bolesti, Rayna-
udov fenomen, nekontrolirana hipertenzija, teSka
ostec¢enja funkcije jetre i bubrega
- sumatriptan (Imitrex) i triptani, koji se selek-

tivno vezu za 5-HT ., receptore, imaju izrav-
no vazokonstriktorno i antineurogeno upalno
djelovanje na krvne zile dure. Takoder suma-
triptin pomaze pri muc¢nini, povracanju, foto-
fobiji i fonofobiji, u¢inkovit kada se da 4 sata
nakon pocetka napadaja.

« butalbital (kombinacija barbiturata s kofeinom,
acetilsalicilnom kiselinom ili acetaminofen u kom-
binaciji s drugim lijekovima)

o ketorolak (iv., im.)

o drugi agonisti 5-HT ;. receptora: naratriptan,
zolmitriptan, rizatriptan, almatriptan, frovatrip-
tan ili eletriptan.

Nuspojave: glavobolja, pospanost, omaglica, osje-
¢aj slabosti, umor, osje¢aj mravinjanja, katkad stezanje
u prsima, kadsto mucnina i povracanje.

Kontraindikacije

Kontraindikacije za davanje DHE-a: Prinzmetalova
angina, trudnoca, bolesti koronarnih arterija, nekon-
trolirana hipertenzija, periferna vaskularna bolest,
ozbiljna bubrezna bolest, ili ozbiljna jetrena bolest.

Lijekovi koji nisu pokazali uc¢inkovitost u pre-
venciji migrene: karbamazepin, klomipramin, klona-
zepam, lamotrigin, indometacin, nifedipin.

Lijeéenje tenzijskog tipa glavobolje (akutni
tretman)
« NSAIL, uobicajeno za lijecenje tenzijske glavobolje

Profilakti¢no lijecenje tenzijskog tipa glavobo-
lje: tricikli¢ni antidepresivi, NSAIL ili antidepresivi.

Cluster glavobolje (glavobolje u skupinama)

Bolovi se pojavljuju periodi¢no, glavobolje su uces-
talije tijekom dana. Bol se pojavljuje unilateralno, pul-
sirajuce uz suzenje i crvenilo oka.

Akutni tretman: inhalacija kisika (10 litara/min)
uz ergotamin ili sumatriptan.

U profilakticnom lijecenju cluster glavobolja
daje se ili primjenjuje jedan od sljedecih lijekova ili
postupaka: verapamil, ergotamin tartrat, litium kar-
bonat, steroidi, blokada . occipitalis.

Indometacin za profilaksu navedenih glavobolja:
o kroni¢na iznenadna hemikranija (hemikranija
kontinua i benigna)
« glavobolja uzrokovana kasljem
 koitalna migrena
« idiopatska ubodna glavobolja.

Napomena: voditi brigu o nuspojavama (GI smet-
nje, vrjedovi Zeludca, krvarenje), mucnina, purpura,
vrtoglavica.

Temporomandibularne bolesti, farmakoloska
terapija:
o NSAIL, tramadol
o selektivni tricikli¢ni antidepresivi, selektivni anti-
konvulzivi, drugi analgetici, mis$i¢ni relaksatori,
anksiolitici, rijetko opioidi (amitriptilin, ili desi-
pramin ili nortriptilin u malim dozama, diazepam)
« za dugotrajno lijecenje buspiron.
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23.1. Utapanje

23.1.1. Uvod

Utapanje je znacajan javnozdravstveni problem
zbog svoje ucestalosti, morbiditeta i mortaliteta. Kla-
si¢na slika zrtve koja bespomoc¢no lupa po vodi poku-
$avajuci se odrzati na povrsini i oc¢ajnicki pokusava
udahnuti, rijetko se vida. Mnogo Ces¢e se uocava
nepomicna, plutajuca osoba ili osoba koja tiho tone
ispod povrsine. Unesreceni pri utapanju najces$ce ne
moze vikati ili zazivati upomo¢ zbog laringospazma
ili nedovoljne koli¢ine zraka potrebne za fonaciju. Pri
tome je tipican uspravan polozaj zrtve u vodi s ispru-
zenim rukama kojima lupa i prska uz povremeno ura-
njanje i izranjanje glave ili gornjeg dijela tijela, tako
da slu¢ajnom prolazniku to moze izgledati kao igra,
a ne utapanje. Unesreceni moze nekoliko puta poto-
nuti i ponovno se pojaviti na povrsini. Djeca se mogu
odrzati na povrs$ini naj¢es¢e samo 10 do 20 sekun-
di prije trajne submerzije. Za razliku od njih, odrasli
mogu izdrzati na povrsini boreci se za Zivot i viSe od
60 sekundi.

Godisnje u svijetu zbog utapanja smrtno stra-
da velik broj ljudi. Prema podatcima Svjetske zdrav-
stvene organizacije tijekom 2000. god. se oko 449 000
ljudi utopilo, dok ih je jo$§ 1,3 milijuna umrlo zbog
posljedica utapanja. Medutim, to¢an je broj Zrtava
vjerojatno veci, ali ga je teSko odrediti jer se mnoge
smrti zbog utapanja ne prijavljuju redovito. Ovako
velik broj smrtnih slucajeva stavlja utapanje na dru-
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go mjesto akcidentalnih smrti, napose u djece, odmah
nakon prometnih nesre¢a. Podatci za Hrvatsku, pre-
ma HZ]JZ-u, izvjestavaju o prosjecno stotinjak smrt-
nih slucajeva uzrokovanih utapanjem godisnje, dok
podatci o morbiditetu zbog utapanja nisu poznati.

Procjenjuje se da se 40-45 % utapanja dogada tije-
kom plivanja. Utapanje je uzro¢nik 60 % smrtnih
slucajeva pri ronilackim incidentima, dok je pri nau-
tickim sportovima uzroc¢nik u 90 % slucajeva.

23.1.2. Definicija utapanja

Nova definicija svrstava utapanje u proces koji
uzrokuje o$tecenje respiracijske funkcije zbog sub-
merzije ili imerzije u teku¢em mediju.

23.1.3. Cimbenici rizika

Utapanje se najce$¢e dogada pri razlicitim aktiv-
nostima vezanima uz vodu (plivanje, ronjenje itd.),
medutim, moze biti posljedica traume. Nadalje, mus-
karci se ce$ce utapaju od osoba zenskoga spola. Dje-
ca do 5 godina Zivota imaju najvecu stopu utapanja, a
takoder i mlade osobe izmedu 15. i 29. godine Zivo-
ta. Konzumacija alkohola znacajan je faktor rizika i
u adolescenata i u odraslih osoba. Razlicite kroni¢ne
bolesti ili akutna zbivanja kao infarkt miokarda, hiper-
tenzivna kriza, diabetes mellitus (posebno hipoglike-
mija), teska depresivna ili anksiozna stanja, epilepsija
te odredeni kongenitalni sindromi i genetski ¢imbeni-
ci (npr. tip 1 tzv. long-QT syndroma) mogu pridonijeti
vecoj incidenciji utapanja.
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23.1.4. Patofiziologija

Pri utapanju je sloZena. Prije svega duljina trajanja
hipoksije (nedostatak kisika) odgovorna je za morta-
litet i kasniji morbiditet. Uz nju, na posljedice uta-
panja mogu utjecati odgovor tijela na stres, ozljeda
pluca zbog aspiracije (udisanja tekucine ili povrace-
nih masa), ¢cimbenici okolisa kao $to je pothladivanje
i individualna mogu¢nost prilagodbe.

Novije su spoznaje pokazale da su razlike u utapa-
nju, ovisno o tonicitetu vode, samo teoretske i ostva-
rive u laboratorijskim uvjetima, dok klini¢ki nisu
znacajne. Stoga u konacnici nema razlike u utapanju
u slatkoj ili slanoj vodi.

Posljedice utapanja ocituju se prije svega djelova-
njem na sr¢ano-zilni sustav, di$ni i sredi$nji ziv¢ani
sustav. Primarno je ozljeda SZS-a najvazniji ¢imbe-
nik vezan za ishod i kasniju kvalitetu zivota prezivje-
lih zrtava.

23.15. LijeCenje

Uspjeh lijecenja i kasnije posljedice u velikoj mjeri
ovise o brzini pruzanja potrebne skrbi. Temelj lije¢enja
jest uspostavljanje primjerene oksigenacije (zasi¢eno-
sti kisikom) i perfuzije (protoka krvi) tkiva. Lijecenju
se pristupa u dvije faze. Prva je faza na mjestu nesrece
i tijekom transporta u bolnicu, dok se druga faza lije-
¢enja odigrava u bolnici.

23.1.5.1. lzvanbolni¢ko zbrinjavanje
utopljenika

Neposredno na mjestu nesrece: adekvatna reani-
macija na samom mjestu nesre¢e od najvece je vaz-
nosti za prezivljenje i kasniju kvalitetu Zivota.

Primarni su ciljevi poredani po prioritetu:

- $§to brze prekidanje hipoksije — ima najveci

utjecaj na kasniji ishod

- uspostavljanje kardiovaskularne stabilnosti

- prevencija daljnjeg pothladivanja

- $§to brzi i primjeren prijevoz u bolnicu.

U vodi ili moru. Obvezno je paziti na sigurnost
spasilaca, koji se ne smiju izlagati nepotrebnom riziku.
Pri spasavanju Zrtava koje su pri svijesti najsigurnije
je koristiti se pomo¢nim plutaju¢im objektima koji se
mogu dobaciti zrtvi da se prihvati za nju i drzati takav
objekt izmedu zrtve i spasioca. Vrlo je opasno pokusa-
vati izravno prici zrtvi jer postoji opasnost od utapanja
spasioca, unato¢ izvanrednim plivackim sposobnosti-
ma i dobroj utreniranosti i kondiciji.

o Zapoceti disanje “usta na usta” u apnejicne zrtve jo$
u vodi. Ne pokusavati izbaciti vodu iz di$nih puto-
va. Koristiti se plutaju¢im objektima ili sredstvima
radi lakseg provodenja spomenutog nacina disanja.
Ozivljavanje, odnosno samo provodenje mjera spa-

silackog disanja u vodi iznimno je tesko i zahtijeva
dobru utreniranost i tjelesnu spremnost.

« Vanjska masaza srca ne moze se provoditi u vodi.
Stoga je potrebno Zrtvu $to prije izvudi na ¢vrstu
podlogu, obalu ili brodsku palubu i tada odmah
zapoceti sr¢ane kompresije ako su indicirane.

o Zrtvu odrzavati u leze¢em poloZaju, ako je moguce,
napose pri izvla¢enju iz vode. Za izvlacenje zrtve u
brodicu potrebno je barem dvoje ljudi.

o Po potrebi odstraniti nakupljene mase iz usta i
zdrijela (najcesce povraceni sadrzaj), ako je mogu-
¢e, jos u vodi. Heimlichov se manevar ne prepo-
rucuje. Umjesto Heimlichova zahvata uputnije je
primijeniti torakalne kompresije. Nikako se ne tre-
ba koristiti tim manevrom za izbacivanje vode iz
di$nih putova.

» Tijekom reanimacijskih mjera treba misliti na
moguce ozljede vratne kraljeznice napose u roni-
laca, “surfera” i jedrilicara.

Nakon izvlac¢enja na kopno ili plovilo treba pro-
voditi kompletne mjere reanimacije.

o Ne pokusavati izbacivati vodu iz pluca. Rad srca
nesigurno je provjeravati palpiranjem karotidne
ili femoralne arterije pa je uputno rabiti monitor
ili defibrilator ako je pri ruci. Pri torakalnim kom-
presijama Ceste su pojave povracanja i aspiracije jer
Zrtve mogu progutati velike koli¢ine vode. Pojav-
ljuju se u 25 do 60 % slucajeva. Pri umjetnoj respi-
raciji pojavljuju se u dvije trecine ozivljavanih pa
je stoga intubacija traheje obvezna ako je prisutan
utreniran tim. Krikoidan pritisak (Sellikov mane-
var) donekle moze pomoc¢i u sprjecavanju aspira-
cije povracanog sadrzaja.

« Zrtvu postaviti usporedo s obalom, a ne okomito s
glavom nanize, kako se prije savjetovalo.

« Pri ventrikulskoj tahikardiji bez pulsa ili pri ven-
trikulskoj fibrilaciji Zrtvu treba defibrilirati. Prije
toga zrtvu je potrebno osusiti priru¢nim sredstvi-
ma i premjestiti je na suhu povrsinu. U pothlade-
nih zrtava s hladnim miokardom postoji velika
mogucnost neuspjeha defibrilacije. Ne zaboravi-
ti da postoji odreden stupanj opasnosti (vlazan
okoli$) za same spasioce pri uporabi defibrilatora
(moguc¢nost elektri¢cnog udara).

o U zrtve pri svijesti u svrhu sprjecavanja dalj-
njeg gubitka topline treba skinuti mokru odjec¢u
i zamotati je u prikladne pokrivace. Vruéi napitci
ne koriste i treba ih izbjegavati. Drhtanje je dobar
prognosticki znak.

« Pri reanimaciji utopljenika ne smiju se prekidati
zapocete mjere do dolaska u bolnicu, bez obzira
na to koliko se stanje ¢ini beznadnim. Zrtvu bez
svijesti koja diSe spontano, a nije intubirana, treba
transportirati u bo¢nom polozaju s glavom nanize,
ako se ne moze intubirati tubusom ili laringealnom
maskom. Medutim, ni u takvom polozaju mogu¢-
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nost povracanja i eventualne aspiracije nije posve
izbjegnuta, pa treba biti oprezan. Ako je unesrece-
ni pothladen, potrebno ga je zagrijavati priru¢nim
sredstvima, uz istodobno provodenje reanimacij-
skih mjera. Tijekom transporta do bolnice Zrtvi je
potrebno davati kisik velikim protokom i u najvi-
$oj mogucoj koncentraciji, preko maske, nazalnog
katetera ili trehealnog tubusa.

« Obvezno osigurati venski ili intraosealni put.

« Stanje Zrtava utapanja koje izgledaju zadovoljava-
ju¢e moze se pogorsati bilo u transportu ili poslije,
pa stoga stalno treba biti spreman na mogucnost
potrebe za respiracijskom i kardiocirkulacijskom
potporom.

Monitoring tijekom transporta u bolnicu. Savje-
tuje se nadzor pulsa i EKG zapisa, pulsna oksimetrija,
neinvazivno mjerenje tlaka i duboke tjelesne tempe-
rature, ako je moguce.

23.1.5.3. Bolnicko lije¢enje utopljenika

Temelji se na respiracijsko-ventilacijskoj i kardiocir-
kulacijskoj potpori. Lijecenje je individualno ovisno o
stanju Zrtve i provodi se istodobno u nekoliko smjerova.
Po potrebi se nastavlja reanimacija uz tretiranje zakazi-
vanja pojedinih organskih sustava i lije¢enje eventualnih
uzroka koji su doveli do utapanja, uz pokusaje smanjenja
daljnjih ostecenja SZS-a. Savjetuje se provoditi kontinu-
iranu procjenu stanja unesrecenog i lije¢enje prilagodi-
vati tomu.

Dijagnoza je najcesce ocita iz klinickog pregleda i
anamneze ili heteroanamneze:
o+ od laboratorijskih se pretraga preporucuje acido-ba-

zni status (ACB)

« kompletna krvna slika (KKS)

o elektroliti (K, Na, Cl, P, Mg, Ca)

o glukoza u krvi (GUK)

o ureja, kreatinin, laktati, kompletan pregled urina

o koagulacijske i mikrobioloske pretrage rade se po
potrebi, kao i toksikoloske analize (u krvi ili mokra-
¢i: alkohol, tricikli¢ni antidepresivi, benzodiazepini,
narkotici)

« ovisno o uzroku, indicirane su i specifi¢nije pretrage
poput CK, CK-MB i troponina

» EKG je obvezan

o radioloska dijagnostika: standardna AP snimka plu¢a

i srca je obvezna, dok se snimke kraljesnice, CT gla-

ve i RTG ostalih dijelova tijela mogu zahtijevati ako

postoje indikacije

« u kasnijem se tijeku primjenjuju magnetna rezo-
nancija, magnetna spektroskopija, EEG i evocirani
potencijali.

Respiracijska insuficijencija. Lije¢i se insuflacijom
kisika na masku sa spremnikom ili preko endotrahealnog
tubusa. Nosni se kateter ne savjetuje. Po potrebi zapoci-
nje se ili nastavlja strojna ventilacija uz razli¢ite moda-
litete. Najucinkovitija mjera lije¢enja hipoksemije, bez

obzira na uzrok, jest upotreba ventilacije s kontinuirano
povisenim tlakom u diSnim putovima koju treba zapo-
Ceti s priblizno +10 cm H,O. Odluka o spontanom ili
kontroliranom disanju ostaje na klini¢aru i njegovoj pro-
cjeni zrtvine sposobnosti ostvarivanja potrebnoga disaj-
nog rada, u¢inkovitog odstranjivanja ugljikova dioksida
i odrzavanja ventilacijsko-perfuzijskih odnosa. Savjetuje
se perifernu saturaciju odrzavati na > 95 % (razlika od
transporta) uz titraciju CPAP-a ili PEEP-a, rabe¢i najni-
zumogucu vrijednost FiO, (% kisika). Odnos PaO,/FiO,
odrzavati na vi$e od 300 uz FiO, < 0,5 (50 %).

Pozitivan tlak u disajnim putovima treba postupno
smanjivati kako se pluca stabiliziraju, a ventilacijsko-per-
fuzijski odnosi vracaju prema normali.

Permisivna je hiperkapnija u ovakvim situacijama
neprimjerena i kontraindicirana. Za blagu ili umjerenu
hiperventilaciju ne postoje dokazi da poboljsava neuro-
loski ishod pri takvim hipoksi¢no-ishemijskim ozljeda-
ma mozga. Strategiju strojne ventilacije treba fokusirati
na prevenciju respiratorom induciranih ozljeda pluca.

Sréana disfunkcija. Zrtve utapanja pri prijmu u bol-
nicu imaju najée$ce tranzitornu sréanu disfunkciju razli-
Citoga stupnja.

Lijecenje sr¢anog zastoja i disfunkcije provodi se kao
i u drugim slucajevima. Temelj je uspostaviti zadovolja-
vajucu perfuziju i oksigenaciju sréanog misi¢a. Medutim,
ako je zrtva pothladena, ne smije se prekidati reanimacija
prije adekvatnoga stupnja zagrijanosti. Duboka tjelesna
temperatura mora se posti¢i do vrijednosti od barem
34 °C. Ako je ventrikulska fibrilacija u pothladene
7rtve refraktarna na nekoliko pokusaja defibrilacije,
uputno je ukljuciti antiaritmike. Medutim, postoji
velika vjerojatnost da ¢e i ova mjera biti bez ucinka.
Stoga je uz ove pokusaje potrebno povisiti duboku
tjelesnu temperaturu Zrtve na vise od 28 °C. Sporadi¢ni
podatci u literaturi upucuju na uspje$nu reanimaciju
prolongiranom vanjskom masazom srca i do 3,5 sati.
Medutim, ako je duboka tjelesna temperatura barem 35
°C, a ne postize se sr¢ana funkcija, resuscitacija se naj-
¢escée prekida.

Tijekom lijecenja kardiovaskularne problematike
potrebno je posti¢i euvolemiju. Farmakoloskim sredstvi-
ma treba lijeciti hipotenziju i sr¢ano zatajenje, prije svega
radi ponovnog uspostavljanja primjerene opskrbe tkiva
kisikom i sprjec¢avanja sekundarnih organskih ostecenja.

Pri kardiovaskularnoj nestabilnosti i zatajenju srca
moze se provoditi invazivni hemodinamski monitoring
prema potrebi, iako rijetko i pluéni arterijski kateter ili
alternativni sustav za procjenu sré¢ane funkcije kao $to je
npr. PiCCO, LiDCO ili sl. Ehokardiografija je standard
za procjenu i kontrolu stanja u kasnijem tijeku.

Acidoza. Zrtve utapanja gotovo uvijek su u zna-
¢ajnoj acidozi, §to pridonosi depresiji sr¢ane funkcije.
Potrebno ju je rjesavati uspostavom primjerene tkivne
perfuzije, nadoknadom volumena i oksigenacijom.
Tek ako ovim mjerama kupiranje acidoze ne uspije,
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moze se razmotriti farmakolosko korigiranje, napose
pri izrazenoj metabolickoj komponenti acidoze uz pH
< 7,20. Medutim, stajaliSta oko uporabe farmakoloskih
sredstava u ovim situacijama nisu usuglasena.

Lijecenje stanja koja su inducirala utapanje. Odmah
nakon prijma u bolnicu, a po moguénosti i prije, na
samom mjestu nesrece, potrebno je lije¢iti patoloska sta-
nja koja su dovela do incidenta.

Zagrijavanje: Ako je unesreceni pothladen, potreb-
no ga je zagrijavati radi sprje¢avanja ili kupiranja prije
svega srcanih aritmija i kardiocirkulacijske nestabilnosti.
Moguc¢nosti su raznolike: pokrivanje toplim pokrivaci-
ma, udisanje tople smjese zraka i kisika ili samog kisika
s pomocu respiratora, davanje toplih izotoni¢nih intra-
venskih otopina zagrijanih do 37 °C, lavaza mokra¢noga
mjehura i Zeludca, zagrijanim (37 °C) izotoni¢nim otopi-
nama. Po potrebi dolazi u obzir ¢ak i abdominalna lava-
za toplom izotoni¢nom otopinom. Temperatura se mora
mjeriti rektalno (nesigurno), transuretralno, transezofa-
gealno i povrsinski.

Zrtve koje su kardiocirkulacijski stabilne mogu se
zagrijavati postupno (1°C/h). Ako je duboka tjelesna
temperatura manja od 28 °C, postoji mogucnost pojave
ventrikulskih aritmija, pa zagrijavanje mora biti brze. U
kardiocirkulacijski nestabilnih zZrtava, ovisno o moguc-
nostima i potrebi, u jako pothladenih moze se u¢initi
torakotomija s unutarnjom masazom srca i toplom medi-
jastinalnom lavazom te primijeniti izvantjelesni krvotok
ili ekstrakorporalna membranska oksigenacija (ECMO)
za zagrijavanje, koji se provode u jedinicama intenzivnog
lijecenja, iako se sve Ce$ce izvjeStava o uporabi portabil-
nih ECMO uredaja u ovakvim situacijama.

Infekcije. Profilakti¢cno davanje antibiotika ne utje-
¢e na ishod, pa se ne preporucuje. Stoga antibiotike tre-
ba davati prema potrebi. Medutim, plu¢ne su infekcije
relativno ceste, napose nakon utapanja u necistoj vodi,
kao $to su bazeni, rezervoari i sl. Opisane su i emboli-
zacije inficiranim materijalom iz pluca koje su dovodile
do mozdanog apscesa ili smrti zbog sustavne aspergilo-
ze. Preporucuje se uzimanje uzoraka krvi i bronhalnog
aspirata za mikrobiolo$ku obradu u svih Zrtava koje su
aspirirale te pracenje relevantnih laboratorijskih nalaza i
radiolosko kontroliranje plu¢nog parenhima. Ako postoje
znakovi infekcije ili se sumnja na nju, u lije¢enje trebaju
biti ukljuceni antibiotici $irokoga spektra, a poslije tera-
piju treba korigirati prema mikrobioloskim rezultatima.

Kortikosteroidi su se opéenito pokazali neefikasnima
prilije¢enju plucne lezije te zapravo ¢ak mogu i pogorsati
stanje interferiraju¢i s normalnim zacjeljivanjem.

Ostalo. Od ocevidaca ili pratitelja potrebno je sazna-
ti koja je aktivnost dovela do utapanja, eventualno traja-
nje submerzije, pribliznu temperaturu vode, uspjesnost
osnovnih mjera ozivljavanja i kroni¢ne ili druge bolesti
unesre¢enog. Obvezno je biljeziti navedene podatke te
sve ostale dodatne informacije koje mogu imati utjecaj
na lijecenje i krajnji ishod.

Smanjenje neuroloske ozljede. Nazalost, nema
dokaza da neke mjere lijeCenja ili tehnike, kao $to je bar-
bituratna koma, uporaba kortikosteroida i osmotskih
diuretika, zatim blokatora kalcijevih kanala, inhibitora
prostaglandina, te inhibicija slobodnih kisikovih radikala
i monitoriranje intrakranijalnog tlaka, mogu dovesti do
smanjenja ozljede SZS-a i znatnijeg pobolj$anja neuro-
loskog ishoda. Iako neki autori sugeriraju monitoriranje
intrakranijskoga tlaka, stajalista nisu uskladena. Pojava
poviSenoga intrakranijskog tlaka prognosticki je lo$ znak
jer je taj tlak najéesce povisen tek u kasnijem tijeku lijece-
nja u Zrtava s nepovratnim mozdanim o$tecenjima. Sto-
ga se savjetuje postaviti monitoring ICP-a u jedinicama
intenzivnog lije¢enja. Layon i Modell savjetuju postav-
ljanje ICP monitoringa u komatoznih Zrtava u kojih se
razmatra hiperventilacija.

Hiperventilacija.Prema Layonu i Modellu, ima smi-
sla postaviti monitoring ICP u Zrtava u kojih se razmatra
hiperventilacija u svrhu snizivanja poviSenoga intrakra-
nijskog tlaka. Ako je ICP poviSen, > 20 mmHg moze
se pokusati s hiperventilacijom i ciljnim PaCO, 25-30
mmHg uz simultano odrzavanje cerebralnoga perfuzij-
skog tlaka od 60 do 70 mmHg. Medutim, treba naglasiti
da se hiperventilacija per se nije pokazala u¢inkovitom u
snizivanju ICP-a u komatoznih 7rtava utapanja.

Bolus Manitola 0,25 mg/kg TM moZe se primjenjiva-
ti u pokusaju redukcije povisenog ICP-a. Nazalost, povi-
$eni je ICP vjerojatno samo marker ve¢ nastale ozljede
mozga.

Blaga do umjerena hipotermija (32-34 °C), pre-
ma nedavnim podatcima iz literature pokazala je bolji
neuroloski ishod nakon sr¢anog zastoja uzrokovana
ventrikulskom fibrilacijom. Uz pretpostavku da je pato-
fizioloski mehanizam anoksi¢ne ozljede SZS-a nakon
utapanja identi¢an, moglo bi se pretpostaviti da ima smi-
sla komatozne zrtve utapanja hladiti na 32-34 °C, ili ih
barem ne zagrijavati aktivno preko 34 °C . Medutim, za
sada nema primjerenih, dovoljno snaznih i kontroliranih
studija za potvrdu. Pojedini autori savjetuju odrzavanje
blage hipotermije od 32 do 34°C tijekom 12 -24 h nakon
utapanja. Nakon toga se savjetuje postupno zagrijavanje
0d 0,25 do 0,5 °C/ sat. Hipertermija se mora izbjegavati.

Kontrola glikemije. U svrhu sprjecavanja neurolos-
ke ozljede, kontrola glikemije od iznimne je vaznosti jer
povisena glikemija moze negativno utjecati na ishemic-
nu ozljedu SZS-a. Stoga se savjetuje odrzavati vrijedno-
sti glukoze u krvi normalnima ili blago poviSenima do 8
mmol/], obvezno izbjegavati hipoglikemiju.

Kontrola epilepti¢nih napadaja provodi se barbitu-
ratima i benzodijazepinima.

Bubrezna disfunkcija

Bubrezna nadomjesna terapija: dijaliza se provodi
po potrebi, a ¢esce se u JIL-ovima provodi kontinuirana
veno-venska (hemodija) filtracija.

Za sada nema pokazatelja da bilo kakva bolnicka
intervencija ili lijeCenje mijenja ishod. Suportivne su
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mjere lijecenja indicirane za akutnu plu¢nu ozljedu i
ostale organske disfunkcije.

Predvidanje ishoda lijecenja. Ucinjeni su brojni
pokusaji definiranja klini¢kih, epidemioloskih ili labo-
ratorijsko-dijagnosti¢kih vrijednosti i znakova s pomo-
¢u kojih bi se predvidio ishod lijecenja i oporavak bilo na
mjestu nesrece ili u bolnici. Nazalost, do danas ne postoji
sigurna mogucnost takve procjene, pa se stoga na mjestu
nesrece preporucuje reanimacija svih Zrtava unato¢ inici-
jalnome stanju, bez pokusaja prosudbe bududeg ishoda,
osim u slucaju ozljeda nespojivih sa zivotom. Istovjetno
je stajaliste i pri prijmu u bolnicu.

Komplikacije. Postsubmerzijske komplikacije Ceste
su i ozbiljne. Najcesca su: neuroloska ostecenja, zatim
teska oStecenja i zakazivanja funkcije pluca, ¢ak u 50 %
slu¢ajeva utapanja, nadalje, slijede zatajenja viSe organa
istodobno, naknadne infekcije pluc¢a i zatajenje bubrega.
Vrlo rijetko pojavljuju se poremecaji zgrusavanja krvi i
raspad misi¢ne mase. Potrebno je naglasiti da, naizgled
zadovoljavajuce stanje Zrtve, u kratkom razdoblju moze
postati tesko i zavrsiti smrtnim ishodom.

Prevencija je od iznimne vaznosti u ovakvim nesre-
¢ama. Treba izbjagavati plivanje i ronjenje na osami. Ovo
je napose vazno za osobe sa zdravstvenim problemima.
Ne precjenjivati svoje sposobnosti unato¢ dobroj kondi-
ciji i vjestini plivanja. Izbjegavati alkohol i sredstva ovi-
snosti prije plivanja ili ostalih aktivnosti vezanih za vodu.
Ne plivati u uzburkanom moru, pogotovo ne pokraj sti-
jena ili litica. Izbjegavati kupanje tamo gdje su morske
struje jake ili u rijecnim brzacima. Treba oprezno postu-
pati pri pokusaju spasavanja utopljenika jer se i spasilac
sam moze utopiti. Ne ostavljati djecu bez primjerenog
nadzora i uvijek biti pri ruci radi moguce pomoci, bez
obzira na to kupaju li se u moru, jezerima ili u kadi. Rabi-
ti ograde oko bazena. Ne ostavljati u bazenima igracke
koje mogu privudi pozornost male djece. Poducavati dje-
cu u plivanju $to je prije moguce. Nauciti temelje osnov-
nog odrzavanja zivota.

Zakljucak. Unatoc razvoju tehnologije i suvremenih
metoda lijecenja, mortalitet i morbiditet pri utapanju
ovise gotovo iskljucivo o izbjegavanju dugotrajne hipok-
sije mozga. Agresivne mjere ozivljavanja ve¢ na mjestu
nesrece kljuc¢ne su za uspjesan ishod i povratak u norma-
lan zivot. Glavni terapijski izazov jest borba za smanjenje
ostecenja SZS-a u prezivjelih. Za sada ne postoje primje-
reni protokoli ili sredstva kojima bi se u zadovoljavaju-
¢oj mjeri postigao ovaj cilj. Stoga prevencija i dalje ostaje
temelj i od iznimne je vaznosti.

232. Ostecenja organizma toplinom

Ostecenja organizma toplinom nastaju zbog dje-
lovanja visoke temperature okolisa, ¢esto udruzene s
tjelesnim naporom i poremecajima termoregulacije.
23.2.1. Hipertermija

Oznacuje ju povisena (duboka) tjelesna temperatu-
ra, mjerena najéesce rektalno. Cesto je nastavak neke

primarne bolesti vezana za nemoguc¢nost organizma da
primjereno reagira na povisenu tjelesnu temperaturu.

Tjelesnu temperaturu regulira hipotalamus (smje-
$ten u mozgu), koji je u biti tjelesni termostat. Nakon
procesuiranja podataka koje prima iz termosenzo-
ra generira mjere za regulaciju temperature. Vaznost
funkcije ovog “termostata” ocituje se u sprjecavanju
nastanka visoke temperature koja denaturira tjele-
sne proteine, destabilizira fosfolipide i lipoproteine,
dovode¢i do poremecaja na stani¢noj i supstani¢noj
razini, koji u daljem tijeku izazivaju poremecaje razli-
¢itih organskih sustava i u konac¢nici vode k njihovom
zatajenju i smrti. Temperature > 41,1 °C pogubne su
za organizam i zahtijevaju hitno i agresivno lijece-
nje. Medutim, zabiljezena su prezivljenja i pri tjele-
snim temperaturama od 46 °C, kao i smrtni ishodi pri
mnogo nizim tjelesnim temperaturama.

Regulacija topline. Organizam prima toplinu na
isti nacin kako je i odaje: kondukcijom, konvekci-
jom, radijacijom i evaporacijom. Za funkciju odava-
nja topline bitan je nenarusen integritet koze, funkcija
zlijezda znojnica i autonomnoga zivcanog sustava.

Cimbenici koji utje¢u na pojavu toplinskih
poremecaja. Visoka temperatura i vlaznost okolisa,
onemogucivanje evaporacije, povecana tjelesna aktiv-
nost, zivotna dob, tjelesna masa (debljina), kroni¢ni
alkoholizam i razlic¢ite akutne i kroni¢ne bolesti, lije-
kovi i droge.

Najozbiljniji poremecaj vezan uz neprimjerenu
toplinsku regulaciju jest toplinski udar. Uz toplinski
udar, u toplinske poremecaje organizma ubrajaju se i
toplinski gréevi i toplinska iscrpljenost.

23.2.2. Toplinski udar

Zivotno je ugrozavajuce stanje. Mortalitet je oko
10%. Definira se kao tjelesna temperatura > 41,1 °C,
pracena neuroloskom simptomatologijom.

Patofizioloski mehanizam. Neprimjereno ili one-
moguceno gubljenje topline rezultira hiperpireksijom.
Moze biti vezan za tjelesni napor ili neovisan o nje-
mu. Prvi se tip pojavljuje u mladih ljudi, dok je onaj
nevezan za napor cest u starijih, kroni¢no oboljelih i
u male djece

Etiologija. Povisena temperatura i vlaznost oko-
lisa, povecana tjelesna proizvodnja topline (povisen
metabolizam - sepsa, tireotoksi¢na kriza, poveéana
misi¢na aktivnost — tjelovjezba, konvulzije, tetanus),
smanjena moguc¢nost tjelesnog hladenja, lijekovi, otro-
vanja (kokain, amfetamini).

Klinicka slika
« nagli pocetak, katkad prethodi glavobolja, vrtogla-

vica i umor
o poviSenje sr¢anog ritma 160-180/min
« Cesto sniZen arterijski tlak
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o cirkulacijski kolaps, zatajenje srca

 ubrzano disanje

o dezorijentacija prethodi nesvijesti i konvulzijama
o delirij, konfuzija, tremor, poremecen govor

o osjecaj gorenja

 crvena, suha, vruca koza

o brzi rast temperature na 40-41 °C.

Posljedice
« zatajenje srca, plu¢ni edem
« trajna o$tecenja mozga zbog hiperpireksije
 ostecenje bubrega (25-30 %)
« oftecenje jetre, najcesce prolazna
+ ostecenje pluca
o raspad miSi¢ne mase (rabdomioliza)
 smrtni ishod.

Prehospitalno lijecenje

« iznoSenje zZrtve iz pregrijanog okolisa

« prekidanje svih intervencija koje mogu dovesti do
poviSenja temperature

« umotati zrtvu vlaznim prekrivac¢ima i omoguditi
strujanje zraka (ventilator)

« uranjanje u vodu (ne ledenu)

« hladenje ledom podrucja magistralnih arterija
(femoralis, axillaris, carotis)

o pri gubitku svijesti treba osigurati di$ne putove —
endotrahealni tubus, laringealna maska, airway itd.

o kisik

« intravenski put i davanje infuzija kristaloida

« antipiretici ne moraju djelovati

o ako zrtva poc¢ne drhtati prestati s hladenjem (drh-
tavica povecava stvaranje topline)

« prekinuti mjere hladenja pri tjelesnoj temperaturi
zrtve od 38 °C

« hitan transport u bolnicu

« hospitalizacija je obvezna.

Bolnicko lijecenje

Potporne mjere i daljnje pothladivanje te sprjeca-
vanje daljnjeg o$te¢enja organizma.

Nakon toplinskog udara ostaje makar privremeno
slabija sposobnost prilagodbe organizma na vanjsku
temperaturu.

Toplinska iscrpljenost
Nastaje zbog ekscesivnog gubitka tekucine i elek-
trolita, rezultiraju¢i hipovolemijom i poremecajima
elektrolitskoga statusa. Vrlo cesto nastaje zbog preko-
mjernog znojenja bez nadoknade vode i soli.
Klinicka slika
« nizak arterijski tlak
« slabo pipljiv puls
« postupan razvoj slabosti i nemoci
o mucnina
+ jako znojenje

« blijedosiva, ljepljiva koza
e nesvjestica.

Lijecenje: nadoknada tekucine i soli peroralnim
putem. Intravensko davanje otopina elektrolita i vode
malokad je potrebno.

Ovaj je poremecaj prolazan i prognoza je dobra ako
se ne produzi cirkulacijska nestabilnost.

Toplinski gréevi
Nastaju pri tjelesnom naporu zbog prekomjer-
nog uzimanja vode bez nadoknade soli (tzv. trovanje
vodom) ili zbog gubitka soli zbog jakoga znojenja pri
tjelesnom opterecenju u visokoj temperaturi (najcesce
vi$oj od 38 °C).
Klinicka slika
« nagli pocetak
o ako zahvati samo abdominalnu muskulaturu, moze
imitirati akutni abdomen
o arterijski tlak i puls su normalni
« tjelesna temperatura moze biti povidena
o koza suha i vruca ili ljepljiva i hladna, ovisno o
vlaznosti okolisa
Sprjecavanje i lijeCenje
« svijest o moguénosti pojave poremecaja, dovoljna
za sprjecavanje
o tekucine s kuhinjskom soli (NaCl)
« ako Zrtva ne moze piti, daju se intravenskim putem
otopine soli (0,9 %-tni NaCl).

Sprjecavanje toplinskog poremecaja

Biti svjestan moguc¢nosti nastanka takvih poreme-
¢aja (“zdrav razum”). Izbjegavati teske tjelesne napo-
re za vrucih dana ili u vru¢em okolisu. Voditi brigu
o maloj djeci, starijim osobama te o onima s kronic-
nim ili akutnim poremecajima zdravlja. Nadoknadi-
vati tekucinu i sol. Biti svjestan da nedostatak osjecaja
zedi ne mora biti pokazatelj dobre hidracije (osobe
starije zivotne dobi). Omogucivanje evaporacije upo-
rabom ventilatora. Ako ve¢ nastupe takvi poremeca-
ji, potrebno je promptno reagirati da ne bi nastupilo
dalje pogorsanje.

23.3. Opekline

23.3.1. Temeljna obiljzje opeklinske bolesti

Ozlijedeni opeklinom jedinstven je i iznimno
zahtjevan bolesnik. Opeklinska je bolest vezana s
anatomskim i fizioloskim promjenama, ukljucujuci
endokrinolo$ke i imunosne, te s vrlo znacajnim kata-
bolizmom. Glavno obiljezje opeklinske bolesti jest
hipermetabolicko stanje udruzeno s velikim gubit-
kom proteina i signifikantnim gubitkom tjelesne mase.
Nadalje, stresni odgovor organizma dodatno pokrece
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kaskadu negativnih zbivanja. Hiperglikemija moze biti
tesko kontrolirana. Opeceni je jedinstven po svojim
potrebama za nadoknadom tekucinama, izrazenim
metabolickim stresom, znacajno izrazenom mogu¢-
nos$¢u komplikacija i dvojbenim ishodom.

Nazalost, mnogi problemi ostaju tesko rjesivi,
napose kontrola i lijecenje hipermetabolickoga statu-
sa, karakteriziranog masivnim proteinskim i lipidnim
katabolizmom, inzulinskom rezistencijom, velikim
potrebama za energijom itd.

Teske opekline veliki su izazov i zahtijevaju multi-
disciplinaran pristup.

23.3.2. Epidemiologija

Globalno gledajuci, opekline su ozbiljan problem.
Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizaci-
je, godi$nje priblizno 322 000 ljudi smrtno strada od
pozara i vatre. Dok su podatci za elektri¢ne opekli-
ne i opekline nastale zbog vrelih teku¢ina nedostupni
zbog velike ucestalosti. Smrtnost na 100 000 stanov-
nika je priblizno 5,2 %. Opekline se ubrajaju u prvih
15 uzroka smrtnosti u djece i mladih ljudi od 5. do29.
godine zivota.

Neke bolesti, kao epilepsija i alkoholizam, izrazi-
to povecavaju moguc¢nost nastanka opeklina sa smrt-
nim ishodom. Smrtni slucajevi od opeklina najcesce
zahvacaju dvije krajnje populacije; najmladu i najsta-
riju zbog smanjene pokretnosti i relativne imunosne
nezrelosti ili slabosti i, naravno, komorbiditeta.

Podatci iz SAD-a navode godisnju stopu opekli-
na od nesto vise od pola milijuna slu¢ajeva. Od ovoga
broja procjenjuje se da je priblizno 3500 bilo sa smrt-
nim zavrSetkom, a ostatak su opekline s nefatalnim
posljedicama. Izmedu 1971. i 1991. broj se opeklina
sa smrtnim posljedicama u SAD-u snizio za oko 40 %
uz dodatno snizenje smrtnih posljedica od inhalacij-
skih ozljeda za priblizno 12 %. Od tada se trend smrt-
nosti snizuje i dalje, tako da se procjenjuje snizenje za
dodatnih 25 %. Rezultat je to razlic¢itih mjera preven-
cije, ali istodobno i razvoja tehnologije i poboljsanih i
uspjesnijih mjera lijecenja, koje uklju¢uju razvoj resus-
citacijskih protokola, poboljsanu respiracijsku potpo-
ru, potporu u hipermetabolizmu, kontroli infekcija,
ranome kirurskom zbrinjavanju i ranoj enteralnoj pre-
hrani.

Buduca poboljsanja, uz daljnje snizenje mortali-
teta i morbiditeta, o¢ekuju se u uspjesnijoj prevenciji,
brzemu poboljsanju funkcije opecenih dijelova tijela i
ne manje vaznim kozmetskim efektima.

23.3.3. Prehospitalni postupak

Sto prije onemoguditi daljnje ozljede i ostecenje
organizma. Ako je Zrtva pri svijesti i ako moze piti,

treba dati dovoljne koli¢ine tekucine, prije svega vodu.
Ako to nije dovoljno, treba davati i intravenske teku-
¢ine - kristaloide. Obvezno treba dati analgetike.
Savjetuje se morfij ili morfinski preparati te $to hitni-
ji transport u bolnicu. Po potrebi intubirati ozlijede-
nog endotrahealnim tubusom, ¢ak i prisvjesnu zrtvu,
napose ako se sumnja na opekline di$nog puta.

Prije transporta zrtvu treba imobilizirati da bi se
sprijecilo dodatno ozljedivanje i smanjila bol.

Intravenske se otopine daju po posebnim proto-
kolima.

23.3.4. Bolnicko lije¢enje

Nastavak je reanimacijskih mjera zapocet prehos-
pitalno obvezan. Primjenjuju se posebni protokoli za
nadoknadu tekucdine i lije¢enje. Lije¢enje opeklina vrlo
je zahtjevno i multidisciplinarno uz kontinuirano prace-
nje laboratorijskih nalaza. Vise o tome u nastavku teksta.

Komplikacije opeklinske bolesti

Komplikacije nastale tijekom opeklinske bolesti
mogu biti razli¢ita uzroka, bilo da su vezane uz samu
opeklinsku bolest, uzrokovane stanjem ili komorbidi-
tetom ozlijedenog ili pak ¢imbenicima lije¢enja. Velik
je broj komplikacija koje mogu nastupiti, od relativno
banalnih, pa do teskih i ¢esto fatalnih. Opeklinski se
$ok uvijek pojavljuje kod opeklina s ve¢im postotkom
opecene povrsine. Od ostalih je komplikacija potrebno
navesti infekcije, koje se uvijek pojavljuju i Cesto se tesko
lije¢e. Gotovo po pravilu, pojavljuju se sepsa te septi¢ni
$ok. Intraabdominalni kompartment-sindrom i ishemi-
ja crijeva takoder su jedne od potencijalno smrtonosnih
komplikacija. Vrlo ¢esto se javljaju uz inhalacijske ozljede
pneumonije, poremecaje plu¢ne funkcije (ARDS - akut-
ni respiracijski distres sindrom) te multiorganska zataje-
nja, pracena vrlo velikom smrtnosc¢u.

Opeklinski $ok. Iako se opeklinski $ok ne moze svr-
stati u komplikacije, nego medu redovite pojave pri tes-
kim opeklinama, zbog njegove vaznosti i utjecaja na
morbiditet i mortalitet bit ¢e kratko opisan. Opeklinski
je $ok jedinstvena kombinacija distribucijskog i hipovo-
lemijskog Soka. To se ocituje smanjenjem intravasku-
larnog volumena, niskoga okluzivnog tlaka u plu¢ima,
povecavanjem vaskularnog otpora i smanjenim sréanim
minutnim volumenom (MV). SniZen sréani MV rezultat
je povecanog afterloada, smanjene kontraktilnosti srca
i snizenoga cirkuliraju¢eg volumena. Nekoliko studija
sugerira da je o$te¢ena kontraktilnost srca rezultat razli-
¢itih medijatora koji se oslobadaju zbog ostecenja tkiva,
medutim, na stani¢noj razini Ca+ 2 je takoder ukljucen.
To¢an mehanizam promijenjene sréane funkcije nije
jasan i vjerojatno je kompleksan. Veli¢ina je sr¢anoga
stresa znatna u odgovoru akutne faze nakon ozljede, a
njegova tezina odreduje ishod. Sr¢ani se stres poveca-
va deset do dvadeset puta zbog oslobadanja katekolami-
na, medijatora u poslijeopeklinskom hipermetaboli¢kom
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odgovoru. Svi mehanizmi ukljuéeni u kontrolu tekuc¢ine
i proteina u vaskularnom prostoru mijenjaju se nakon
opeklina. Posljedice su toga gubitak cirkuliraju¢eg volu-
mena, hemokoncentracija, stvaranje masivnih tkivnih
edema, smanjena diureze i pogorsanje kardiovaskular-
ne funkcije.

Lijeéenje opeklinskog Soka

Pravilno lije¢enje opeklinskog $oka najvaznija je
mjera za sprjecavanje smrtnog ishoda. Zbog nedostatka
istrazivanja temeljenih na dokazima lije¢enje je opeklin-
skog $oka bazirano prije svega na lokalnim obicajima i
navikama. Medutim, jedina mjera koja nije prijeporna
jest rehidracija, koja je univerzalna. Svakom formulom
za lijecenje treba se koristiti samo kao preporukom, a ne
strogim receptom, a lijecenje ovisi o pacijentu i njegovim
potrebama, $to zauzvrat ovisi o dobi, dubini opekline,
postojanju inhalacijske ozljede, preegzistiraju¢im bole-
stima i udruzenim ozljedama. Od brojnih formula nijed-
na nije optimalna. Znatno zanimanje za sastav tekuc¢ina
za lije¢enje opeklinskog Soka pokazuje se prema koloi-
dima i hipertoni¢noj otopini NaCl.

Postoje razliciti protokoli za lijecenje, a, medu osta-
lim, postoje i racunalni algoritmi.

Kristaloidi. Parklandska formula pod nazivom Kon-
senzus formula najce$ce se primjenjuje i preporucuje.
Preporucuje se davanje Ringerove otopine u koli¢ini od
4 ml x kg TM x postotak opecene povrsine tijela. Polovi-
ca se izracunane koli¢ine preporucuje dati u prvih osam,
a ostatak u sljedecih 16 sati. Medutim, nedostatak isku-
stva moze dovesti do pogresaka u izra¢unu, $to rezultira
malim ili prevelikim koli¢inama infundirane tekucine.
Nazalost, ¢ak i kod najiskusnijeg osoblja postoji znat-
na mogu¢énost neadekvatnog izra¢unavanja potrebnih
koli¢ina tekuéine u periodu reanimacije. Druga primje-
njivana formula jest modificirana Brookeova formula,
razvijena u opeklinskom centru americke vojske i model
je koji predvida davanje 2 mL/ kg tjelesne tezine / % ope-
cene povrsine / 24 h, kao pocetnu tocku.

Koloidi. Postoje znacajne kontroverze glede njiho-
ve uloge i vrste pri reanimaciji u opeklinskom Soku. U
novije se vrijeme zagovara njihova uporaba ¢ak u prva 24
sata. Ali do sada nema registriranoga klinickog napretka.
Jedna starija metaanaliza, usporedujudi albumin s krista-
loidima, pokazala je 2,4 puta ve(i rizik od smrti pri upo-
rabi albumina. Nekoliko studija upucuje na to da koloidi
daju malo klini¢ke koristi u opecenih bolesnika, pogoto-
vo ako se daju u prvih 12 sati nakon nastanka opekline.
Koloidi mogu povecati sadrzaj vode u plu¢ima nakon
faze resuscitacije. Zasad ne postoji konsenzus o upora-
bi albumina u lije¢enju u akutnoj fazi. No, stajaliste se
postupno mijenja.

Neki klinicari usvojili su tzv. middle-of-the-road pri-
stup i daju koloide u drugoj polovici prva 24 sata. Ovaj je
kompromis mozda najpopularnija metoda davanja kolo-
ida u opeklinskim centrima u SAD-u. Ipak parklandska
se formula primjenjuje u vecini centara, 78 %, dok se
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najvedi broj klinic¢ara koristiti koloidima u 24 sata nakon
ozljede.

Svjeze smrznutom plazmom ne bi se trebalo koristiti
kao plazma-ekspanderom. Americka udruga za opekline
preporucuje ga samo u sluc¢ajevima aktivnog krvarenja i
poremecaja zgrusavanja.

Za hipertoni¢ne otopine nema mjesta u rutinskom
lije¢enju opeklina. Trebale bi biti rezervirane iskljucivo
za iskusne klini¢are, uz pomno pracenje koncentracije
natrija u plazmi. Medutim, treba naglasiti da je poziti-
van rezultat hipertoni¢nih infuzija smanjenje rizika od
abdominalnog kompartment-sindroma.

Monitoring/nadzor. Oslanjanje na satnu diurezu kao
primarni indeks optimalne reanimacije u suprotnosti je
sa sofisticiranim, danas dostupnim uredajima. Intenzivi-
sti imaju na raspolaganju razli¢ite moguénosti za procje-
nu fizioloskoga stanja bolesnika. Vrijednost laktata i baza
u arterijskoj krvi u korelaciji je s veli¢inom ozljede, a neu-
spjeh u kontroli utjee na smrtnost. Nazalost, ne postoje
prospektivne studije za potporu uporabi tih parametara
u vodenju resuscitacije teku¢inama.

Ipak, invazivni nadzor uz sredis$nji venski ili kateter
u plu¢noj arteriji i dalje moze biti povremeno primjenji-
van u posebnim okolnostima i bolesnicima, kao §to su
starije osobe s teskim komorbiditetom ili one koje “ne
odgovaraju” na lijecenje. Kateter za mjerenje krvnoga tla-
ka mnogo je pouzdaniji od standardnoga neinvazivnog
mjerenja arterijskoga tlaka. Uporabu plu¢nog katetera
treba uzeti u obzir jer je pokazao znacajnu korist. Pic-
co sustav pokazao je dobru korelaciju s vrijednostima
dobivenima plu¢nim arterijskim kateterom u opecenih
bolesnika.

Tradicionalno, izlu¢ivanje urina sluzi kao primarni
pokazatelj tkivne perfuzije, ali unato¢ $irokoj primjeni,
izlu¢ivanje mokrace nije op¢enito prihvaceno kao savr-
$ena mjera cjelokupne tkivne perfuzije.

Postavljanje je nazogastri¢ne sonde pozeljno u bole-
snika s > 20% opecene povrsine tijela.

Tradicionalno diureza od 0,5 mL/ sat/ kg TM smatra
se dovoljnom za reanimaciju odraslih bolesnika, a sréa-
ni ritam od < 110/min zadovoljavajuce je stanje, dok je
puls od >120/ min vjerojatno pokazatelj hipovolemije.

Lijecenje se ne smije temeljiti na bilo kojim pojedi-
na¢nim laboratorijskim ili drugim vrijednostima.

Intraabdominalne komplikacije — abdominalni
kompartment-sindrom (AKS) i ishemija crijeva
Intraabdominalne komplikacije u opec¢enih bez izrav-
ne ozljede trbuha ili trbu$nih organa dramati¢ne su i
Cesto povezane s losim ishodom. Markell i sur. upozora-
vaju na ucestalost od 1 slucaja na 20 opecenih bolesnika.
Abdominalne su komplikacije $irokoga spektra s prosjec-
nim mortalitetom od priblizno 45 %. Najdramati¢nije
abdominalne komplikacije jesu abdominalni kompar-
tment-sindrom i crijevna ishemija. Navedeni su autori
izvijestili o ucestalosti od 2,8 % u opecenih sa stopom
mortaliteta od 78%, za razliku od opecenih bez abdomi-
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nalnih komplikacija, u kojih je mortalitet iznosio oko 20
%. Takve su komplikacije linearno rasle ovisno o opece-
noj tjelesnoj povrsini. Pocetak abdominalne problema-
tike najcesce je bio unutar 3 dana od nastanka ozljede,
ali nije bio vezan samo za resuscitacijsku fazu. Neki su se
slucajevi pojavili i mnogo kasnije.

Abdominalni kompartment-sindrom u tesko opece-
nog bolesnika ¢esto je neprepoznat, nedovoljno lijecen i
brzo se razvija do fatalnog ishoda. Iako je uocen ve¢ prije
100 godina tek odnedavno se shvaca kao vazan problem
u opecenih bez abdominalne traume. Pojava toga sin-
droma dodatno je komplicirana jer diureza kao poka-
zatelj dobre resuscitacije postaje nesiguran znak i vrlo
cesto dovodi do pogresnog usmjerivanja lijecenja pre-
ma daljnjem dodavanju volumena, $to u konacnici vodi
u zacarani krug pogors$anja sindroma i daljnjeg pogorsa-
nja opcega stanja. Nazalost, takvo stanje vrlo cesto zavr-
$ava fatalno.

Definira se kao intraabdominalni tlak > 20 mmHg
uz barem jo$ jednu novonastalu organsku disfunkciju.

Klinicka slika: distenzija trbuha pra¢ena intraabdo-
minalnom hipertenzijom. U kardiocirkulacijskoj simp-
tomatologiji prevladava sniZeni minutni volumen srca,
dok su respiracijski problemi karakterizirani povisenim
vr$nim di$nim tlakovima udruzenima s hipoksijom i
hiperkarbijom. Prisutna je poremeéena bubrezna funk-
cija sa znacajnim sniZenjem diureze.

U opecenih treba stalno ocekivati moguci razvoj
navedenog sindroma, pogotovo §to se vrlo cesto u prvim
satima i danima nakon prijma opecenog na lijecenje eks-
cesivno provodi reanimacija, odnosno nadoknada teku-
¢inama. Uporaba vazopresora bila je dodatan ¢imbenik
rizika za pojavu abdominalnog kompartment-sindroma
i crijevne ishemije. Savjetuje se kod svih opecenih s > 30
% tjelesne povrsine pratiti intraabdominalni tlak.

Lije¢enje. Mora biti agresivno i multimodalno, $to
ukljucuje primjerenu nadoknadu tekucine i polozaj tije-
la, lije¢enje bola, sedaciju, nazogastri¢nu dekompresiju,
ako je indicirana, neuromisi¢ne relaksanse i esharoto-
mije prsnog kosa. Perkutana abdominalna dekompresija
minimalno je invazivan zahvat koji se rabi prije laparo-
tomije. U bolesnika u kojih je potrebna dekompresijska
laparotomija mortalitet se krece izmedu 88 i 100 %.

Stoga se savjetuje da se izracunana koli¢ina tekucine
prema formuli pazljivo titrira ovisno o diurezi, a da sama
formula bude samo orijentir za resuscitaciju i nadokna-
du tekudine

Nazalost, diureza uz arterijski tlak nije pogodan
pokazatelj efikasnosti resuscitacije kao §to su tkivni i
gastri¢ni pCO,. U prvim satima resuscitacije diureza ne
mora biti dobar pokazatelj primjerenosti lije¢enja. Tako-
der, vrlo Cesto se smatra da je pri inhalacijskoj opeklini
potrebno mnogo vise tekucine, $to opet moze dovesti do
razvoja AKS-a i crijevne ishemije. Istrazivanja su poka-
zala da kolic¢ina tekucine potrebna za opecene s udruze-
nim inhalacijskim opeklinama, a temeljena na diurezi,

nije bitno razli¢ita nego u onih bez inhalacijske ozljede,
§to je u suprotnosti s uvrijezenim shvacanjima. Nazalost,
taj problem i dalje ostaje otvoren za razmatranje, dok se
ne postigne zajednicko stajaliste.

Najjednostavnija smjernica za nadoknadu tekuéine,
a da bi se sprijecile eventualne nezeljene posljedice jest
hemodinamsko monitoriranje i odrzavanja primjerene
diureze.

Savjetuje se izbjegavanje ekscesivne nadoknade teku-
¢ina bez obzira na formulu ili protokol davanja, a svi bi
protokoli trebali biti samo smjernica za primjereno lije-
¢enje. Takoder paZljiva i strogo indicirana uporaba vazo-
presornih sredstava i nutricijska strategija uz pozoran
monitoring intraabdominalnoga tlaka u opecenih vise
0d 20 do30 % povrsine mogu sniziti pojavu ovakvih tes-
kih komplikacija.

Sepsa i infekcije u opeéenih

Infekcije, sepsa i sustavni inflamacijski odgovor
(SIRS) specifi¢niji su u opecenih nego u drugih bolesni-
ka, bilo kirurskih bilo nekirur$kih. Ne treba zaboraviti
da u pacijenata s opseznim opeklinama tjelesna je tem-
peratura kontinuirano poviSena priblizno na 38,5 °C, a
tahikardija i tahipneja mogu perzistirati mjesecima, dok
neprestano oslobadanje posrednika upale ima za poslje-
dicu stalnu leukocitozu.

SIRS. Koncepcija SIRS-a tesko je primjenjiva u ope-
¢enih. Iako je ta koncepcija prihvac¢ena u ostalih bolesni-
ka, u opecenih je iroko kritiziran zbog insuficijentnosti.
Zato ga ne treba rabiti u opecenih jer bi se moglo re¢i
da su ti bolesnici u stanju SIRS-a tijekom cjelokupnog
lije¢enja, odnosno da imaju kronican SIRS. Biokemijski
su markeri takoder evaluirani, ali su za sada tesko pri-
mjenjivi u specifi¢noj patofiziologiji opecenih bolesnika.
Sli¢no je i s pojavom sepse koja je redefinirana u opece-
nih. Definicija za sepsu prikazana je u tablici 23-1.

U klinickoj slici pri pojavi potrebe za pove¢anom
nadoknadom tekucina, promijenjenim mentalnim i
respiracijskim statusom te pojavom ostecene bubrezne
funkcije treba, uz prije navedene znakove i simptome
(tabl. 23-1.) posumnjati na pojavu sepse.

Lijecenje je, naravno, ukupno gledajuci, nepromije-
njeno u usporedbi s neopec¢enim bolesnicima, uz neke
posebnosti. Treba naglasiti da se zbog specifi¢nosti ope-
klina, sepsa moze pojaviti i nekoliko puta tijekom lije-
cenja.

Inhalacijske ozljede. Za dijagnostiku je vazno da
su prisutne anatomske promjene na traheobronhalno-
me stablu. “Zlatni standard” za dijagnostiku jest bron-
hoskopija, medutim, problem je u tome $to ova metoda
ne moze to¢no predvidjeti tezinu inhalacijske ozljede
unutar prva 24 sata. Za bolesnike s inhalacijskim ozlje-
dama nema idealne respiracijske strategije. Svi algoritmi
i preporuke samo su opcée smjernice. Obvezna je njega
radi snizivanja mogucnosti pojave pneumonije. Prema
podatcima u litetraturi, oko 70 % bolesnika s inhalacij-
skom ozljedom razvijaju pneumoniju udruzenu s upo-
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rabom ventilatora (VAP). Za bolesnike koji ne pokazuju
poboljsanje uz standardne ventilacijske mjere potrebno
je razmotriti izvantjelesnu membransku oksigenaciju
(ECMO), ako je na raspolaganju.

Pneumonije: uobi¢ajena komplikacija inhalacijskih
ozljeda.

Ozljeda pluca: respiracijsko je zatajenje prace-
no hipoksemijom s evolucijom prema akutnoj plu¢noj
ozljedi (ALI) i ARDS-u. Cak i u bolesnika bez inhalacij-
ske ozljede nastanak ARDS-a povezan je s loijim isho-
dom. U bolesnika s udruzenom inhalacijskom ozljedom
i razvojem ARDS-a mortalitet prelazi 50 %.

U sluc¢ajevima ozljede pluca primjerena prehrana ima
vrlo vaznu ulogu, pogotovo tzv. antiinflamacijska plu¢na
enetralna prehrana. Medutim, potrebna je daljnja evalu-
acija posebne prehrane za opecene, kao i dodatna pozor-
nost i oprez pri implementaciji.

Infekcije opecenih povrsina: infekcije su gotovo uvi-
jek prisutne.

Multiorgansko zatajenje 1os je prediktor prezivljenja.

Opecena povrsina znatno utjeCe na morbiditet i
mortalitet.

Ostale komplikacije
 hipotermija
o plu¢na embolija
o duboka venska tromboza (DVT), koja se pojavljuje u

oko 25 % opecenih. Unato¢ visokoj pojavnosti, smrt-

nost od DVT-a priblizno je 0,14 %.
» metabolic¢ki disbalansi, napose elektrolitski, vrlo su

Cesti
« hiperglikemija je takoder gotovo uvijek prisutna zbog

inzulinske rezistencije
+ anemija je moguca nakon velikih rekonstrukcijskih

zahvata i Cesto je kombinirana s poremecajem koagu-
lacijskoga statusa, na koji djeluju samo iskrvarenje, ali

i pothladenost tijekom i nakon operacijskog zahvata
» otrovanje ugljikovim monoksidom (CO) i cijani-

dom moguce su dodatne komplikacije u prvim sati-

ma nakon nastanka i pri nastanku opekline. Cijanidni
spojevi nastaju gorenjem plasticnih masa, vune i svile.
 pri bubreznom zatajenju mortalitet je oko 44 %.

Ohrabrujuce je da se u prezivjelih bubrezna funkcija

gotovo uvijek oporavlja, iako se laboratorijske vrijed-

nosti ne moraju potpuno normalizirati.
» Rabdomioliza.

23.4. Ozljede uzrokovane
elektricitetom

Ozljede uzrokovane elektri¢cnom strujom relativno
su rijetke. Medutim, ¢esto su dramati¢ne i potenci-
jalno smrtonosne. Jedan dio Zrtava elektricnog uda-
ra najceS¢e umire na samome mjestu nesrece, prije
mogucega pruzanja pomoci, dok prezivjeli ¢esto ima-

Tablica 23-1. Definicija sepse u opecenih bolesni-
ka prema Greenhalghu i sur.

Temperatura > 39 °C ili < 36,5 °C.
Progresivna tahikardija: odrasli > 110/min.

Progresivna tahipneja: odrasli > 25/min ili > 12 L/min na
ventilatoru.

Trombocitopenija (nastala nakon 3 dana poslije inicijalne
resuscitacije), odrasli < 100 000.

Hiperglikemija u odsutnosti diabetesa mellitusa > 11
mmol/L.

Inzulinska rezistencija 25 % > povecanje u potrebama za
inzulinom unutar 24 h.

Nemoguénost nastavka enteralne prehrane 24 h >, abdo-
minalna distenzija.

Dodatno je joS$ potrebno potvrditi pozitivnom mikrobiolos-
kom kulturom i izolacijom mikroorganizama te pozitivnim
odgovorom na primijenjene antibiotike.

ju teske ozljede koje zahtijevaju brzo i primjereno lije-
¢enje i neizvjestan ishod.

Podatci za Sjedinjene Americke Drzave pokazu-
ju da se prosje¢no na godinu dogada jedan elektric-
ni udar na 200 000 stanovnika, od ¢ega 1000 zavrsava
letalno, a 5000 zahtijeva hitno lijec¢enje. Velik broj ova-
kvih nesreca vezan je za radna mjesta. Trec¢ina se doga-
da u ku¢ama i stanovima, a Zrtve su najcesce djeca.
Ucestalost je udara munje manja. Procjenjuje se da
se u cijelome svijetu godiSnje dogodi nekoliko stotina
ovakvih ozljeda, od ¢ega je oko 30 % smrtonosno, a u
70 % prezivjelih ostaje ozbiljan morbiditet.

Ozljede uzrokovane elektricitetom dijele se na
ozljede uzrokovane munjom, strujom niskog i viso-
kog napona.

Vecina ozljeda uzrokuje struja niskog napona —
voltaze <1000 V. Ovakvi udari nose veliki rizik od
sr¢anog zastoja. Za razliku od njih ozljede uzrokovane
strujom visokog napona (>1000 V), uz sr¢ane zastoje,
uzrokuju vrlo teska o$tecenja i destrukciju tkiva.

234.1. Patofiziologija

Ozljede elektricnom strujom mogu varirati od pro-
laznoga neugodnog osjecaja do trenuta¢noga sréanog
zastoja. Visokonaponska struja uzrokuje najozbiljnije
posljedice, medutim, cesto se dogadaju smrtni sluca-
jevi i od niskonaponske, tzv. kucne struje.

Cimbenici koji odreduju prirodu, ozbiljnost i
posljedice elektricnog udara ovise o:

1. veli¢ini napona,

2. jakosti elektri¢ne struje,

3. tkivnom otporu prolasku struje,

4. tipu struje - istosmjerna, izmjenicna,
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5. duzini kontakta s elektri¢cnom energijom,
6. putu Sirenja struje.

Pri struji napona < 1000 V potreban je izravan
mehanicki kontakt da bi nastao strujni udar. Suprot-
no tomu, pri strujama >1000 V, pojava strujnog luka
najcesce uzrokuje udar.

Najveci otpor tijeku struje pruzaju koza i kosti.
Otpor suhe i dobro keratinizirane, neostecene koze
iznosi oko 20 000-30 000 Q2/cm?*. Za dlan moze ¢ak
iznositi i 2,3 milijuna Q/ cm?. Otpor je vlazne tanke
koze oko 500 Q/cm?’. Ako je pak koza ostecena abra-
zijom, ubodom ili rezom, otpor moze biti smanjen na
200-300 Q/cm?. Nazalost, u takvim situacijama udar,
koji obi¢no uzrokuje manje ozljede, moze se pretvori-
ti u udar opasan za Zivot. Misi¢i pruzaju manji otpor,
a krvne zile i zivci pruzaju najmanji.

Otpor koze moze biti smanjen produzenim izla-
ganjem toku struje, koji se pojavljuje kod izmjeni¢ne
struje od 50 Hz/sek. Takav tip struje moze proizvesti
tetanicke kontrakcije skeletnih misi¢a i onemoguciti
otpustanje izvora elektriciteta i time dovesti do pro-
duzenog izlaganja. Taj se fenomen najéesce pojavljuje
pri prolasku struje jakosti >14-16 mA, a moze uzro-
kovati is¢asenje zglobova i prijelom kostiju. Pri snazi
izmjenic¢ne struje < 15 mA cesto je moguce otpustiti
vodi¢. Kod istosmjerene struje ova vrijednost je < 75
mA u osoba od oko 70 kg.

Izmjenicna struja zbog svoje frekvencije vrlo cesto
moze proci kroz srce tijekom vulnerabilnog perioda
sréanog ciklusa i pokrenuti ventrikulsku fibrilaciju
(VE). Spomenuta pojava najcesce se dogada pri izmje-
ni¢noj struji jakosti >50 mA, dok je pri istosmjernoj
struji ova pojava moguca pri jakosti struje od 300 do
500 mA.

Teske ozljede i uniStenje membrana stanica skeletnih
misica i zivaca dogadaju se pri jakosti struje > 0,5-1 A.
Takva se o$tecenja dogadaju unutar nekoliko milise-
kundi. Produzenjem kontakta u trajanju od nekoliko
sekundi nastaju termalne ozljede potkoznoga i dubljih
tkiva. Buduci da su sva tkiva, bez obzira na vrstu, osjet-
ljiva na izlaganje temperaturama, na putu struje nasta-
je termalno ostecenje svih zahvacenih tkiva.

Put $irenja struje takoder utjece na vrstu moguce
ozljede i njezine posljedice. Tako transtorakalni udar
(ruka - ruka) nosi vecu vjerojatnost smrtnog ishoda
od vertikalnog (ruka - noga) ili raskora¢nog (noga
- noga). Vertikalni udar, medutim, cesto uzrokuje
ozljede srca zbog izravnoga djelovanja struje i spaz-
ma koronarnih arterija.

Stoga se moze sazeti ovako: ozljede od elektri¢nog
udara posljedica su dvaju ucinaka, izravnog ucinka
struje na stani¢nu membranu i glatke misice srca i krv-
nih Zila i konverzije elektricne energije u toplinsku pri

prolasku kroz razli¢ita tkiva. Na temelju toga ozlje-
de mogu biti neposredne (primarne) - uzrokovane
samom strujom ili toplinskom energijom i odgodene
(sekundarne) — uzrokovane vaskularnim zacepljenjima.

23.4.2. Komplikacije

Zatajenje bubrega. Ceste su frakture i druge ozljede
misi¢no-kostanog sustava zbog tetanickih kontrakei-
jaili padova. Prijevremeno dolazi do nastanka mrene
oka, ali i do amauroze - sljepoce.

Sréana je simptomatologija Siroka. Cesto se pojav-
ljuju razlicite aritmije i asistolija. Mogu nastati odmah
ili mogu biti odgodene. Medutim, ako aritmije nisu
nastale u pocetnim fazama ozljede, ¢ini se da su takva
dogadanja u kasnijem tijeku rijetka. Nadalje, moze
nastati o$tecenja sr¢anog misica i provodnog sustava.

Neuroloske se posljedice pojavljuju u vise od 25 %
zrtava. Zahvacaju sredi$nji i periferni Zivcani sustav.
Elektri¢ni kontakt s glavom najcesce izaziva kratko-
trajnu nesvjesticu, uz pojavu prolaznih gréeva slicnih
epilepti¢nim. Ceste su pojave zbunjenosti, gluho-
¢e, amauroze, glavobolje i retrogradne amnezije. No,
moguce su i odgodene posljedice.

23.4.3. Specifiénosti pri udaru munje

Ozljede zbog udara munje posljedica su udara uzro-
kovana elektri¢nim lukom, a ne izravnim kontaktom.
Enormna kolic¢ina struje generira vrlo jako magnetsko
polje oko sebe, koje moze inducirati elektri¢nu struju
u tijelu u blizini. Takva je struja dovoljno jaka za izazi-
vanje poremecaja srca i oStecenje sredi$njega zivéanog
sustava. Temperatura elektri¢nog luka dostize <30 000
°K, $to izaziva termoakusticke udarne valove, nazvane
gromom. Udarni valovi dostizu tlak od 4 do 5 atmos-
fera u neposrednoj blizini luka, dok su ti tlakovi mno-
go nizi ve¢ na udaljenosti od 1 m i iznose 1-2 atm.
Pri udaru munje u zemlju elektricitet se povrsinom §iri
radijalno. To dogadanje moze biti vrlo opasno za oso-
be u blizini jer se moze pojaviti razlika napona izmedu
stopala individue od oko 1500-2000 V, uz pojavu struje
jakosti 2-3 A u trajanju od nekoliko psek.

Zrtve udara munje zadobivaju videstruke ozljede.
Cini se da udar zaustavlja sve elektrofizioloske procese
u organizmu. On je zapravo trenutac¢ni i masivni
istosmjerni elektrosok. Primarni uzrok smrti pri uda-
ru munje jest sréani zastoj zbog ventrikulske fibrilaci-
je (VF) ili asistolije. U mnogim sluc¢ajevima sréani se
automatizam moze spontano vratiti, medutim, prateci
respiracijski arest zbog spazma prsnih misica i supresi-
je respiracijskog centra moze zaostati. Stoga su u ozli-
jedenih cesto potrebne samo respiracijska asistencija
i potpora.
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Munja takoder moze izazvati izrazito otpustanje
hormona nadbubrezne zlijezde i uzrokovati poreme-
caje s tim u vezi.

Udar munje moze izazvati $iroki spektar neurolos-
kih ozljeda, koje mogu biti primarne zbog izravnog
uc¢inka na mozak ili sekundarne, kao posljedica srca-
nog aresta i hipoksije.

Zrtve koje prezive udar munje ili uspjesno reagiraju
na reanimaciju imaju dobru prognozu, jer naknadni
sréani arest nije uobicajen. Zakasnjenje u ozivljavanju
najcesci je uzrok smrti. Nazalost, slucajni prolaznici
obi¢no se boje pristupiti zrtvi, dok ne prode nekoliko
minuta, bojeci se da i sami ne stradaju od “preostale
struje”. Medutim, osim ako Zrtva nije na izoliranoj
platformi, nema rezidualnog elektriciteta na njoj
nakon nekoliko milisekundi. Stoga, ne treba oklijevati
u KPR-u.

23.4.4. Lijecenje

Na mjestu nesrece

Prije svega treba prekinuti dotok struje. Pri nisko-
naponskoj struji (tzv. ku¢na - 220 V) moguce je to
provesti odmicanjem Zrtve od izvora elektriciteta s
pomocu suhe odjec¢e, komadom drveta, gumom ili
koznim remenjem. Medutim, ako su provodnici viso-
ke voltaze, ne treba pokusavati odvojiti zrtvu dok se
ne iskljuci struja. Nazalost, velik je problem u tome $to
se visokonaponski i niskonaponski vodici tesko razli-
kuju. Nakon isklju¢ivanja Zrtve iz strujnoga kruga, po
potrebi se poduzimaju mjere ozivljavanja. Pri tome je
potrebno pomisljati na to da elektri¢ne ozljede cesto
uzrokuju traumu udova, kraljeznice i ledne mozdine.
Stoga je potrebna imobilizacija. Ako je prisutna ven-
trikulska fibrilacija, obvezno treba defibrilirati. Ako
je moguce, uputno je skinuti zapaljenu odjecu i obu-
¢u. Osiguravanje di$nih putova u Zrtava s opeklinama
lica moze biti teSko zbog edema. Katkada je potrebno
intubirati prisvjesnu zrtvu da bi se sprijecilo ugusenje
zbog otekline sluznice glotisa. Preporucuje se sto brza
nadoknada volumena otopinama kristaloida u $okira-
nih Zrtava ili sa znacajnim destrukcijama tkiva. Potre-
ban je hitan prijevoz u bolnicku ustanovu.
Bolnicko lijecenje

Potporne mjere, borba protiv $oka i sprjecavanje
daljnjeg osStecenja organa, prije svega sprjecavanje
ostecenje SZS-a. Lijecenje komplikacija. Zbog mogu-
¢ih teskih destrukcija tkiva i pojave kompartment-sin-
droma katkad su potrebni kirurski zahvati.

Prognoza

Prognoza ozlijedenih bez opeklina procjenjuje se
na temelju funkcije i stanja SZS-a. Medutim, taj je
cilj tesko postiéi. Zrtve s neuroloskim deficitima pri
prijmu u bolnicu ¢esto se potpuno oporavljaju, dok

u onih s odgodenom pojavom neuroloskih simpto-
ma moze do¢i do trajne progresije tijekom mjeseci i
godina. Medutim, moguce je i zaustavljanje progresije
u odredenome stadiju.

U opecenih prognoza se moze mijenjati poboljsa-
njem stanja opecene povrsine.

Zakljucak

Ozljede elektri¢cnom strujom mogu varirati od pro-
laznoga neugodnog osjecaja do trenuta¢noga sréanog
zastoja. Dijele se na neposredne i odgodene. Mogu biti
zahvaceni svi organski sustavi. Posljedice elektricnog
udara ovise o veli¢ini napona i jakosti struje, tipu stru-
je, duzini kontakta, tkivnom otporu i putu Sirenja.

Lijecenje uklju¢uje osnovne mjere reanimacije na
mjestu nesrece te specijalisticki tretman u bolni¢kim
ustanovama.

235. Hipotermija

235.1. Uvod i definicija

Jedan od najcescih uzroka hipotermije jest izlaga-
nje niskim temperaturama. U gradskim sredinama, uz
hladnoc¢u, dodatni su ¢imbenici zlouporabe razli¢itih
droga i alkohola.

Najprihvatljivija definicija hipotermije navodi da
je to smanjenje unutarnje (duboke) tjelesne tempera-
ture do razine kada je normalna misi¢na i mozdana
funkcija oslabljena. Prema literaturi, to je temperatu-
ra niza od 35 °C.

Hipotermija moze nastupiti postupno, pri duzim
izlaganjima nizim temperaturama, ili naglo, pri izlo-
zenosti ekstremno niskim temperaturama.

Moze biti namjerna - pri medicinskim zahvatima,
i slucajna. Takoder se dijeli na primarnu i sekundar-
nu. Primarnima se smatraju slucajne hipotermije koje
nastaju zbog utjecaja vanjskih ¢imbenika, a pritom
bolesnici nemaju organskih ostecenja, kao uzroc¢ni-
ka poremecaja termoregulacije, $to je glavno obiljezje
sekundarnih.

235.2. Podjela

Osnovna se podjela zasniva na izmjerenoj dubokoj
tjelesnoj temperaturi (rektalnoj, ezofagealnoj). Treba
napomenuti da takva podjela na tri stupnja ovisno o
temperaturi nije apsolutna i varira od autora do autora.

Blaga 33° do 35 °C

Umjerena 29° do 32 °C

Teska - <29 °C

235.3. UCestalost, mortalitet i morbiditet

Blaga se hipotermija opéenito dobro podnosi i nije
povezana sa znacajnijom smrtnosti ili pobolijevanjem.
S druge strane, multicentri¢na su istrazivanja pokazala
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21 % mortaliteta pri umjerenoj do teskoj hipotermiji
(28-32 °C). Medutim, u prethodno zdravih pojedina-
ca smrtnost je manja od 5 %, dok je u bolesnika s ve¢
prisutnim kroni¢nim bolestima mortalitet mnogo veci
i dostize broj od vise od 50%.

Djeca i osobe starije Zivotne dobi izloZeni su pove-
¢anoj mogu¢nosti nastanka hipotermije.

235.4. Patofiziologija

Termoregulacijski centar nalazi se u hipotalamusu.
Reagira na temperaturu cirkuliraju¢e krvi uz integra-
ciju podataka iz perifernih kutanih senzora. Sustavi
ukljuceni u reakciju na gubitak topline jesu somatski
i autonomni ziv¢ani sustav te endokrini sustav.

Toplina se moze gubiti radijacijom (55-65 %),
kondukcijom i konvekcijom (15 %), dok na respira-
ciju i evaporaciju otpada ostatak. Medutim, promjene
u okoli$u mogu znatno promijeniti modalitet gubit-
ka topline. Najbolji je primjer pri uranjanju u hladnu
vodu, kada se znatno povecava kondukcijski gubitak
topline - 25 puta.

Hipotermija utjece na sve organske sustave, ali
mozda su najznacajnije promjene koje se dogadaju u
kardiovaskularnom i sredi$njemu zivéanom sustavu.

Utjecaj na kardiovaskularni sustav

Hipotermija rezultira smanjenjem depolarizacije
sréanog centra vodica, izazivaju¢i bradikardiju. Kako
ta bradikardija nije uzrokovana vagusnim mehaniz-
mom, moze biti refraktarna na atropin. Srednji arte-
rijski tlak i minutni volumen smanjuju se, a u EKG —u
se, prema pojedinim autorima, moze razviti karakte-
risti¢ni J ili Osbornov val. Medutim, ovaj pokazatelj
nije specifican samo za hipotermiju jer se moze poja-
viti, iako rjede, pri sepsi i ishemiji miokarda, a tako-
der moze biti viden i u zdravih pojedinaca. Takoder se
pojavljuju atrijske (ve¢ kod 30 °C) i ventrikulske ari-
tmije, s asistolijama i ventrikulskim fibrilacijama, koje
se mogu spontano pojaviti pri niskoj tjelesnoj tempe-
raturi od 25 °C. Promjene su u samoj krvi u smislu
povecane viskoznosti, a snizena temperatura dovodi
do smanjenja otpustanja kisika iz hemoglobina, pa to
uzrokuje tkivnu hipoksiju.
Utjecaj na sredisnji zivéani sustav

Hipotermija progresivno ¢ini depresiju SZS-a, s
linearnim smanjenjem u metabolizmu, kako tjelesna
temperatura pada. Snizivanje niske tjelesne tempera-
ture za 1 °C rezultira padom metabolicke aktivnosti
mozga za 6-7 %. Posljedi¢no tomu, pojavljuju se pro-
mjene u senzoriju; apatija i euforija, amnezija, otezan
govor i na kraju koma. Cerebralna je aktivnost preki-
nuta na temperaturama mozga nizima od 22 °C. Pre-
ma nekim istrazivanjima elektri¢na aktivnost mozga
je abnormalna ispod 33 °C, a EEG moze postati isto-

vjetan onomu kod mozdane smrti, pri temperaturama
izmedu 19120 °C.

Izmedu 30 i 29 °C tjelesne temperature zjenice
mogu biti znatno prosirene i minimalnih reakcija na
svjetlo. Na nize od 29 °C zjenice su areflekti¢ne, fiksi-
rane, takoder su odsutni duboki tetivni refleksi (tabl.
23-2.).

Vazokonstrikcija se shvac¢a kao preopterecenje
volumenom i prekida se lucenje antidiuretskog hor-
mona - povecana diureza.

Utjecaj na gastrointestinalni sustav: usporivanje
intestinalne (crijevne) aktivnosti.

Utjecaj na renalni sustav: povecanje izluc¢ivanja
urina. Moze uzrokovati elektrolitske pormecaje u krvi
i neke druge promjene.

Utjecaj na lokomotorni sustav: drhtavica uzroku-
je gubitak koordinacije pokreta i teskoce u izvodenju
finih radnji. Usto se pojavljuju i gubitak misSi¢ne sna-
ge i umor.

Kozne reakcije

Moguce je naglo otpustanje histamina u osjetljivih
osoba, $to dovodi do tzv. urtikarije na hladnocu. Regi-
strirani su povremeni smrtni slucajevi. Koza se smrza-
va na temperaturi od oko -0,5 °C.

23.5.5. Uzrocnici hipotermije

Uzroci hipotermije mogu biti podijeljeni u neko-

liko skupina:

1. smanjena proizvodnja topline:

- razne bolesti i pormecaji u organizmu

- teska izgladnjelost,

2. povecani gubitak topline:

- ukljucuje slucajne hipotermije, najcesce pri
imerziji u hladnu vodu, ali i neimerzijske akci-
dente

- zbog vazodilatacije uzrokovane djelovanjem
nekih medikamenata, otrova, alkohola

- razlidite bolesti,

3. poremecena termoregulacija - zbog razli¢itih
uzroka, ali najc¢es¢e zbog poremecaja u hipotala-
musu, npr. trauma SZS-a, CVI, tumori itd.,

4. razli¢iti uzroci, npr. pankreatitis, uremija, politra-
uma.

Prehospitalna skrb

Od krucijalne je vaznosti izbjegavanje refraktar-
ne ventrikularne fibrilacije neindiciranim pokusajima
ozivljavanja, nespretnim pomicanjima ili skrbi oko
hipotermnog bolesnika. U literaturi su opisani sluca-
jevi nastanka ventrikularne fibrilacije (VF) kod pothla-
denog, iako svjesnog bolesnika, nastale neadekvatnim
pomicanjima. Povremeni su slucajevi nastanka VF-a
pri intubaciji, ¢ini se, prenaglaseni jer su takvi slucajevi
kod adekvatne preoksigenacije, nasrecu, ipak rijetkost.
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o Zagrijavanje pacijenta odmah zapoceti. Po potre-
bi skinuti vlaznu odjecu.

« Njezno premjestanje pacijenta u okoli$ koji naj-
manje omogucuje daljnje gubljenje topline.

« Po potrebi primijeniti mjere reanimacije. Voditi
brigu o tome da je metabolizam smanjen, pa bra-
dipneja i bradikardija ne moraju ugrozavati zivot.
Samo ako je spasilac siguran u klini¢ku smrt, otpo-
ceti s mjerama reanimacije. Ovaj je zahtjev tesko
osigurati, ako se nema pri ruci monitor sréanog
rada.

» Katekolamini - posebno adrenalin, samo ako je
indiciran pri KPR-u. Mogu¢nost izazivanja refrak-
tarne VE

« Antiaritmici su neefikasni za hipotermijom indu-
cirane ventrikularne aritmije.

« Defibrilacija je opéenito neu¢inkovita. Nastaviti s
mjerama KPR-a,uz zagrijavanje, sve dok uspjesna
defibrilacije nije moguca.

U prisvjesnih pacijenata izbjegavati ¢aj, kavu i dru-
ge diuretike te alkoholna pica.

Bolnicka skrb
Nastavak prehospitalnih mjera uz zagrijavanje i

suportivne mjere organskim sustavima te lijecenje

komplikacija.

 Nastaviti s KPR-om, ako je potrebno.

 Ventilirati zagrijanim kisikom. Zagrijavanjem
bolesnika potrosak i potreba za kisikom rastu.

« Davati zagrijane otopine 0,9 % NaCl + 5 % glukoze.
Ne davati Ringerovu otopinu zbog nemogucnosti
pothladene jetre da metabolizira laktate.

e Pri niskom tlaku ne davati katekolamine, a i inace
ih treba primjenjivati oprezno.

Zagrijavanje se moZe provoditi

« sporo -o0d0,3do 1,2 °C/sat - iv. infuzije zagrijane
do 45 °C, zagrijani i ovlazeni kisik bilo na masku
bilo preko tubusa, zagrijani pokrivaci.

« umjereno - oko 3 °C/sat - topla gastri¢na lavaza,
zagrijane iv. otopine, peritonealna lavaza s otopi-
nama zagrijanima na 45 °C 4 L/sat

e brzo - torakalnalavaza 500 mL/minut - 6,1 °C/sat

o torakalnalavaza 2 L/min - 19,7 °C/sat

 kardiopulmonalni bypas, ECMO - 18 °C/sat

« imerzija u toplu vodu - sli¢no kao prethodne dvije

Od neinvazivnih tehnika nijedna nije tolikoko
dobra kao posljednja.

Ako se pojavi ventrikularna fibrilacija, poceti s
KPR-om - defibrilirati uz davanje antiaritmika.

Kardiopulmonalni bypas ili ECMO indiciran je za
VF ibilo koji slu¢aj duboke hipotermije s pogorsanjem
ili kod prolongiranog aresta. Mora se izvesti brzo. Ako
se o¢ekuje odgoda, preporucuje se u meduvremenu
postaviti katetere u femorelnu venu i arteriju i zapo-
Ceti s bypassom.

Ako ne postoji mogucnost lijeCenja bolesnika
nekom od prije navedenih mjera, opravdane su hitna
sternotomija i masaza na otvorenom srcu uz istodob-
no ulijevanje tople, 0,9 %-tne otopine NaCl u prsiste.

Dijagnostika
1. Acido-bazni status

- u hipotermi¢nih bolesnika rezultati pokazu-
ju vise vrijednosti kisika i ugljikova dioksida,
a nize pH.

2. Hematoloske pretrage

- hematokrit - moze biti vrlo visok - za svaki
Celzijev stupanj nizi od normale vrijednosti
rastuza 2 %

- elektroliti — pokazuju siroke fluktuacije, medu-
tim, vrijednosti K viSe od 10 mmol/L progno-
sticki su vrlo lose.

- Kroni¢na hipotermija povremeno moze dove-
sti i do hipokalemije

- hperglikemija pri akutnoj hipotermiji, a pri
kroni¢noj i sekundarnoj moze biti prisutna
hipoglikemija

- koagulacijski mehanizmi su osteceni. Moze se
pojaviti DIK. Cini se da je uzrok tomu zataje-
nje enzimskih reakcija u koagulacijskoj kaska-
di zbog snizene duboke tjelesne temperature.

Ne smije se zaboraviti da se laboratorijsko testira-
nje koagulacijskih parametara provodi pri temperatu-
ri od 37 °C pa vrijednosti mogu biti normalne, dok se
klinicki pojavljuje koagulopatija.

3. EKG
- Osbornov ili J-val moze biti prisutan.
- Pri hiperkalemiji ne moraju se pokazati pro-
mjene na EKG-u.
4. Radioloska dijagnostika

Traumatizirani bolesnici ili oni s promijenjenim
mentalnim statusom zahtijevaju odredene radioloske
pretrage, ukljucujuci CT dijagnostiku.

Komplikacije
o scane aritmije
« hipotenzija sekundarno zbog znacajne vazodilata-

cije pri zagrijavanju
e pneumonija
 pankreatitis
o peritonitis
« gastrointestinalna krvarenja
« akutna tubularna nekroza
o intravaskularna tromboza i DIK
» metabolicka acidoza

U tablici 23-2. navedeni su simptomi hipotermije.

Zakljucak
Postoje velike kontroverze oko otpocinjanja rea-
nimacije u pothladenih pacijenata. Razumno je oziv-
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ljavanje poceti u svih pothladenih bolesnika, osim
ako nemaju ocite druge ozljede koje su inkompatibil-
ne sa zivotom ili imaju smrznut prsni kos. Bolesnik
mora biti agresivno zagrijavan i reanimiran dok se ne
postigne tjelesna temperatura (mjerena rektalno ili
ezofagealno) barem od 32 °C. Nakon dostizanja ovog
parametra, ako nema znakova Zivota ili bolesnik ne
reagira na mjere ACLS-a, moze se prekinuti s reani-
macijom. Drzati se postulata da bolesnik nije mrtav
dok nije zagrijan i mrtav. Individualna je procjena od
neprocjenjive vaznosti u takvim situacijama, a osta-
li ¢imbenici kao Zivotna dob i koegzistirajuce bolesti
moraju se uzeti u obzir.

Razina kalija u krvi moze biti od koristi u odlu-
¢ivanju kada prekinuti s reanimacijom. Bolesnici s
razinom K od 10 mmol/L ili vise imaju vrlo losu pro-
gnozu.

S druge strane, nakon duboke hipotermije bolesni-
ci mogu biti uspje$no reanimirani bez ikakvih neuro-
loskih sekvela, medutim, inzistiranje na produzenom
zagrijavanju i dovodenju na normalnu temperaturu
osobe koja ne daje znakove Zivota u nekim prilikama
moze biti apsurdno.

23.6. Ugrizi i ubodi otrovnih zivotinja
23.6.1. Zmijski ugriz

U svijetu ima oko 3000 vrsta zmija, od ¢ega se 375
njih smatra otrovnicama. Otrovanje zmijskim otro-
vom zove se ofidizam (gr¢. ofis — zmija). U tropskim
i suptropskim krajevima dio je znacajne nacional-
ne patologije. Prema podatcima Svjetske zdravstve-
ne organizacije, u svijetu godi$nje od zmijskog ugriza
umire oko 80 000 ljudi. U Europi je ovakav broj bitno
manji, oko 50 osoba na godinu. Smrtnost od europ-
skih ljutica iznosi 0od 0,3 do 5 %. Smrtnost je od ugriza
kobri oko 20 %, dok je pri ugrizu crne mambe smrt-
nost i do 100 %. Zmije luce otrov koji ima hematotok-
si¢no i neurotoksi¢no djelovanje. U nasih otrovnica
prevladava hematotoksi¢no. Na europskom kontinen-
tu Hrvatska je jedno od podrucja gdje su otrovnice
najrasprostranjenije.

U Hrvatskoj obitava 16 vrsta, od kojih su samo tri
otrovne, dvije poluotrovne i 11 neotrovnih.

Otrovne su poskok, ridovka i zutokrug.

Poskok (Vipera ammodytes) nasa je i europska naj-
veca (oko 1 m) i najotrovnija zmija. Obitava u suhim
i kr$evitim podru¢jima, dok u nasim krajevima dopi-
re i do rijeke Drave. U narodu je zovu i crnostrig,
crnokrug, ljutac, $arac, brzoskok. Od ostalih zmija u
nasim podrucjima razlikuje se po ro$¢i¢u na vrhu tro-
kutaste glave. Boja mu tijela varira, a uzduz leda pro-
teze cik-cak tamna, tamnosmeda ili crna $ara. Ugrizi
su ¢es¢i u ljetnim mjesecima.

Ridovka (Vipera berus) najrasprostranjenija je
europska zmija. Za razliku od poskoka vide obitava
u vlaznim i ravnicarskim podrucjima. Dobro pod-
nosi hladnoc¢u te obitava i na planinskim podrucjima
do 3000 m. S mnogih ju je staniSta protjerao poskok.
Naraste najvise do 90 cm. Narodna su imena Saru-
lja, zutulja, planinarica itd. Ovisno o okoli$u, boja joj
varira, a uzduz leda takoder ima $iroku cik-cak traku.

Zutokrug (Vipera ursinii) nasa je najmanja (do 50
cm) otrovna zmija. Kazu da je umanjena slika ridov-
ke. Proizvodi malo slabog otrova, tako da za ¢ovjeka
nije opasna kao poskok i ridovka. U Hrvatskoj nasta-
njuje planinu Dinaru, ali je ima i u podrucjima uz rije-
ku Cetinu.

U Hrvatskoj su ¢es¢i ugrizi poskoka nego ridovke,
dok su oni zutokruga gotovo zanemarivi. Vrlo cesto
se dogada da Zrtva i ne vidi zmiju, samo osjeti ubod.

Lokalni simptomi i znakovi. Ubrzo nakon ugriza
(tockaste ranice) lokalno se pojavljuju oteklina, utrnu-
lost i crvenilo, a zatim krvni podljev (ve¢ nakon 20-30
min). Oteklina se mozZe prosiriti npr. s prsta na cijelu
$aku, pa i ruku te ugroziti cirkulaciju. Katkad se moze
prodiriti i na rame i trup. Na mjestu ugriza mogu se
pojaviti mjehuri ispunjeni krvavim sadrzajem, trom-
boze krvnih zila i infekcije.

Opc¢i simptomi i znakovi: glavobolja, osjecaj zedi,
proljev, povracanje. Pojavljuju se op¢a slabost i obamr-
lost. Moze nastupiti krvarenja iz desni, debeloga cri-
jeva, zeludca i mokra¢nog sustava. Moguca je pojava
i Soknoga stanja pa i letalnog zavrsetka.

Prva pomoc. Prvo treba utvrditi je li zaista doslo
do ugriza otrovnice (tockaste ranice i klinicka slika).
Smiriti Zrtvu. Isprati mjesto ugriza nekim dezinfek-
cijskim sredstvom. Zrtva mora mirovati. Ugrizeni ud
imobilizirati udlagama ili sli¢cnim sredstvima. Tran-
sportirati Zrtvu u najblizu zdravstvenu ustanovu na
nosilima, ako je moguce. Ako Zrtva mora sama do¢i do
lije¢nika, ne preporucuje se tréanje, nego hodanje sa
stankama. Ovisno o mjestu ugriza, preporucuje se sta-
viti podvez nekoliko centimetara iznad i stisnuti tako
da se prst tesko provladi ispod podveza. Podvez treba
biti $irok, a ne konop ili Zica. Svrha je onemoguciti
limfni protok, a ne povrat venske krvi.

Sto ne treba &initi

Ne treba isisavati otrov iz ranica niti zarezivati mje-
sto ugriza ziletom, nozem ili sli¢cnim sredstvima, jer
u laika postoji moguc¢nost teskog ozljedivanja zrtve.

LijeCenje. Serum antiviperinum. Davati samo u
zdravstvenim ustanovama, gdje postoji mogucnost
lije¢enja alergijskih i anafilakti¢nih reakcija.

Preventiva. Vrlo je bitna. Nositi prikladnu odje¢u
i obu¢u u podrucjima gdje obitavaju otrovnice. Zmija
najcesce grize kada je iznenadena pa se stoga lupanjem
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Tablica 23-2. Simptomi hipotermije ovisno o dubokoj tjelesnoj temperaturi

°C SIMPTOMI
37
ZONA 36
SIGURNOSTI
35 osjecaj hladnoce, zbunjenost, Cinjenje grjeSaka, dezorijentacija
34 koza veoma hladna na dodir, nemoguénost koordinacije, dizartrija, nejasan govor, povucenost, letargija
33 amnezija
sréane aritmije (napose fibrilacija atrija)
32 delirij, bradikardija
ZONA 31 cijanoza, respiracijska alkaloza, delirij, drhtavica zamijenjena mi§i¢nom rigidno$cu,
30 oslabljeni refleksi, otezano mjerenje krvnoga tlaka, dilatirane zjenice
OPASNOSTI hipoventilacija (3—4 udisaja/min)
29 laktatna acidoza
POLUSVIJEST . .
smanjen protok krvi kroz bubrege,
28 odsutni duboki tetivni refleksi
27 ventrikulska fibrilacija, ako se srce podrazi
NESVIJEST 26 Kklinicki izgled mrtvaca, misiéna rigidnost smanjena (flakcidna), zjenice fiksirane i dilatirane

25 Hipotenzija

MAKSIMALNI 24
RIZIK OD 23
VENTRIKULARNE 21
FIBRILACIJE 18

17 izoelektricni EEG

spontana ventrikulska fibrilacija
apneja
sréano mirovanje

najniza slucajna hipotermija s prezivljenjem

9 najniza, umjetnim putem izazvana hipotermija s potpunim oporavkom

$tapom po kamenju, lomljenjem granja i sl. najavljuje
dolazak, tako da zmija moze pobjeci. Pri iznenadnom
susretu s otrovnicom sacuvati prisutnost duha i ne bje-
zati jer Ce to uplasiti zmiju i izazvati njezin napad.

23.6.2. Ubod pauka crne udovice

Pauci vrste latrodectus rasprostranjeni su po cije-
lome svijetu. Na§ pauk Latrodectus tredecimguttatus
prosiren je u priobalju Europe i Afrike, pa sve do juga
europskog dijela bivseg SSSR-a. Pauk je dobio ime
po jarkocrvenim pjegama, kojih ima 13 (tredecim).
Medutim, broj je pjega varijabilan, moze ih biti i do
17, pa ¢ak i bez pjega. Otrovna je samo zenka cija je
duzine tijela priblizno 1,5 cm. Muzjak je manji, pro-
sjecne veli¢ine tijela oko 5 mm.

Otrov crne udovice je neurotoksin koji snazno
potice oslobadanje neurotransmitora. S mjesta ubo-
da otrov se resorbira i $iri prvo limfnim vodovima, a
tek nakon toga krvozilnim sustavom. Znatna koli¢ina
otrova ostaje na mjestu uboda. Pauk ¢e ubosti samo u
samoobrani, ako je slucajno pritisnut ili ako se uzve-
re uz rukayv, pa je stijeSnjem izmedu tijela i odjece. Ne
obitava u gradovima. Ubodi se naj¢e$¢e dogadaju u

ljetnim mjesecima, ali se mogu dogoditi i tijekom cije-
le godine. Latrodectus se javlja ciklicki.

Klinicka slika. Ubod je vrlo povrian i gotovo bez-
bolan, tako da ga 50 % ljudi uopce i ne registrira ili ne
obrati pozornost na to, misleci da ih je ubola travka ili
trn. Osobe ubodene tijekom spavanja nisu se probu-
dile od uboda. Vrijeme je od uboda do pojave prvih
znakova varijabilno (10-60 min).

Moze se pojaviti u 4 oblika:

a) neznatni lokalni simptomi (najcesce),

b) jak lokalni bol koji traje nekoliko sati, ali bez

op¢ih simptoma,

c) op¢i simptomi nekoliko sati nakon nestanka

lokalnih,

d) op¢i generalizirani simptomi i teska stanja,

najrjede.

Lokalni nalaz. Prvo se popjavljuje bol u regio-
nalnim limfnim ¢vorovima uz oteklinu. Samo mje-
sto uboda nije puno promijenjeno. Vidi se jedno ili
dva tockasta mjesta na kozi koja su uzdignuta kao
pri urtikariji. Nakon nekoliko sati pojavi se modrika-
sto-ljubicasti kolobar veli¢ine kovanice od 50 lipa oko
izblijedjelog podrucja.
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Opca simptomatologija. Opce se stanje brzo
pogorsava. Od regionalnih ¢vorova $iri se jaki bol,
pracen gréevima uz osjecaj stezanja trbuha i prsnog
kosa. Ceste su pojave gréenja misi¢a. Trbuh moze biti
napet i tvrd i imitirati akutni abdomen. Pojavljuje se
drhtavica. Koza cijelog tijela moze postati i osjetljiva
na dodir, a moze se pojaviti profuzno znojenje. Zrtva
¢esto ne moze hodati. Nemirna je i prestraSena. Moze
imati povi§enu temperaturu, a takoder se moze poja-
viti i Sokno stanje. Lice moze biti izobliceno zbog grca
masetera. Javlja se suzenje iz ociju. Salivacija je pri-
sutna, ali je ¢e¢i osjecaj suhoce usta. Srcana je akcija
u pocetku ubrzana, a pojavljuje se i povisen arterij-
ski tlak. Kako toksin djeluje i na di$ni sustav, suzuju
se mali bronhi i obilno se luci sekret. Mogu nastupi-
ti gréevite kontrakcija oSita te misic¢a trbuha i prsnog
kosa, §to otezava disanje. Takoder se pojavljuju pro-
muklost i otezan govor. Za gastrointestinalni trakt
vezani su mucnina i povra¢anje. Mokrenje moze biti
otezano zbog spazma sfinktera mjehura.

Glavni je simptom jaki bol koji se ¢esto opisuje kao
“kidanje tijela klijestima”, “valjanje po trnju” ili “mrv-
ljenje kostiju”

Klinicka je slika teza u djece i starijih osoba. Jo$
se pojavljuju parestezije, nesanica, vrtoglavica, bolovi

u zglobovima, fotofobija, psihic¢ki poremecaji (gubi-
tak pamcenja, smusenost, halucinacije, delirij). Nakon
nekoliko dana moze se pojaviti i osip koji sli¢ci onom
pri $arlahu ili ospicama. Nelijecene osobe boluju pri-
blizno tjedan dana. Smrt je od uboda crne udovice
rijetkost.

Prva pomoc. Incizije nozem ili sli¢cnim sredstvima
se ne preporucuju, kao ni isisavanje. Hladenje ledom
ublazuje bol u pocetku. Potreban je $to hitniji tran-
sport u bolnicu.

Lijec¢enje: serum. Davati samo u zdravstvenim
ustanovama. Opasnost od anafilaksije.

Preventiva: izbjegavati stanista crne udovice. Nosi-
ti primjerenu odje¢u i obucu.
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24.1. Uvodna razmatranja

Davanje infuzijskih otopina vrlo je ¢esto u svakod-
nevnoj klinickoj praksi. Za razumijevanje ove proble-
matike nuzno je za pocetak upoznati se s rasporedom
tjelesne vode u ¢ovjeku (tabl. 24-1.) i u¢inkom davanja
pojedinih infuzija (tabl. 24-2.).

Vidljivo je da je dvostruko ve¢i udio vode u sta-
nicama nego izvan njih. Vazno je i zapaziti omjer
intersticijske prema intravaskularnoj tekuc¢ini unutar
odjeljka izvanstani¢ne tekucine; on iznosi otprilike
3:1(10,5:3,5).

Iz tablice 24-2. vidljivo je da se otopine glukoze dis-
tribuiraju pretezito unutar stanice (80 %), a samo 10 %
ostaje intravaskularno (zato se ne rabe u reanimaciji
hipovolemije). Ringerova otopina (kristaloidna otopi-
na) distribuira se isklju¢ivo po izvanstani¢noj tekuc¢ini,
uz napomenu da samo 30 % (prema novijim spozna-
jama, i manje) ostane unutar krvnih zila (“brzo bjezi
u intersticij”). Otopina albumina (koloidna otopina)
zadrzava se iskljucivo intravskularno, uz napomenu
da s vremenom navlaci vodu iz intersticija zbog svoga
koloidno-osmotskoga tlaka, pa nakon nekoga vreme-
na dolazi do ekspanzije intravaskularnoga prostora.

Najcesca podjela infuzijskih otopina jest na krista-
loidne i koloidne otopine.

243. Koloidi ... .oo i 200
243.1. Albumin ...... ... ... 201
24.3.2. Polizelatine . ..................... 201
2433. Dekstrani. . .......... ... . 0., 201
2434. HAES ... ... . 202

24.5. Zakljucci

24.2. Kristaloidi

Kristaloidi su vodene otopine niskomolekulskih
iona (soli) s glukozom ili bez nje; postizu brzi ekvili-
brij s intravaskularnim odjeljkom i difundiraju u cijeli
izvanstanicni prostor. Indikacije za njihovu primjenu
jesu odrzavanje elektrolita i vode u tijelu, te ekspanzija
intravaskularnog volumena.

S obzirom na osmolalnost plazme, mogu biti izoto-
ni¢ne, hipertonic¢ne, te hipotoni¢ne otopine. Izotoni¢-
ne se otopine danas najcesce upotrebljavaju.

U tablici 24-3. prikazan je sastav nekih kristaloid-
nih otopina. Potrebno je zapaziti nekoliko stvari koje
su naglasene u tablici: koncentracija natrija i klora u
fizioloskoj otopini koja je veca od one u plazmi (nor-

Tablica 24-1. Rapored tjelesne vode u muskarca
od 70 kg

o/ tinla.
TBW (cjelokupna tjelesna voda) 60% tlfle 42 L
sne teZine
ICF (intracelularna, unutarstanicna) 66 % TBW-a 28 L
ECF (ekstracelularna, izvanstanicna) 34 % TBW-a 14 L
A) intersticijska 75%ECF-a 105L
B) intravaskularna 25 % ECF 35L

Tablica 24-2. Ucinak infuzije razli€itih infuzija na sastav tjelesne vode u istog bolesnika (muskarac od 70 kg)

TBW (L) Intracelularno (L)
1 L 5 %-tne glukoze 43 28,8
1 L Ringerove otopine 43 28
100 mL 20 %-tnog albumina 42,1 28

Ekstracelularno (L)

Intersticij. Intravaskul.
10,6 3,6
11,2 3,8

10,5 (pocetno)
10,05 (kasnije)

3,6 (pocetno)
4,05 (kasnije)

TBW- ukupna tjelesna voda
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malne vrijednosti za Na 137-147 mmol/L, C1 95-105
mmol/L), Ringerov je laktat tzv. puferirana otopina
(o njima poslije, tabl. 24-4.), lagano hipoosmolalna,
a kao i Ringerova otopina sadrzava kalij. Otopina je 5
%-tne glukoze hipoosmolarna i moze se rabiti u lije-
¢enju hipernatremije.

24.2.1. FizioloSka otopina, 0,9 %-tni NaCl

Fizioloska je otopina nesto vece osmolalnosti od
plazme (zbog viseg Na). Ima izrazito visoki sadrzaj
klora te se s pravom postavlja pitanje je li ta otopina
“fizioloska otopina”?! K tomu, pH joj je mnogo nizi pa
je moguca hiperkloremijska metabolicka acidoza kod
njezine primjene. U klinici se preferira u odnosu pre-
ma Ringerovoj otopini u ovim stanjima (Ringer ima
manji sadrzaj Na):

1. mozdana ozljeda,

bubrezni bolesnici (nema kalija),
hipokloremi¢na metabolicka alkaloza,
hiponatremija,

dobra za diluciju deplazmatiziranih eritrocita.

ARl N

24.2.2. Balansirane (puferirane) otopine

U takve se otopine ubrajaju Ringerov laktat, Rin-
gerov acetat, Plasmalyte (tabl. 24-4.) te Hartmannova
otopina koja je vrlo slicna Ringerovu laktatu (Na 129,
Cl 109, K 5, Ca 2, laktat 29 mmol/L).

Ringerov je laktat ve¢ dugo na trzistu. Doduse,
nema sigurnih dokaza da je u¢inkovitiji od 0,9 %-tnog
NaCl te da laktat pridonosi ikakvu puferskom ucinku.
K tomu, kalcij se u infuziji moze vezati za odredene
lijekove i smanjiti njihovu bioraspolozivost. Koli¢ine
drugih elektrolita nisu dovoljne za dnevno odrzava-
nje. Lagano je hipotonic¢an te donosi otprilike 100 mL
slobodne vode po litri.

Plasmalyte je noviji preparat koji po svojem sasta-
vu i osmolalnosti vrlo sli¢i plazmi. Moguce prednosti
prikazane su u tablici 24-4.

Balansirane se otopine danas sve viSe preporucuju.
Razlog tomu bila bi niza razina klora u pripravcima
te razlika jakih iona (engl. SID - strong ion differen-
ce) nalik onoj u plazmi. (kod fizioloske otopine ta je
razlika 0, tj. Na = 154, Cl 154 mmol/L). Cini se da je
glavni $tetni ¢imbenik kod nekih otopina upravo ova
supranormalna koli¢ina klorida. Ona moze izazva-
ti hiperkloremijsku acidozu, a u nekim zZivotinjskim
modelima vece cirkulacijske razine proinflamatornih
citokina u sepsi, renalnu vazokonstrikciju u eksperi-
mentalnom modelu i nakon davanja dobrovoljcima
te poremecaj hemostaze zbog hemodilucije. Poveca-
ne razine klorida i posljedi¢no smanjenje bikarbona-
ta perzistiraju i vide od 6 h nakon davanja infuzijskih
otopina s visokom razinom klora. Ove biokemijske
promjene stavljaju tijelo pod stresni zahtjev da eli-
minira supranormalno opterecenje elektrolitima, a
smatra se da to moze djelovati na funkciju organa i
kirurski ishod. Nadalje, neke studije u kirurskih bole-
snika pokazale su da balansirane kristaloidne otopi-
ne s ve¢im SID-om (tj. koji je blizi onomu u plazmi) i
manjim udjelom CI- mogu smanjiti poslijeoperacijski
morbiditet i troskove.

Na slici 24-1. su infuzijske otopine koje se najce-
$¢e rabe.

Neka nacionalna udruzenja (Velika Britanija) u
svojim smjernicama za nadoknadu kristaloidima u
odraslih kirurskih bolesnika daju ve¢ preporuku da,
ako su kristaloidi indicirani, gdje god je moguce 0,9
%-tni NaCl treba zamijeniti balansiranim otopinama
(visoka razina dokaza 1b, iznimka: hipokloremija pri
povracanju).

Ozbiljne analize (Cochrane) zakljucuju da dava-
nje puferiranih otopina u vrijeme zahvata jednako je

Tablica 24-3. Kemijski sastav i svojstva nekih kristaloidnih otopina

0,9 %-tni NaCl Ringerov laktat

Na 154 130 147
K 0 4 4
Cl 154 109 156
Ca 0 3 2,3
Mg 0 0 0
laktat 0 28 0
pH 5,7 6,7 14
mOsm/L 308 213 307
glukoza 0 0 0
kalorije/L 9 18

Ringerova otopina

5 %-tna glukoza 5 %-tna glukoza u

1/2 0,9 %-tna NaCl

10 %-tna glukoza

0 17 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0
5,0 4,9 4,9
253 407 505

50 g/L 50 g/L 100 g/L

170 170 340
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Slika 24-1. Infuzijske otopine

sigurno i u¢inkovito kao i davanje nepuferiranih (fizi-
oloska otopina). Medutim, davanje puferiranih dovodi
do mnogo manjih metabolickih poremecaja (hiperklo-
remija, metabolicka acidoza). Potrebne su vece studije
kako bi se procijenili snazniji ishodi poput smrtnosti

24.2.3. Hipertoni¢ne i hipotoni¢ne otopine NaCl

Takve otopine se danas rijetko uporabljuju. Hiper-
toni¢ne otopine navlace vodu iz intracelularnog
odjeljka u ekstracelularni, a pri tome nastaje stanic-
na dehidracija. Prije nekoga vremena hipertoni¢ne su
otopine bile relativno popularne u reanimaciji hipovo-
lemijskog $oka u kombinaciji s dekstranom. U hiperto-
ni¢ne otopine ubrajaju se pripravci 3-10 %-tnog NaCl
(najcesca je jednomolarna otopina 5,84 %-tnog NaCl).
U hipotoni¢ne otopine ubrajaju se 0,45 %-tni NaCl te
primjerice pripravak Glukosalina III (2,5 %-tna glu-
koza + 0,45 %-tni NaCl). Rjede se rabe, i to uglavnom
u djece i pri komplikacijama Secerne bolesti (ketoaci-
doza, hiperosmolarna koma).

24.2.4. Otopine glukoze

Upotrebljavaju se za:

nadoknadu slobodne vode,

parenteralnu prehranu,

u dijabeticara za prevenciju hipoglikemije,
u lijecenju hipernatremije.

Ll

Postoje u obliku infuzija 5 %, 10 %, 25 % i 40 %-tne
glukoze. Na perifernu venu mogu se davati 5i 10
%-tna otopina, a 25 %-tna i 40 %-tna primjenjuju se u
prehrani, hiperosmolarne su i daju se putem sredi$nje
vene. Na trzistu takoder postoje ampule 37 %-tne, 40
%-tne i 50 %-tne glukoze, koje se naj¢es¢e uporabljuju
u lijecenju hipoglikemije.

Za otopine glukoze vrijedi pravilo da se ne smiju
davati pri reanimaciji traumatiziranog, a pogotovo ne
kod kraniotraume!! (vidjeti tabl. 24-2. - vecina ide u
stanicu, edem)

Kristaloidi — sazetak
Dobre strane:

« nisu alergeni, ni imunogeni

 odrzavaju nisku viskoznost krvi

« manja opasnost od prenapunjenosti jer se brzo luce
urinom.
Nedostatci:

o ne prenose kisik

o redistribuiraju se ve¢ u tijeku 1 h po cijelome inter-
sticijskom prostoru

o periferni edemi, plu¢ni problemi

» moguca je dilucijska koagulopatija kod vecih koli-
¢ina

o treba ih davati u velikim volumenima

24.3. Koloidi

Koloidi su otopine koje sadrzavaju ve¢e molekule,
koje relativno sporo difundiraju kroz polupropusne
stani¢ne mebrane. Zadrzavaju se uglavnom intrava-
skularno. Za razliku od kristaloida, ¢ije je plazmat-
sko poluvrijeme kratko (20-30 min), ve¢ina koloida
ima poluzivot od barem 3-6 sati. Mnogo su skuplji
od kristaloida.

Postoji vise vrsta koloida (tabl. 24-5.). Oni su
sastavljeni ili od plazminih proteina ili od sintetskih
glukoznih polimera, koji su otopljeni u fizioloskoj oto-
pini. Najces¢a je sljedeca podjela:

A. Prirodni koloidi porijeklom od krvi:

o svi krvni produkti
o albumini

Tablica 24-4. Kristaloidi — puferirane (balansirane) otopine

Na* K* Ca* Mg+ Cl-
NaCl 154
Ringerov
laktat 131 S 4
Ringerov 130 1 1 9
acetat
Plasma-lyte 140* 5 0* 3
Plazma 136-145 35-5 4,452 16-24

Acetat Laktat ~ Glukonat HPO,~ mOsmol/L
154 308
1 29 278
110 30 271
98* 21 23 295*
98-106 bikarbonat  21-30 2 290-303

*Istaknuti su fizioloSke koncentracije Na i Cl, odsutnost kalcija (kompatibilno s transfuzijama krvi) te fizioloSka osmolalnost
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B. Sintetski koloidi:
e dekstran,
o Skrob (hidroksietil skrob - HAES),
« Zelatine (samo u Europi).

Sintetski su najcesce razrijedeni 0,9 %-tnim NaCl,
ali postoje i kombinacije s hipoosmolarnim, hipero-
smolarnimi balansiranim elektrolitskim otopinama.

Koloidi dovode do manje tkivhog edema u uspo-
redbi s kristaloidima, ekspandiraju krvni volumen
vrlo uc¢inkovito, a uz manju koli¢inu smanjuju hemo-
globin (to i nije uvijek tako lose), obavljaju diluciju
plazmatskih proteina i koagulacijskih faktora. Pokat-
kad su “okidaci” za anafilaksiju.

Idealni bi koloid trebao biti bez akumulacije u tki-
vima i plazmi, bez utjecaja na hemostazu, i utjecaja na
imunosni sustav. Nadalje, ne bi trebao biti alergen, ne
bi trebao utjecati na dijagnosticke testove. Trebao bi
biti kompatibilan s drugim tekuc¢inama i lijekovima,
dobro se podnositi i potpuno eliminirati. U tekstu koji
slijedi postat ¢e razvidno da takvoga jos uvijek nema.

Prihvacene indikacije za koloide jesu resuscitaci-
ja tekuc¢inama pri teskog Soka, a prije dolaska krvi, te
resuscitacija teku¢inama kod teske hipoalbuminemije
ili u stanjima udruzenima s hipoproteinemijom (npr.
opekline).

24.3.1. Albumin

Albumin je prirodni protein s velikim brojem
funkcija. Kljucan je za odrzavanje koloidno-osmot-
skog tlaka (KOT). Jedan gram albumina veze 18 mL
vode. Vazan je transportni protein (hormoni, zeljezo,
bilirubin, lijekovi...), a smatraju ga i antioksidansom.

Albumin se daje u stanjima kad kristaloidi nisu
kadri odrzati plazmatski volumen vise od nekoliko
minuta zbog niskoga sr¢anoga minutnog volumena
(npr. kod abnormalnog gubitka proteina iz vasku-
larnog prostora — peritonitis, opekline i sl.). Neki ga
primjenjuju u hipoproteinemiji s edemima, kako bi
doveo do pomaka tekucine iz intersticijskog u vasku-
larni prostor (prijeporna indikacija?!). Rabi se i za
plazmaferezu. Ne bi se trebao upotrebljavati kod rea-
nimacije hipovolemije.

Tablica 24-5. Prikaz svojstava nekih koloida

TEKUCINA KOT ~ VOLUMEN PLAZ- T,
(mmHg) MA EKSPANZIJE

5 %-tni albumin 20 0,7-1,3 16 h

25 %-tni albumin 70 4-5 16 h

6 %-tni HAES 30 1-1,3 17 dana

10 %-tni dextran 40 40 1-1,5 6h

6 %-tni dextran 70 40 0,8 12 h

Postoji u koncentracijma 3,5-25 % (u nasoj zemlji
najcesce se rabe 5 %-tni i 20 %-tni albumini).
Prednosti su albumina:
1. nema rizika od prijenosa virusnih bolesti,
2. ne utjece negativno na bubreznu funkciju,
3. alergije i koagulopatije su rijetke.

Osnovni mu je nedostatak visoka cijena.

U klini¢koj uporabi pripravaka albumina ima dosta
nerijeSenih pitanja. Sustavni pregled Cochrane datote-
ke iz 2011. godine nalazi sljedece za albumin.

1. U bolesnika s hipovolemijom nema dokaza da
albumin smanjuje smrtnost ako se usporeduje s
jeftinijim alternativama (fizioloska otopina).

2. Nema sigurnih dokaza da albumin smanjuje smrt-
nost u kriti¢no bolesnih s opeklinama i hipoal-
buminemijom.

3. Postoji moguénost da postoji visoko selekcioni-
rana populacija kriticnih bolesnika koji bi mogli
imati koristi od davanja albumina.

Nadalje, u studiji SAFE (Saline vs Albumin Fluid
Evaluation) kod traumatske ozljede mozga, bolesnici

koji su dobivali albumin imali su losiji ishod od onih
koji su dobivali fiziolosku otopinu.

24.3.2. Polizelatine

To su degradirani zelatinski polipeptidi (bikova
kost), prosje¢ne MT = 35000, elektrolitski priblizno
izotoni¢ne s plazmom. Imaju pH kao plazma; t,,im
je 8-10 h. Najces¢i komercijalni pripravak je Haema-
ccel. U posljednje vrijeme ne zauzimaju znakovit udio
na trzistu.

Polizelatine imaju relativno nisku cijenu. Nadalje,
ne poremecuju koagulaciju te se ¢ini da se mogu dava-
ti veliki volumeni bez problema. Zbog relativho male
molekulske mase, bubrezna je eliminacija brza. Imaju
relativno kratko trajanje volumnoga ucinka (2 -3 h).
Ucestalost je anafilaktickih reakcija oko 0,1 %. Pre-
ma nekim radovima, ¢ini se da ipak imaju utjecaj na
bubreznu funkciju.

24.3.3. Dekstrani

To su sintetski koloidi izolirani iz $ecerne repe kon-
taminirane bakterijom Leuconostoc mesenteroides.
Postoji 6 %-tna otopina s prosjecnom Mr = 70,000
(dextran 70) i 10 %-tna otopina s prosjecnom Mr =
40,000 (dextran 40). Danas dekstrani ¢ine < 10 % udje-
la koloida na trzistu. Troskovi proizvodnje dekstrana
relativno su niski. U staklenoj boci moze biti pohra-
njen i do 10 godina.

Dekstrani imaju 2 obiljezja:

a) obavljaju u¢inkovitu plazmaekspanziju i

b) imaju antitrombotski i hemodilucijski u¢inak

(osobito dekstran 40).
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Ovo, potonje smatra se vrlo povoljnim za mikro-
cirkulaciju te je Cesta bila njihova poslijeoperacijska
uporaba u profilaksi tromboembolije, gdje su bili vrlo
ucinkoviti (ipak, u zadnje vrijeme sve manje, zbog
dostupnosti nekih drugih lijekova — npr. niskomo-
lekulskih heparina). Stoga se danas ne preporucuje
rutinska tromboprofilaksa dekstranima, zbog nepred-
vidivog uc¢inka i postojanja sigurnijih alternativa.

Medutim, dekstrani djeluju na agregaciju trombo-
cita i obavljaju diluciju koagulacijskih faktora. Bole-
snici koji primaju dekstrane stoga su skloni krvarenju,
poglavito ako se prijede 1,5 g/kg/dan. Anafilakticke
reakcije imaju incidenciju 3-7 : 10000, a ¢esto su fatal-
ne (4 : 100 000) i pojavljuju se obi¢no nakon prvih
100 mL. Od ostalih nedostataka moguc¢ je poremecaj
bubrezne funkcije, poglavito kod ve¢ postojece bubrez-
ne bolesti; smatra se da molekule > 50 kD poremecuju
protok u tubulima. Nadalje, zabiljezene su poteskoce
kod krizne reakcije krvi (dekstran oblaze membranu
eritrocita) te poremecaj imunosne funkcije.

Upravo zbog straha od burnih anafilaktickih reak-
cija na trzi$tu postoji pripravak dekstran 1. On djelu-
je kao monovalentni dekstranov hapten te veze bilo
koje cirkulirajuce prtutijelo za dekstran. Vezanjem za
vezna mjesta na dekstran-reaktivnim protutijelima
(DRA) IgG klase sprjecava se stvaranje imunokom-
pleksa odgovornih za anafilakticke reakcije. Smanju-
je ucestalost anafilaktickih reakcija, ali ne sprjecava
blage alergijske reakcije na visokomolekulske dek-
strane (promjene na kozi, smetnje u probavnom i
disnom sustavu) koje su najcesce neovisne o protuti-
jelima. Pakovanje je u bocici s 20 mL otopine, u kojoj
se nalazi 15 %-tna otopina niskomolekulskog dekstra-
na prosje¢ne Mr = 1000. Daje se polagano iv. tijekom
60 sekundi. Otada ne smije pro¢i vise od 15 minuta
do davanja dextrana 40/70. Ako je proslo > 48 h od
zadnjeg davanja dekstrana, treba dati opet pripravak
dekstrana 1.

Zakljucci - dekstrani:

1. dextran 70 - snazni plazmaekspander

2. dextran 40 - djeluje na mikrocirkulaciju, preven-
cija tromboembolije

3. dextran 1 - hapten, spaja se s imunoglubulinima,
ali taj kompleks ne dovodi do opasne reakcije, ve¢
ih sprjecava.

243.4. HAES

HAES ili hidroksietil-§8krob u posljednje je vrije-
me, zasigurno, najkoristeniji koloid u klinickoj prak-
si, iako u zadnje vrijeme postoje odredene promjene
indikacija za njegovu uporabu(vidjeti poslije). Krati-
ca mu dolazi od engleskih rije¢i: HAES = HydroxyA-
Ethyl-Starch.

Skrob je energijski skladisni ugljikohidrat biljki
(kukuruz, krumpir), a sastavljen je od 2 tipa polimera
glukoze: amiloze i amilopektina. HAES je proizveden
od amilopektina, a hidroksietilacija $kroba ¢ini mole-
kulu mnogo stabilnijom. Male molekule HAES-a (Mr
<50 000) lako se lu¢e urinom, a velike sporo difundi-
raju u intersticij, gdje nastupa spora enzimska degra-
dacija enzimom amilazom. Iz plazme se ocisti za 2
dana, ali u tijelu ostane jo$ vrlo dugo. Primjerice, ode-
dene molekule HAES-a difundiraju u retikuloendotel-
ni sustav i u perineuralne stanice; rezultat toga moze
biti svrbez (i do mjesec dana nakon primjene).

Postoje 4 glavne odrednice preparata HAES-a
1. Koncentracija — najcesce 6 % i 10 %.

2. Srednja molekulska tezina (MMW) - smatra se da
su vece molekulske mase one vece od 200 kD.

3. Molarna supstitucija (MS).

4. Obrazac hidroksilacije (C2/C6 odnos).

Sto su veci molarna supstitucija i C2/C6 odnos,
razgradnja je sporija. Na preparatu HAES-a uvijek
pisu koncentracija, srednja molekulska masa i molarna
supstitucija (tj. koji je udio glukoznih jedinica mole-
kule skroba modificiran hidroksietilnim jedinicama).
Primjerice, danas je u uporabi preparat 6 % Voluven
130/0.4; koncentracija mu je 6 %, srednja molekulska
tezina 130 kD, a molarna supstitucija 0,4

Postoji vise generacija preparata HAES-a. Stari-
je generacije imaju visoku srednju molekulsku tezi-
nu te visoku molarnu supstituciju. U I. generaciju
ubrajaju se Hetastarch (HAES 400/0,7) i Hexastar-
ch (HAES 200/0,62), a u IL. generaciju Pentastarch
(HAES 200/0,5). Maksimalna doza za ove je priprav-
ke 1,5-2 g/kg/dan.

Noviji oblici (III. generacija, Tetrastarch), tj. ve¢
spomenuti Voluven, imaju povoljnija farmakoloska
obiljezja: brzi uc¢inak, brza bubrezna eliminacija, bez
akumulacije u plazmi i tkivima te mnogo manji u¢inak
na koagulaciju. Maksimalna je dnevna doza povecana
na 50 mL/kgtt/24 h ili na oko 4000 mL/dan.

Indikacije za primjenu HAES-a jesu:

1. terapija hipovolemije i Soka,

2. usteda transfuzije homologne krvi kod kirurskih
zahvata = akutna normovolemic¢na hemodilucija.
Kontraindikacije za primjenu HAES-a ¢ine:

teski poremecaji u zgrusavanju krvi,

kongestivno sréano zatajivanje,

zatajenje bubrega s oligurijom i anurijom,
preosijetljivost na skrob,

hiperhidracija.

M

Sto se tice moguc¢ih nuspojava, alergijske su reak-
cije vrlo rijetke jer nije antigen kao dekstran (najnize
od svih sintetskih koloida, oko 0,02 %). Ipak, moze
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izazvati blazi poremecaj koagulacije ovisan o dozi (>
20 mL/kg) te pokatkad porast serumske amilaze. Ne
interferira s odredivanjem krvnih grupa. Djelova-
nje na bubreznu funkciju zasigurno je moguce. Dvije
nedavne multicentri¢ne studije pokazale su znakovi-
to pogorsanje bubrezne funkcije u kriti¢no bolesnih
(medutim, rijec je bila o starijim preparatima “hexa-
starch”, “pentastarch”).

HAES - vazne napomene

U srpnju 2013. jedno europsku regulatorno tijelo
Europe Medicine Agency, a na temelju rezultata triju
velikih klini¢kih studija, predlaze suspenziju za dalj-
nju marketinsku autorizaciju za sve preparate HAES-a
u Europi, i to ponajvise zbog vece incidencije bubrez-
noga zatajenja u septi¢nih bolesnika. Ovomu se vrlo
skoro pridruzuje americka FDA s upozorenjem o
povecanoj smrtnosti i incidenciji bubreznoga zatajenja
u odredenih bolesnika (http://www.fda.gov/biologi-
csbloodvaccines/safetyavailability/ucm358271.htm).
Prema njima, HAES se ne bi trebao upotrebljavati u
kriti¢no bolesnih, osobito u onih sa sepsom i preeg-
zistiraju¢im bubreznim zatajenjem. Navode da je uci-
nak HAES-a na bubreznu funkciju mogu¢ i nakon 90
dana od primjene. Daljnje je upozorenje i za operacije
na otvorenom srcu, gdje veca kolicina HAES moze biti
pracena koagulopatijom.

HAES se i dalje primjenjuje u klinic¢koj praksi, ali
vjerojatno ne onim intenzitetom kao prije. Ipak, noviji
preparati HAES-a uspjesno se rabe u inicijalnoj hemo-
dinamskoj stabilizaciji u vrijeme teskog krvarenja u
kirurskih bolesnika i u bolesnika s traumom. Sluz-
beno, prema preporukama iz listopada 2013., otopi-
ne HAES-a i dalje se mogu primjenjivati u bolesnika
u kojih je potrebno lijeciti hipovolemiju (smanjenje
volumena krvi) uzrokovanu akutnim (naglim) gubit-
kom krvi, u slu¢ajevima kada se primjena kristaloida
ne smatra dostatnom.

(http://www.ema.europa.eu/ema/index.
jsp?curl=pages/medicines/human/referrals/
Hydroxyethyl_starch-containing_solutions/human_
referral_prac_000012.jsp&mid=WCO0bOlac-
05805c516f).

Uskoro ¢emo vjerojatno imati i novije informacije
0 0voj problematici.

244. Lije€enje infuzijama - noviji
koncepti
Donedavno je glavna rasprava bila o tome kojim se
otopinama koristiti, poglavito u reanimaciji: kristaloi-
dimae ili koloidima. Ovo su sadasnje ¢injenice:

1. nema dokaza da resuscitacija koloidima smanjuje
smrtnost u usporedbi s resuscitacijom kristaloidi-

ma. Nadalje, uporaba HAES-a moze povecati razi-
nu komplikacija u “kriti¢no oboljelih”. Buduci da
koloidi ne povecavaju prezivljenje, a znakovito su
skuplji od kristaloida, tesko ¢e biti obrazloziti nji-
hovu trajniju uporabu u klinickoj praksi.

2. koloidi ipak imaju svoje mjesto u lije¢enju tekudi-
nama (vidjeti poslije),

3. ako se rabe kristaloidi, balansirane kristaloidne
infuzije sve se vise preporucuju kao infuzije izbo-
ra u nadoknadi (SID >> 0); mnogi autori upozora-
vaju na izbjegavanje rutinske uporabe 0,9 %-tnog
NaCl u reanimaciji (SID = 0) te smatraju da bi se
ona trebala davati samo pri simultanom davanju
krvnih pripravaka.

Medutim, osim ovoga, valja upozoriti na dalj-
nje promjene glede lijec¢enja infuzijskim tekucina-
ma. Zasigurno je potrebno izbjeci hipovolemiju (losu
perfuziju), ali i hipervolemiju. Ovo opterecenje teku-
¢inom sve viSe prepoznaje ¢imbenik koji pridonosi
pobolu i smrtnosti.

Nema definirane “univerzalne strategije” za sve
situacije, tj. lije¢enje teku¢inama moze biti liberalno,
restriktivno i ciljem upravljano (engl. goal-directed).
Liberalno davanje tekucine moze se provoditi u bole-
snika niskoga rizika i pri ambulantnim zahvatima.
Restriktivno davanje tekucine sve vise se preporuca u
starijih bolenika i pri ve¢im zahvatima. Najbolje bi bilo
za bolesnika, ako je moguce, upotrijebiti ciljem uprav-
ljano lijecenje tekuc¢inama. Rije¢ je o uporabi hemodi-
namskih varijabli u resuscitaciji bolesnika, i to prema
to¢no definiranom zavrsnom cilju. Tekucine se daju
kako bi se maksimirali odredeni hemodinamski para-
metri, a sa svrhom povecanja dopreme kisika i pobolj-
$anja ishoda. Ova metoda koristi se bolusima tekucine,
ali i vazoaktivnim lijekovima (vazokonstriktorima,
inotropima). Naravno, ovaj nacin nije jednostavan i,
ovisno o razini, uklju¢uje razne metode invazivnoga
monitoringa (pocevsi od invazivnoga mjerenja arte-
rijskoga tlaka, sredi$njega venskoga i plu¢noga arterij-
skoga tlaka pa do mjerenja saturacije mijesane venske
krvi). Preciznije, ovakav koncept koristi se indeksima
kontinuiranoga protoka krvi i/ili tkivne oksigenacije
kako bi optimirao funkciju organa — minutni volumen
srca, saturaciju mijeSane venske krvi, varijacije udar-
noga volumena itd.

Nadalje, u vrijeme kriti¢nih stanja sve se vide nagla-
$ava vaznost integriteta endotela krvnih zila. Ova je
vaskularna barijera fragilna struktura koja se sasto-
ji od plazminih proteina te proteoglikana i glikoza-
minoglikana, $to se naziva endotelnim glikokaliksom
(EGL). Da bi ta barijera bila funkcionalna, endotel-
ni glikokaliks mora biti intaktan, §to cesto nije slucaj
u perioperacijskom periodu. EGL je kompromitiran i
kod traume i kod sepse. S novim konceptom za EGL
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ne vrijedi vise klasi¢ni Starlingov zakon za prolazak
tekucine jer se mora uzeti u obzir i KOT koji dola-
zi iz sloja ispod EGL-a. Pojednostavnjeno, kristaloi-
di su indicirani kod subnormalnih kapilarnih tlakova
(hipovolemija). Koloidi su indicirani samo kod visih
kapilarnih tlakova, npr. pri povecavanju udarnoga
volumena u euvolemic¢noga bolesnika, ali nikad kod
ostecenog EGL-a.

I jos$ jedna paradigma koja je dugo vrijedila: sve
gubitke tekucine perioperacijski treba striktno nado-
knaditi. Danas se, medutim, zalazemo za to da se tre-
baju nadoknadivati perioperacijski iskljuc¢ivo samo
mjerljivi gubitci. Primjerice, nema nikakvih izracuna
mL/hr zbog gubitaka u ozlijedeno tkivo, tj. posve je
odbacen koncept “tre¢eg prostora” i “gubitka u tre-
¢i prostor”. Prijeoperacijska dehidracija bitan je ¢im-
benik i valja je umanjiti, i to smanjenjem vremena
gladovanja i uporabom oralnih teku¢ina do 2 h pri-
je zahvata.

245. Zakljucci

Infuzijske su otopine lijekovi. Bolesnici najvjerojat-
nije trebaju i kristaloide i koloide. S obzirom na novije
preporuke i upozorenja regulatornih tijela, preproucu-
je se racionalna uporaba koloida, bazirana na indikaci-
jama (tzv. goal-directed pristup). Zasigurno, u kriti¢cno
oboljelih i/ili septi¢nih bolesnika valja se koristiti kri-

staloidima. Kod hipovolemije i pri akutnim krvarenji-
ma daju se i koloidi

Postoji sve vise dokaza da lije¢enje teku¢inama
moze popraviti ishod. Potrebno je vece razumijevanje
kinetike tekucina na razini endotelnog glikokaliksa.
Jos uvijek su nerijeSena pitanja kako na ovu barijeru
djeluju kirurgija, anestezija, intenzivno lijecenje.

U kriti¢no bolesnih tekucine trebaju postici pospje-
$enje perfuzije organa. Treba izbjeci hipovolemiju, ali i
hipervolemiju. Istic¢e se individualizirani pristup, i to
s pravom tekuc¢inom u pravoj dozi i u pravo vrijeme.
Ciljem upravljano lijecenje s hemodinamskim moni-
torima moze popraviti ishod.
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25.1. Uvod

Napredak medicine omogucen je napretkom zna-
nosti i razvojem medicinske tehnologije. Medicinska
je tehnologija omoguc¢ila nove metode lijeCenja (nove
pristupe lijecenju kroni¢nih i akutnih bolesti, posebne
postupke ozZivljavanja, odrzavanje organa i Zivota, tran-
splantaciju organa, ugradnju proteza i uredaja (elek-
trostimulator), i omogucila produljenje, ali i kakvocu
zivota. Akutno oboljele ili ozlijedene danasnja medi-
cina uspje$no zbrinjava, spasava zivot, smanjuje inva-
lidnost i omogucuje povrat radne sposobnosti. Tesko
oboljeli bolesnici lijece se u jedinicama intenzivno-
ga lijecenja (JIL). Te jedinice pruzaju najvisu mogucu
razinu medicinske skrbi. Racuna se da u visokorazvi-
jenim zemljama oko 10 % postelja pripada jedinicama
intenzivnoga lijecenja (1., IL. i I1I. razine). Osiguranjem
odgovarajucega prostora, specijalne opreme i posebno
educiranoga osoblja omoguceno je postizanje postav-
ljenih ciljeva. Medicinska skrb za teSke bolesnike na
jednome mjestu ima vise prednosti: okupljanje speci-
jalne opreme, posebno educiranoga osoblja, stvaranje
strategije lijecenja, stvaranje i primjena protokola lije-
Cenja, pracenje u¢inkovitosti lijecenja, pracenje trosko-
va lijeCenja, znanstvena istrazivanja.

Lijecenje u JIL-u je skupo, a primjena najnovije
tehnologije dodatno poskupljuje lijecenje. Troskovi
lijecenja u JIL-u ¢ine 20 do 30 % ukupnih bolni¢kih
troskova, u SAD-u viSe od 20 %. Godine 2002. trosko-
vilijec¢enja (u JIL-u) u Ujedinjenom Kraljevstvu bili su
1.500 do 2.000 £ po danu. Troskovi lije¢enja mogu biti
fiksni troskovi (hotelski troskovi) i varijabilni troskovi
(troskovi dijagnostickoga postupka, posebnih postu-
paka lijecenja, lijekova, kirurskih zahvata itd.). Zbog
visokih troskova lije¢enja zdravstveni djelatnici mora-
ju racionalno postupati pri lijecenju. Nije svrha odr-
zavanje tijela, “Zivota” pod svaku cijenu, ve¢ je svrha
lijec¢enja prihvatljiv oporavak i §to bolja kakvoca zivo-
ta nakon lijecenja.

25.2.3. OpremauJiL-u .................. 207

25.2.4. Informatic¢ka podrska u jedinici
intenzivnoga lijecenja. . . ... ........ 207

25.2.5. Osoblje (kadrovi)u JIL-u . .......... 208

25.2. Jedinice intenzivnoga lije¢enja

Intenzivno je lije¢enje multidisciplinarno i multi-
profesionalno te ¢ini najvisu razinu medicinske skrbi.
Izvodi se u posebnim radnim jedinicama, posebnim
metodama i postupcima (koje izvode $kolovani zdrav-
stveni djelatnici), posebnom opremom i lijekovima.

Postoje razni profili jedinica intenzivnoga lijece-
nja, a organiziraju se pri anestezioloskim, kirurskim,
internistickim, pedijatrijskim, zaraznim i drugim
odjelima.

Vrste su jedinica intenzivnoga lijecenja: anestezio-
loske (opc¢e medicinske i kirurske), kirurske (kardio-
kirurske, neurokirurske, traumatoloske, opeklinske),
pedijatrijske (pedijatrijske, neonatoloske), internistic-
ke (op¢emedicinske, kardioloske, respiracijske, gastro-
enteroloske), psihijatrijske, neuroloske, infektoloske
itd. Prema razini skrbi dijelimo ih na jedinice prve,
druge i trece razine. Jedinice prve razine u manjim
su bolnicama gdje se lijece lakse oboljeli, prati stanje
zivotno ugrozenih i izvodi reanimacija. Svi teze bole-
sni koji trebaju visu razinu skrbi ili koji su uspje$no
reanimirani, a trebaju dodatnu skrb premjestaju se u
jedinice trece razine (jedinice u regionalnim, sveuci-
lisnim ili specijalnim bolnicama). U jedinicama trece
razine najvisa je razina intenzivnoga lijecenja pa u tim
jedinicama mora biti vide zdravstvenih radnika (lije¢-
nika, medicinskih sestara i drugih djelatnika).

Jedinice intenzivne skrbi

Jedinice intenzivne skrbi, jedinice su intenzivne
njege i nadzora bolesnika koji su na promatranju zbog
mogucega teskoga zdravstvenog stanja ili su premje-
$teni iz jedinice intenzivnoga lije¢enja na promatranje
i skrb prije premjestaja na bolnicki odjel ili otpusta iz
bolnice. U jedinici su bolesnici o kojima skrb vode
njihovi lije¢nici (koji rade u drugim jedinicama, odje-
lima), a voditelj jedinice vodi brigu o organizaciji i
funkcionalnosti jedinice.
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Razvojem novih tehnologija i kirurskih tehnika
kojima se izvode komplicirani kirurski postupci kao
$to su transplantacija jetre, bubrega, srca i pluca, tan-
koga crijeva i gusterace, doslo je do potrebe za novim
i posebnim jedinicama intenzivnoga lije¢enja nakon
transplantacije. Takoder moraju postojati posebne
jedinice za transplantaciju (presadbu) kostane srzi.

Intenzivno lije¢enje obuhvaca nadzor, njegu, lijece-
nje i odrzavanje zivota tesko bolesnih ili tesko ozlije-
denih bolesnika. Tesko bolesni ili ozlijedeni bolesnici
u stanju su nestabilne fiziologije pa male promjene
u funkciji organa (srce, bubreg, jetra...) mogu vodi-
ti do ozbiljnih ostecenja u funkciji cijeloga organiz-
ma s nepopravljivim o$te¢enjem organa ili do smrti
bolesnika.

Svrha je i zadaca intenzivnoga lije¢enja da prepo-
zna ugrozene bolesnike, da ih stalno nadzire, rano pre-
pozna znakove koji najavljuju kriticno stanje, da brzo i
ucinkovito suzbije i lije¢i poremecaje funkcije organa
i organizma u cjelini.

Ako nastupi kriti¢no stanje, zada¢a mu je da odr-
zava zivot dokle god ima izgleda da ¢e se vitalne funk-
cije uspostaviti. Dakle, odlike intenzivnoga lije¢enja
jesu: nadziranje funkcije organa i organizma u cjelini
te brzo i specifi¢no lije¢enje kada je to potrebno.

Stalno nadziranje bolesnikovih vitalnih znakova i
funkcije organa omogucuje zapazanje i malih promje-
na te provodenje brzoga lije¢enja i povrata funkcije
organa, pa time sprjecava trajno oste¢enje organa koje
moze uzrokovati i smrt organizma. Treba naglasiti da
je intenzivna medicina vi$e od nadziranja bolesnikova
stanja i zivotne potpore jer intenzivna medicina uklju-
Cuje i druge ¢cimbenike (zakonske odredbe, eticke nor-
me, raspolozive gospodarske mogu¢nosti i drugo).

Treba postovati Sest glavnih ¢imbenika pri odre-
divanju zdravstvene skrbi:
 bolesnik mora biti u sredistu pozornosti
o skrb mora biti pruzena navrijeme
o skrb mora biti sigurna
o skrb mora biti u¢inkovita
« osoblje mora biti osposobljeno za svoj rad
« skrb mora biti pravedna.

Jedinice se organiziraju u gradskim, regionalnim,
sveucilisnim, vojnim i privatnim bolnicama te u po-
sebnim referalnim bolnickim centrima.

Jedinice mogu biti otvorenoga i zatvorenoga tipa.
U jedinicama otvorenoga tipa svaki bolesnik ima svo-
ga lije¢nika koji dolazi ustaljenim ritmom ili na poziv,
ali lije¢nik ne radi u jedinici intenzivnoga lijecenja,
nego dolazi samo kad ima bolesnika u jedinici. Ova-
kav tip jedinica najces¢i je u SAD-u. Jedinice zatvo-
renoga tipa imaju osoblje koje stalno radi u jedinici i
koje je odgovorno za sve §to se u njoj dogada. Drugi su

lije¢nici konzultanti i oni mogu preporuciti kako bole-
snika lijeciti, ali ne mogu propisivati terapiju. Lije¢nici
u JIL-u odluc¢uju hoce li ili ne ¢e prihvatiti misljenje
kolege (nisu obvezni), oni odgovaraju za zdravstveno
stanje bolesnika i jedino su oni ovlasteni davati nared-
be u JIL-u.

Svaka jedinica ima voditelja, koji je specijalist
intenzivnoga lijecenja, i glavnu sestru (VSS) koja je
posebno educirana za rad u jedinici intenzivnoga lije-
¢enja. Ovisno o tipu jedinice i razini medicinske skrbi,
lije¢nik intenzivist je povremeno (konzultant) ili stal-
no prisutan (cijelo radno vrijeme) u jedinici.

Visenamjenski JIL ima pet obiljezja:

« voditelj jedinice i glavna sestra autoriteti su u
podrucdju intenzivnoga lije¢enja

 educirane medicinske sestre, respiracijski terapeu-
ti, fizioterapeuti, ljekarnik ili klinicki farmakolog,
dijeteticar i duhovnik dio su medicinskoga tima

« primjena standardnih metoda rada, protokola, pre-
poruka pri radu,

« odlucivanje i koordinacija pri lije¢enju te komuni-
kacija unutar tima i izvan njega

o isticanje prakti¢nih dozvola za rad, istrazivanje,
edukacija, eticke vrijednosti i zatita bolesnika.

Ovo, navedeno vazno je za kakvocu lijecenja, nai-
me, osigurava visoku razinu lije¢enja. Multidiscipli-
narni pristup lije¢enju pobolj$ava razinu skrbi i moze
poboljsati u¢inkovitost lije¢enja, a time i smanyjiti tros-
kove lijecenja. Rabe se usvojeni protokoli rada i nakon
duljega vremena provodi se analiza rada pa se donose
novi protokoli ili preporuke glede rada u JIL-u. Postu-
panje prema protokolu i bodovanje prema usvojenim
ljestvicama bodovanja omogucuju analizu rada, ana-
lizu troskova lijecenja, procjenu ucinkovitosti lijece-
nja, procjenu ucestalosti bolnickih infekcija, procjenu
komplikacija i smrtnosti te procjenu koliko je bolesnik
zadovoljan lijecenjem. Procjena ucinkovitosti jedini-
ce provodi se na temelju: morbiditeta i mortaliteta u
JIL-u, u¢inkovitosti lijecenja, komplikacijama tijekom
lije¢enja, duljini boravka bolesnika u JIL-u i troskova
lijecenja.

Jedinica intenzivnoga lijecenja ¢ini cjelinu koja se
sastoji od prostora, medicinske opreme, informatic-
ke opreme, energetskih postrojenja i kadrova prema
usvojenim standardima (v. dalje).

25.2.1. Indikacije za prijam bolesnika u JIL

« Zivotno ugrozeni bolesnici bez obzira na etiologiju

o svi bolesnici koji trebaju strojnu ventilaciju plu¢a

« bolesnici u stanju Soka

« bolesnici u stanju akutne kome

« bolesnici koji su uspjesno reanimirani

« poslijeoperacijski, nakon velikih operacija, tran-
splantacije itd.
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25.2.2. Prostor JIL-a

U svakoj je zemlji propisani normativ jedinice
razlicit. Jedinice ne smiju biti premalene ni preveli-
ke. Preporuka je da jedinice za odrasle imaju 10 do
12 postelja, a za neonatoloske pacijente do 20 poste-
lja. Popunjenost jedinice ne smije biti vec¢a od 80 %.
U velikim jedinicama (20 postelja) moze nastati kaos
tijekom rada, a kad su jedinice premale (manje od
4 postelje) nisu, s gospodarskoga gledista, isplative i
Cesto izbija kriza u meduljudskim odnosima.

Jedinica intenzivnoga lijecenja mora imati prija-
mni dio (prijamni pult, ured za administraciju), sobu
za posjetitelje, sobu za davanje informacija i sobu za
zalovanje (crying room) u kojoj se daju informacije o
gubitku organa ili zivota i trazi suglasnost za uzimanje
organa u svrhu donacije.

Bolesnici su u JIL-u smjesteni u prostorije s vise
postelja (bolesnicka soba s 4 do 12 postelja), ili u pro-
storije s jednom posteljom (izolacija). Na $est poste-
lja dolazi jedna postelja za izolaciju. Sto je veéi broj
prostorija, potrebno je viSe osoblja za lijecenje, njegu
i nadzor bolesnika. Oblik jedinica moze biti polukru-
zan, kruzan ili pravokutan.

Pravokutna jedinica zahtijeva vise prostora (43 m?
po postelji) nego kruzna (29,8 m? po postelji). Nave-
dena povrsina obuhvaca korisni prostor (bolesnicka
postelja i radni prostor) i pomo¢ni prostor (za ljekar-
nu, prostor za ¢is¢enje i pripremu aparata, sterilizaciju,
skladi$tenje opreme, skladistenje potro$noga materija-
la i posteljine, prostor za odlaganje potrosenog medi-
cinskoga i nemedicinskoga materijala — skladiste se
odvojeno).

U bolesnickoj sobi ili u jedinici mora postojati
srediSnje mjesto za nadzor bolesnika (mjesto s koje-
ga se vide svi bolesnici). Na tom se mjestu instaliraju
monitori koji prikupljaju podatke o svim bolesnicima
(EKG, RR, TT, SaQ, itd.). Jednaki monitori i video-
nadzor moraju biti u lije¢nickoj sobi tako da lije¢nik
u svakome trenutku ima uvid u zbivanja u jedinici.

Jedinica intenzivnoga lijecenja mora imati dvora-
nu za male kirurske zahvate (traheotomija, drenaza
prsiSta, drenaza trbuha, prepariranje vene, previjanje
rane), za bronhoskopiju i druge endoskopske postup-
ke, hemodijalizu) i laboratorij.

Preporucuje se da JIL ima posebnu prostoriju za
prijam u JIL i reanimaciju bolesnika.

Jedinica, takoder, mora imati prostor za: stru¢ne
sastanke, dnevni odmor osoblja, garderobu i sanitar-
ne prostorije, sobu za voditelja jedinice, sobu za glav-
nu sestru jedinice, sobe za lije¢nike, sobe za dezurno
osoblje i knjiznicu.

Prostor JIL-a mora biti dobro osvijetljen, takoder
mora imati danje svjetlo (stres, dezorijentacija u bole-
snika i osoblja, mnogo su manji kad je osigurano danje
svjetlo).

Slika 25-1. Postelja s opremom u jedinici intenzivnog lijecenja

25.23. Oprema u JIL-u

Jedinica mora imati kvalitetne bolesnicke poste-
lje, strojeve za umjetnu ventilaciju pluca, pribor za
intubaciju, traheotomiju, bronhoskopiju, defibrilaciju
srca, aparate za trajni nadzor nad vitalnim funkcijama
(monitore: za pracenje sr¢ane, plu¢ne, mozdane funk-
cije, temperature itd.). Jedinice moraju imati aparate
za sukciju, crpke za drenazu prsista, aparate za inha-
laciju, bronhoskop, endoskop, prikljucke za kisik (3
po postelji), prikljucke za komprimirani zrak (2 po
postelji), priklju¢ke za vakuum (3 po postelji), dosta-
tan broj uzemljenih uti¢nica za struju (16 po postelji),
posebne uti¢nice za rendgenski aparat, sustav za pozi-
vanje sestre, prikljucke za audionadzor i videonadzor,
pokretni ventilator di$noga sustava, pokretni aparat za
nadzor sréane akcije, temperature i zasi¢enja periferne
krvi kisikom, rendgenski aparat, aparat za ultrazvuc-
ne pretrage, pokretni aparat za hemodijalizu/hemofil-
traciju, infuzijske crpke (najmanje 4 do 6 po postelji)
i drugi pribor za davanje lijekova te za parenteralnu i
enteralnu prehranu.

Jedinice moraju imati priru¢nu ljekarnu koja mora
imati sve lijekove za intenzivno lije¢enje bolesnika.

Na slici 25-1. je postelja s opremom u jedinici
intenzivnog lijecenja.

25.2.4. Informaticka podrska u jedinici
intenzivnoga lijecenja

Devedesete godine 20. stoljeca ¢esto se spominju
kao pocetak doba informacijskoga drustva. Tih se
godina biljezi golem napredak informacijske i komu-
nikacijske tehnologije pocevsi od mobilne telefonije,
ra¢unalne i multimedijske tehnologije itd. Spomenuti
tehnoloski razvoj nije dakako zaobisao ni polje medi-
cine te opcenito medicinsku tehnologiju. Medicinski
uredaji stoga postaju sve napredniji, tehnoloski sofisti-
ciraniji te pruzaju niz mogucnosti koje bi u kona¢nici
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trebale sluziti cilju kvalitetnijega pruzanja zdravstvene
zadtite, zadovoljnijega korisnika usluga, a sve uz raci-
onalizaciju ukupnih troskova.

U svakodnevnomu radu u zdravstvenim se usta-
novama generiraju goleme koli¢ine podataka koje
nastaju bilo opazanjem lije¢nika pri pregledu pacijen-
ta, bilo pracenjem bolesnikova stanja na nekom od
medicinskih uredaja, koje opet moze biti jednokratno
(npr. slucaj RTG snimanja) ili kontinuirano (podatci
s raznih monitora, tj. uredaja za pracenje pacijenata).
Kada dodemo do podataka na jedan od opisanih naci-
na, obi¢no zateceno stanje Zelimo evidentirati kako
bismo nakon odredenog razdoblja mogli usporediti
“stare” s “novim” podatcima te tako pratiti kretanje
bolesnikova stanja. Neki se podatci automatski zapi-
suju u memoriju uredaja, a neke je potrebno “ru¢no”
upisati i pohraniti. Na temelju pohranjenih podata-
ka iz medicinske se dokumentacije mogu analizirati i
razlicite bolesti te vrste lije¢enja koje su primjenjivane,
pa se na osnovi toga moze donijeti odluka o nastavku
lije¢enja na dosadasnji nacin ili o promjeni lijecenja.
Pristup podatcima i velikim arhivima te mogu¢nost
obradbe, jednostavne analize i donosenje kvalitet-
nih zakljucaka, moguci su u danasnje vrijeme samo
uz uporabu dobro osmisljena i uskladena informacij-
skoga sustava.

Na razini bolnice ima viSe informacijskih podsu-
stava koji ponajprije djeluju unutar svoje cjeline, ali
su isto tako i medusobno povezani te bi trebali moci
medusobno izmjenjivati podatke i komunicirati.

Klinicki informacijski sustavi automatiziraju pro-
ces prikupljanja elektronickih podataka s monitora,
respiratora, infuzijskih crpki, uredaja za dijalizu te
ostalih uredaja uz pacijenta i omogucuju automat-
sko dobivanje to¢nih podataka u tabli¢cnom obliku u
stvarnome vremenu. Ukljuci li se jo$ i ostala klinicka
dokumentacija, dobivamo jedan iscrpan i ¢itljiv izvor
podataka.

Podatci zabiljezeni u takvom formatu dostupni su
s geografski razlicitih lokacija, bilo da je rije¢ o drugoj
radnoj stanici unutar same jedinice intenzivnoga lije-
¢enja, unutar bolnice ili ¢ak s udaljenih radnih mje-
sta. Sve dok je sustav aktivan, podatci se mogu lagano
locirati i uvijek su na raspolaganju.

25.2.5. Osoblje (kadrovi) u JIL-u

Rad u jedinici intenzivnoga lijecenja jest rad u timu
gdje se zna tko odreduje terapiju i tko je daje i za $to je
tko odgovoran. Tim u JIL-u ¢ine: intenzivist (supspe-
cijalist anesteziolog ili internist ili pedijatar ili kirurg
ili specijalist druge specijalnosti/supspecijalnosti),
medicinske sestre posebno poducene za rad u JIL-u,
klini¢ki farmaceut ili klinicki farmakolog, terapeut
di$noga sustava, fizioterapeut i/ili drugi terapeut, dije-
teticar, socijalni radnik, bolnicki kapelan i administra-
tivni radnik. Jedinica mora imati svoje konzultante za
pracenje bolnickih infekcija (mikrobiolog, infektolog,
epidemiolog), pracenje kakvoce rada i troskova lije-
¢enja. Osim navedenih djelatnika jedinica mora imati
profesionalce za tehnicku, energetsku i informaticku
podrsku (energeticari, elektronicari, serviseri, infor-
maticari, statistic¢ari).

Jedinica mora imati voditelja jedinice i glavnu
sestru jedinice, koji se brinu za to da se rad obavlja
prema stru¢no-medicinskim i zakonskim propisima.

Normativ je: jedan lijecnik na 2,5 postelja tijekom
24 sata, te 2,5 do 3,6 sestara na jednu postelju tijekom
24 sata. Jedinice prve razine imaju manje osoblja jer je
manja slozenost poslova, a jedinice trece razine imaju
jednoga lije¢nika na 2,5 bolesnika i 4 sestre za jednoga
bolesnika (tijekom 24 sata). Kod strojno ventiliranih
bolesnika racunamo da se jedna sestra brine o jednom
bolesniku, a kod stabilnih bolesnika (koji disu bez pot-
pore) potrebna je jedna sestra na 2 do 3 bolesnika.

Intenzivisti vode brigu o svim postupcima koji se
primjenjuju tijekom lijecenja, izbjegavaju nepotreb-
ne pretrage i postupke te se klone neucinkovita lijece-
nja i odrzavanja Zivota pod svaku cijenu. Oni moraju
postovati medicinske i zakonske protokole te odrzavati
profesionalan i eticki odnos prema bolesniku, osoblju
i obitelji bolesnika.
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26. ANESTEZIJA ZA STOMATOLOSKE ZAHVATE
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26.1. Uvod

Za stomatoloske se zahvate primjenjuju sedacijske i
anestezijske tehnike za ublazivanje/otklanjanje straha i
osjeta bola. Sedacijske i anestezijske tehnike (lokalne)
uglavnom provodi doktor dentalne medicine. Ako je
nuzna opca anestezija, bit ¢e pozvan anesteziolog da
je izvede. Sedacijom bolesnika otklanja se strah koji
pacijent osjec¢a kada dolazi k doktoru dentalne medi-
cine. Vazno je otkloniti strah jer on dovodi do aktiva-
cije simpatikusa i odgovora na aktivaciju. Lokalnom
se anestezijom podrucje rada napravi neosjetljivim i
na taj nacin operater moze mirno raditi, a pacijent je
opusten i nema osjeta bola.

Sedacija moze biti inhalacijska ili intravenska,
lokalnom se anestezijom moze anestezirati lokalno
podrucje rada ili grana Zivca koja izaziva neosjetlji-
vost cijele Celjusti. Opc¢a anestezija moze biti intraven-
ska ili inhalacijska.

Stomatolog Horace Wells prvi je prepoznao svoj-
stva dusikova oksidula kao anestetika te dopustio nje-
govu primjenu na sebi 1844. godine pri vadenju zuba.
Stomatolog William T. Morton demonstrirao je prvu
primjenu etera pri operacijskom zahvatu uklanjanja
tumora mandibule 1846. godine. Tijekom vremena
unaprijedene su sedacijske i anestezijske tehnike zbog
novih spoznaja i tehni¢kih moguénosti.

Danasnje sedacijske i anestezijske tehnike za sto-
matoloske zahvate temelje se na preporukama iz
anglosaksonskih zemalja (Velika Britanije i SAD-a).
Preporuke obuhvacaju sedaciju i anesteziju pacijenata,
kao i postupke reanimacije. Op¢a se anestezija izvodi
kada je to nuzno. Za nju je nuzno da je izvodi aneste-
ziolog, da je dostupna sva oprema i da su ispostova-
ni uvjeti rada radi sigurnosti pacijenta, kao i lijecnika
koji obavljaju zahvat. Mora se postovati zadani stan-
dard glede uvjeta rada (oprema, stru¢ni kadar, lijeko-
vi 1 ostalo).

26.2. lzbor tehnike rada

Koja ¢e tehnika sedacije i anestezije biti primijenje-
na, ovisi prije svega o zahvatu koji ¢e biti izveden. Veci-

26.2.3. Opca anestezija za stomatoloske

zahvate . ............ . i, 210

26.3. Medicinska dokumentacija............... 210
26.4. Rizici pri izvodenju stomatoloskih

zahvata ........... ... ... ... . .. .. 210

na se zahvata izvodi u lokalnoj anesteziji koju provodi

doktor dentalne medicine. Doktor dentalne medicine

mora imati znanje i iskustvo pri primjeni lokalnih ane-
stetika, mora poznavati farmakodinamska i farmako-
kineticka svojstva lokalnih anestetika, moguce rizike,
komplikacije te kontraindikacije za primjenu lokalnih
anestetika. Takoder mora znati kako se izvodi lokal-
na infiltracijska anestezija. Mora imati opremu i znati
postupke reanimacije u slucaju anafilakticke reakcije,
anafilaktickog Soka i komplikacija.

Suradnja doktora dentalne medicine s anesteziolo-
gom preporucuje se u sljede¢im situacijama:

1. jednostavno vadenje zuba koje se moze izvoditiiu
izvanbolni¢kim uvjetima,

2. vadenje kutnjaka (molara) ili manji oralni zahvati
koji se izvode po principu dnevne kirurgije i ane-
stezije,

3. hitni zahvati (npr. dentalni ili submandibularni
apscesi) ili slozeni zahvati vadenja zuba ili drugi
slozeniji oralni zahvati (npr. ugradnja implantata i
sl.) koji zahtijevaju krac¢u hospitalizaciju.

Kada se planira opc¢a anestezija ili dublja sedacija
uz prisutnost anesteziologa u izvanbolnickim uvjeti-
ma, treba napraviti prijeoperacijsku pripremu paci-
jenta. Zahvati se u izvanbolnickim uvjetima obavljaju
na bolesnicima ASA I i ASA II statusa. Za bolesnike
koji imaju sr¢ane poteskoce, teSkoce s disnim putem,
oStecenjem jetre ili bubrega, poremecaje krvarenja i
oc¢ekivanom oteZzanom intubacijom preporucuje se da
zahvat bude izveden u bolnickim uvjetima.

26.2.1. Sedacija za stomatoloske zahvate

Sedacija za stomatoloske zahvate moze se izvesti
davanjem malih doza benzodiazepina (midazolam)
intravenski. Takoder se moze izvesti (gdje postoje
uvjeti) inhalacijom kisika i dusikova oksidula (do 50
%). Ako se primijeni kombinacija benzodiazepina i
opioida, to se smatra opéom anestezijom.

Intravenska sedacija provodi se malim dozama
midazolama. Dozu treba titrirati prema bolesniku,
bolesnik treba biti sediran, ali suradljiv. Preporucu-
je se da doza midazolama ne bude ve¢a od 0,1 mg/kg.
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Pocetak je djelovanja midazolama usporen pa treba
pricekati nekoliko minuta i nakon toga dati lokalnu
anesteziju. Bolesniku treba postaviti intravensku kani-
lu (s infuzijskom otopinom ili bez nje) i pulsni oksi-
metar. Bolesnik treba biti monitoriran tijekom cijelog
postupka. Nakon postupka bolesnik mora biti svjestan
i hemodinamski stabilan uz dobre vitalne parametre.
Vazno je bolesniku skrenuti pozornost na to da ne
smije upravljati motornim vozilom (motor, automo-
bil) te razli¢itim uredajima koji mogu izazvati nesrecu.
Zabrana upravljanja vozilom i drugim, potencijalno
opasnim, uredajima vrijedi tijekom sljedeca 24 sata.
Sedacija se moze izvesti i s pomocu inhalacije dusi-
kova oksidula i kisika. Koncentracija dusikova oksidu-
la postupno se povecava od 10 do 50 %. Pri povecanju
doze oksidula treba biti strpljiv jer naglo povecanje
koncentracije oksidula moze izazvati nemir. U Velikoj
Britaniji uporabljuju se uredaji (Entonox) koji sadrza-
vaju smjesu od 50 % kisika i 50 % dusikova oksidula.
Dusikov oksidul dobar je analgetik i njime se moze
provesti dobra sedacija bolesnika. Verbalni kontakt s
bolesnikom treba odrzavati tijekom postupka. Teskoce
nastaju ako je zacepljen nos, ako postoje neuroloske i
respiracijske bolesti. Bolesnik mora suradivati.

26.2.2. Lokalna anestezija za stomatoloske
zahvate

Lokalna se anestezija izvodi infiltracijom lokalnog
anestetika (lidokain, levobupivakain).

Treba voditi brigu o tome da pri infiltraciji svih
Cetiriju kvadranata mogu nastati poteskoce s guta-
njem sekreta i govora. Bolesniku se zabranjuje uzima-
nje hrane i pi¢a zbog teskoca pri gutanju jer je moguca
aspiracija hrane i teku¢ine. O lokalnim anesteticima
pogledati poglavlja 4.1 5.

26.2.3. Opca anestezija za stomatoloske
zahvate

Ako stomatoloski zahvat nije moguce napraviti u
lokalnoj anesteziji, bolesnik ¢e dobiti op¢u anesteziju.
Opca se anestezija izvodi prema ve¢ ustaljenom ane-
stezioloSkom postupku: pregled i priprema bolesnika
za anesteziju, dobivanje bolesnikove suglasnosti, dava-
nje premedikacije te davanje anestetika, analgetika i
misi¢nih relaksansa (v. pogl. 1., 3.19.). Op¢a anestezi-
ja za stomatoloske postupke obi¢no je kracega trajanja
pa se uporabljuju lijekovi nakon kojih je oporavak brz.
Uvijek se mora koordinirano raditi s doktorom den-
talne medicine, treba uskladiti potrebe i mogu¢nosti,
uz uvjet da se ne ugrozi bolesnika. Podru¢ja se rada
stomatologa i anesteziologa preklapaju pa je vazno da
tubus ne smeta stomatologu. Opc¢a se anestezija moze
izvesti davanjem lijekova preko intravenske kanile ili

inhalacijom preko maske. Ako bolesnik nije intubi-
ran, moze se rabiti tampon. Ako je potreban slozeniji
postupak u usnoj $upljini, moze se provesti nazotra-
healna intubacija pa stomatolog dobiva viSe prostora
za rad u usnoj Supljini.

Premedikacija bolesnika moze se izvesti kratkodje-
luju¢im opioidom i/ili benzodiazepinom (midazo-
lam). Za uvod u anesteziju moze se rabiti barbiturat
ili propofol, za relaksaciju se uporabljuje kratkodje-
lujuéi nedepolariziraju¢i relaksans, a za analgeziju se
daje kratkodjelujuci opioid. Anesteziolog ¢e procijeni-
ti $to je najbolje za bolesnika, pripremiti bolesnika za
anesteziju i procijenti kada ¢e bolesnik moc¢i i¢i kudi.
Ako se bude rabio laser, nuzno je postaviti poseban
tubus za laser.

Perioperacijski se daju paracetamol i nesteroid-
ni protuupalni lijek (ibuprofen, diklofenak), kada je
potrebno moze se dati i opioid kratkoga djelovanja.

Op¢a anestezija za stomatoloske zahvate izvodi se
u djece i bolesnika koji su nesuradljivi zbog mentalne
retardacije, senilnosti ili nekog drugog razloga.

Anestezioloska je oprema standardna, a nadzor
(monitoring) bolesnika provodi se prije i tijekom ane-
stezije te u poslijeopacijskom razdoblju (v. pogl. 10.).

Svaka stomatoloska ordinacija mora imati lijekove i
opremu za rjesavanje hitnosti (alergijska, anafilakticka
rakcije i anafilakticki $ok). Svi djelatnici moraju znati
postupke reanimacije (v. pogl. 12.1 16.).

26.3. Medicinska dokumentacija

Doktor dentalne medicine i anesteziolog (kada je
ukljucen) moraju voditi medicinsku dokumentaciju
iz koje je vidljivo bolesnikovo stanje prije te tijekom
i nakon zahvata. Za svaki se postupak mora dobi-
ti suglasnost bolesnika, roditelja ili skrbnika kada je
rije¢ o maloljetnim pacijentima. Za poslijeoperacijski
period potrebno je dati pisane upute bolesniku glede
prehrane i ponasanja (zabrana voznje), (v. pogl. 1.).

26.4. Rizici pri izvodenju
stomatoloskih zahvata

Mogucdi su rizici: krvarenje, reakcija na lokalni ane-
stetik te aspiracija dijela ili cijelog zuba.

Kada se izvodi opca anestezija, moguce su kom-
plikacije, ali i smrtni ishod. Prema literaturi, rizik od
smrti pri stomatoloskim zahvatima krece se od 1 do 2
na milijun anestezija. Smrtnost je mala jer se uglavam
rije¢ o bolesnicima klasifikacije ASA Ti ASA II. Potes-
koce pri izvodenju opce anestezije mogu biti: otezana
intubacija, sréane aritmije, reakcije na lijekove. Nepo-
sredne poslijeoperacijske komplikacije mogu biti:
hipoksemija, povracanje, krvarenje, laringospazam
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ili bronhospazam, hipotenzija ili hipertenzija. Kasne
komplikacije mogu biti krvarenje, povracanje, bolna
oteklina i mu¢nina.
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27.1. Uvod

Medicinska sestra / tehnicar u anesteziji je specijali-
zirani i educirani profesionalac za pruzanje ili sudjelo-
vanje u primjeni anestezioloskih postupaka bolesniku.

Medicinske sestre / tehnicari u anesteziji moraju
biti svjesni fleksibilnosti svoje profesije te identificira-
ti i prihvacati nove ciljeve i postignuca u praksi koja
napreduje i razvija se u godinama koje dolaze. Aneste-
zioloski tehnicar pruza skrb i sudjeluje u skrbi, kao dio
naprednoga specijaliziranog sestrinstva, u anestezio-
loskim uslugama za pacijente koji trebaju anesteziju,
respiracijsku skrb, kardiopulmonarnu reanimaciju te
druge usluge vezane za hitna stanja i postupke odr-
zavanja zivota. Anestezioloski tehnicar obavlja dje-
latnost u timu s lije¢nikom, specijalistom anestezije,
reanimacije i intenzivnog lijecenja.

Kompetencije su definirane kao spoj znanja, vjesti-
na, prosudbi i stajalidta prikladnih za provedbu ane-
stezioloske prakse. Nakon zavr$etka edukacijskoga
programa i stjecanja prava na naziv anestezioloska
sestra / tehnicar treba imati sljedece kompetencije:

« izvodenje i sudjelovanje u preanestetickom inter-
vjuu te u fizickoj i psiholoskoj procjeni

« evaluaciju prikupljenih informacija o bolesniku
iz povijesti bolesti, fizikalnog pregleda, labora-
torijskih analiza, radiologkih i drugih pretraga te
identifikacije relevantnih problema pripremanja i
provodenja plana anestezioloske skrbi
« provodenja ili sudjelovanja u primjeni opce ili regi-
onalne anestezije za sve dobi i kategorije bolesnika
te za Siroki spektar kirurskih i drugih dijagnostic-
kih postupaka

 procjenjivanja podataka prikupljenih uporabom
invazivnih i neinvazivnih tehnika monitoriranja

« primjena infuzijske terapije i skrbi za nadokna-
du volumena i primjenu krvi i krvnih pripravaka
sukladno planu skrbi

27.3.2. Polozaji bolesnika na operacijskom

stolu ... 214
27.4. Anestezioloska dokumentacija............ 214
27.5. Budenje iz anestezije ................... 214
27.6. Transport iz operacijske dvorane.......... 214

27.7. Soba za budenje = P A. C. U.
(postanesthesia care unit,

postanestezijska skrb). . ................. 215
27.7.1. Moguce komplikacije u PACU-u . . ... 215
27.7.2. Otpust bolesnika iz postanestezijske
skrbi ... 217
27.8.Etickanacela ............. ... ... .. ... 218

» prepoznavanja i pravilnog reagiranja na sve kom-
plikacije koje se dogadaju u vrijeme anestezije

« pozicioniranja i nadziranja bolesnikova polozaja
kako bi se osigurali optimalno fiziolosko funkci-
oniranje i bolesnikova sigurnost

o identificiranja problema i poduzimanja potrebnih
radnji vezanih za anesteziolosku opremu

o identificiranja bolesnikovih problema i poduzima-
nja potrebnih radnji u ranome poslijeoperacijskom
periodu

« procjenjivanja pacijentove spremnosti za slijedeci
korak u planu anestezioloske skrbi

o upoznavanja lije¢nika sa spoznajama, informa-
cijama, Zeljama ili informacijama o svom zdrav-
stvenom stanju) koje je pacijent povjerio sestri/
tehnicaru a vazni su za anesteziju i daljnje lijeenje

« aktivnog sudjelovanja u timu kardiopulmonalne
reanimacije, respiracijske skrbi i pri drugim hit-
nim stanjima

« ustanovljivanja principa na temelju bihevioralnih
znanosti u vezi sa zastitom bolesnika od ijatroge-
nih komplikacija

« dokumentiranje podataka monitoringa te pruzene
anestezioloske usluge

« sudjelovanja u edukaciji bolesnika i njihove obitelji

o prepoznavanja profesionalnih obiljezja; pokazi-
vanje sposobnosti interakcije s drugim ¢lanovima
tima na profesionalnoj razini

 djelovanja u skladu sa zakonskom regulativom i
legislativom sestrinske profesije, prihvacajuci sva
prava i odgovornosti za provodenje prakse

Zadatci anestezioloskog tehnicara u svojem su dje-
lokrugu rada priprema prostora, opreme i materija-
la za izvodenje postupaka u anesteziji. Provedbom i
postovanjem standarda postize se optimalna iskoristi-
vost materijala, prostora i vremena potrebnog za izvo-
denje postupaka.
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27.2. Minimalni uvjeti glede prostora i
opreme za provodenje postupaka
u anesteziji

Za sigurno izvodenje anestezije potrebno je zado-
voljiti minimalne uvjete glede prostora i opreme.

27.2.1. Prostor

« prostor za anesteziolosku pripremu od najmanje 26
m” (na dvije operacijske dvorane)

« sobu za budenje (jedinica za poslijeanestezijsku
skrb — PACU) - 1 postelja na 2 operacijske dvora-
ne, od najmanje 15 m? po postelji

« ostali prostori (ostave, sanitarni prostori i dr.) mogu
biti zajednic¢ki u okviru operacijskih dvorana.

27.2.2. Oprema

Standardna oprema koja se nalazi u prostoru gdje
se izvode postupci anestezije podrazumjeva provjere-
nu, kompletiranu, funkcionalnu i ispravnu opremu:

« uredaj za anesteziju s moguc¢nosc¢u tlacne i volum-
ske ventilacije, automatska i ru¢na ventilacija,
PEEP, monitoring plu¢nih funkcija.

« Djelatnici: 1,5 doktora medicine specijalista ane-
steziologije, reanimatologije i intenzivnog lijecenja
po operacijskoj dvorani, 1,5 anestezioloski tehnicar
po operacijskoj dvorani, 2 anestezioloska tehnicara
u sobi za budenje (PACU).

27.2.2.1. Anestezioloski aparat

Anestezioloski je aparat medicinski uredaj za
davanje anestezijske smjese kisika, zraka i dusi¢nog
oksidula, te prema potrebi i plinova teku¢ih lako hla-
pljivih anestetika, npr. halotana, izoflurana i sevoflura-
na. Uporabljuju se. u opcoj anesteziji, kod regionalne
za davanje kisika i kod reanimacije. U danasnje vri-
jeme u vecini bolnica je centralni dovod plinova na
oko 4 (ili 5) atmosfera. Medutim, svaki aparat mora
imati potporu s plinovima u bocama, a k tome kod
transporta politraumatiziranog bolesnika i kod rada
na dislociranim odjelima obi¢no se koriste plinovi iz
boca. Na svakoj boci mora biti: naziv i kemijski sim-
bol plina, volumen boce, tezina prazne boce, dopuste-
ni tlak punjenja te datum zadnjeg pregleda.

Sto se tice pripoja na sredi$nji dovod plinova, svaki
plin ima karakteristican utikac i uti¢nicu.

Anestezioloski tehnicar je duzan skrbiti o navede-
noj anestezioloskoj opremi te istu odrzavati ispravnom
i funkcionalnom. Anestezioloski aparat uvijek mora
biti provjeren i spreman za uporabu prije izvodenja
bilo koje vrste anestezioloskog postupka.

Monitoring
Za nadzor nad bolesnikom anestezioloski se tim
koristi hemodinamskim monitorima za neinvazivno i

invazivno mjerenje vitalnih funkcija i drugih parame-
tara koji nam pruzaju adekvatan uvid u bolesnikovo
stanje prije, tijekom i nakon anestezioloskog postupka.
Od neinvazivnih metoda primjenjuje se moni-
toring: EKG-a, pulsa, respiracije, periferne saturaci-
je kisikom, neivanzivno mjerenje arterijskoga tlaka,
temperature, CO, na kraju izdaha, EEG monitoring.
Invazivni monitoring: invazivno mjerenje arte-
rijskoga tlaka, kontinuirano mjerenje CVT-a, moni-
toring intrakranijalnoga tlaka (ICP), monitoring
Swan-Ganzovim termodilucijskim kateterom.

27.2.2.2. Anestezioloski stolié¢

U operacijskoj se dvorani koristimo anestezioloskim
stolicem, koji sadrzava lijekove, infuzijske otopine, pri-
bor za uspostavljanje di$nog puta, pribor za uspostavu
iv. puta i aplikaciju intravenskih lijekova (razne $trcalj-
ke, igle, intravenske kanile raznih veli¢ina), aspiracijski
kateteri i Zelu¢ane sonde raznih veli¢ina, kao i ostali
potro$ni materijal. Lijekovi moraju biti pripremljeni
neposredno prije uporabe, oznaceni naljepnicom na
kojoj je naziv lijeka, te koli¢ina u mg/mL. Lijekove tre-
ba sloziti po standardnom (dogovorenom) redosljedu.

27.3. Zadaca je anestezioloskog tehnicara
pri bolesnikovu dolasku u
operacijsku dvoranu

Nakon bolesnikova dolaska u operacijsku dvora-
nu anestezioloski tehnic¢ar treba identificirati bolesni-
ka prate¢i sljedece algoritme:

« ime, prezime, dob bolesnika prema dostavljenoj
dokumentaciji

 vrsta operacije, strana operacijskog zahvata

« ima li potpisani pristanak na operaciju i anestezi-
oloski postupak

 uzimanje sestrinske anamneze (alergije na lijeko-
ve i/ili hranu, sklonost krvarenju, ovisnost, uzima-
nje lijekova, premedikaciju, noSenje zubne proteze,
ocne lece, slusnog aparata te je li nataste)

« sestrinska procjena statusa: fizioloski status (razi-
na svijesti, opce stanje) i fizikalni status: procjena
tezine kanilacije vene, deformacije, mogu¢nost ote-
zane ventilacije/intubacije.

Anestezija i operacija za mnoge je bolesnike ozbi-
ljan emocionalni stres od eventualnog malignog karak-
tera bolesti, straha da se nece probuditi iz anestezije
ili ¢e se probuditi u tijeku anestezije i osjecati bol itd.
Razgovorom s bolesnikom mogu se ukloniti mnogi
od ovih strahova. Upoznavanje bolesnika s onim §to
se dogada u operacijskoj dvorani doprinosi svlada-
vanju straha od nepoznatog i osigurava povjerenje i
potrebnu suradnju bolesnika. Dokazano je da psihicka
priprema ima izvanrednu vaznost za uklanjanje uzne-
mirenosti i straha.
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27.3.1. Zadaca anestezioloSkog tehnicara
kod regionalne anestezije

Bolesnici su ¢esto nepovjerljivi prema postupcima
regionalne anestezije. Boje se da ¢e ih ipak boljeti, da
¢e osjetiti nesto neugodno. Boje se budnog “sudjelova-
nja” u vlastitoj operaciji. Zbog navedenog su oni u oce-
kivanju operacije u regionalnoj anesteziji uznemireni,
mozda i viSe nego prije opce anestezije. Kontakt s bole-
snikom i objasnjenje prednosti, redoslijeda postupa-
ka lokalne anestezije moze znatno pomoc¢i uplasenom
bolesniku. Idealno je kada se kontaktom i premedi-
kacijom postigne da je bolesnik miran i da suraduje.
U prostoru u kojemu se izvodi regionalna anestezija
mora vladati mir, a rad anesteziologa i tehnicara bole-
snik mora dozivljavati kao rad uskladena tima koje-
mu je svaki potez energican, racionalan i svrsishodan.
To ohrabruje bolesnika. Anestezioloski tehnicar prije
bolesnikova dolaska provjerava: komplementarnost i
ispravnost opreme za intubaciju i odrzavanje diSnog
puta, opremu za mjerenje vitalnih parametara, opremu
za pristup i odrzavanje venskog puta, lijekove za hitna
stanja i za primjenu anestezije, ispravnost anesteziolos-
kog aparata i defibrilatora. Prilikom izvodenja regio-
nalne anestezije potrebno je osigurati asepti¢ne uvijete,
uporabe kape, maske i sterilnih rukavica . Dezinfekcija
ubodnoga mjesta provodi se po Bonickom protokolu.
“Setovi” za lokalnu anesteziju mogu biti:

a) gotovi tvornicki setovi, op¢i i za posebne blo-

kove,

b) lokalno, u bolnici pripremljeni setovi.

Setove priprema tehnicar, sterilizira centralna ste-
rilizacija, a kontrolira lije¢nik i tehnicar. Pri tome se
posebna pozornost poklanja datumu sterilizacije,
indikatoru sterilnosti i sadrzaju seta. Lokalni aneste-
tici imaju svoje optimalne i dopustive gornje granice
doze i koncentracije; Bolesnici pri nastanku anestezije
prozivljavaju faze manje ili viSe neugodnih parestezi-
ja; u vecini lokalnih anestezija je sacuvan osjet dubo-
kog dodira i pokreta, $to u plasljivih i nepovjerljivih
bolesnika moze stvoriti osjecaj da anestezija “ne drzi”.
Anesteziologki tehnic¢ar mora znati koliko je oceki-
vano trajanje razlic¢itih blokova; pratiti bolesnikove
funkcije i njegovo stanje u vrijeme anestezije; mora
znati uociti eventualne alergijske reakcije na lokalne
anestetike, kao i znakove toksi¢nih reagiranja bole-
snika.

27.3.2. Polozaji bolesnika na operacijskom
stolu

Pri pozicioniranju bolesnika drzimo se sljedecih
pravila:
 bolesnik treba biti u $to udobnijem polozaju, bilo
da je budan, sediran ili uspavan

operacijsko polje mora biti adekvatno eksponirano

o cirkulacija nikako ne smije biti kompromitirana
zbog neadekvatnog polozaja ili neprikladnog pri-
tiska na dio tijela

« ne smije biti nikakve smetnje za bolesnikovo disa-
nje, kao posljedica pritiska na prsni ko§

o periferne Zivce postedjeti od neprikladnog pritiska.

27.4. AnestezioloSka dokumentacija

U operacijskoj se dvorani vodi lista anestezije,
obi¢no svaka bolnica ima svoju listu. Na anestezijskoj
listi moraju biti svi vazni podatci:

o detalji o prijeoperacijskom stanju (uzimanje lije-
kova, ASA stanje)

o kardiovaskularni parametri (sr¢ana frekvencija,
krvni tlak, diureza, CVT)

o respiracijske parametri (tidal volumen, frekvencija
disanja, mod ventilacijeFiO,, SpO,, EtCO,)

o anestezijski stroj (marka, broj stroja, podatak o
provjeri aparata)

« vrste anestezije, pocetak i kraj anestezije i opera-
cijskog zahvata

« doze lijekova, koncentracije inhalcijskih anesteti-
ka, vrijeme davanja

« nadoknada intravenske tekucine, krvi i krvnih pri-
pravaka

o koli¢ina izgubljene krvi, diureza, drenaza, retencija

« anestezioloski problemi tijekom anestezije, operacije

« postanestezioloski nadzor u operacijskoj dvorani

o uputa za PACU.

27.5. Budenje iz anestezije

Ovisi o0 mnogim ¢imbenicima vrsti anestezije,
duljini zahvata, iskustvu anesteziologa, bolesniko-
vu stanju, vrsti premedikacije). Medutim, moguce
su komplikacije kao $to su bronhospazam, laringos-
pazam, opstrukcija di$nog puta, povracanje, cirku-
lacijska nestabilnost, nemir, nekontrolirani pokreti i
nemir zbog hipoksemije pa je budenje nuzno izvesti
pazljivo i bolesnika opservirati dok se stanje ne stabi-
lizira. Budenje moze biti i u jedinici PACU (jedinica
postanestezijske skrbi), gdje postoji sva anesteziolos-
ka oprema i gdje je anestezioloski tim (anesteziolog i
anestezioloski tehnicar). Brzim premjestanjem bole-
snika u dobro organizirani i opremljeni PACU stedi
se vrijeme i omogucuje brza izmjena bolesnika na
operacijskom stolu.

27.6. Transport iz operacijske dvorane

Bolesnik ne smije napustiti operacijsku dvoranu
ako nema prohodan disni put, adekvatnu ventilaci-
ju i oksigenaciju i ako nije hemodinamski stabilan.
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Transport se obavlja na kolicima, za koja je uputno da
imaju obostrano ogradu i moguc¢nost spustanja/podi-
zanja uzglavlja, kao i postavljanja bolesnika u Trende-
lenburgov i anti-Trendelenburgov polozaj. Katkad ¢e
biti potreban bo¢ni polozaj tijekom transporta (djeca).
Pri prebacivanju treba izbjeci ozljede bolesnika, a tije-
kom transporta hipoksiju i opstrukciju di$nih putova,
dekonekciju intravenskih linija i drenova, te eventual-
nu ekstubaciju. Preporucuju se mobilni uredaji za pra-
¢enje (monitoring) vitalnih funkcija (EKG, SaO,, RR i
drugo prema potrebi).

27.7. Soba za budenje = P. A. C.
U. (postanesthesia care unit,
postanestezijska skrb)

« Problem postanestezijske skrbi ili, kako se cesto
naziva recovery room, vrlo je vazno podrucje u
zdravstvenoj njezi bolesnika u anestezijskom
postupku.

« Cilj postanestezijske skrbi jest pridonijeti smanje-
nju neposrednih poslijeoperacijskih komplikaci-
ja. Naime, ve¢ina poslijeoperacijskih komplikacija
dogada se neposredno nakon zahvata. Zbog toga
$to tada jo$ nisu uspostavljeni vlastiti regulacijski i
kompenzacijski mehanizmi.

« PACU je dio bolnice, ili u operacijskom bloku ili
neposredno uz njega, gdje je moguce intenzivno
nadzirati bolesnika u poslijeoperacijskoj fazi. Rad-
no vrijeme u PACU-u obi¢no je duze (2 sata) od
radnoga vremena u operacijskoj dvorani, a to ovisi
o organizaciji rada u bolnici. Organizacijski, PACU
je dio odjela za anesteziju, a za bolesnika je odgovo-
ran anesteziolog koji odredenog dana vodi PACU
i on odlucuje o premjesanju. Moguce su i drukdi-
je nadleznosti, ali u svakom slucaju anesteziolog
odreduje kada ¢e bolesnik biti premjesten i kamo
(u sobu, na kirurski odjel, u jedinicu intenzivnog
lijecenja ili odlazi kuci).

« Bolesnikovo zdravstveno stanje procjenjuje se na
0osnovi:

- stanja svijesti

- oporavka zastitnih refleksa

- respiracijske i hemodinamske stabilnosti
- regresije bloka kod regionalnih tehnika.

» Bolesnik obi¢no ostaje 2 do najvise 4 sata, a, ako
je potrebno dulje, obi¢no se prebacuje u jedinicu
intenzivnog lijecenja ili njege.

e O boravku u PACU-u vodi se posebna lista na
kojoj su navedeni svi podatci o bolesniku, njego-
vu zdravstvenom stanju prilikom prijma, odrede-
na poslijoperacijska terapija. Pri prijmu bolesnika
zaprimaju se i povijest bolesti, anestezioloska lista
i kirurski izvjestaj.

+ U poslijeoperacijskoj anestezioloskoj jedinici bole-
snik moze disati spontano, a moze biti i ventiliran
s pomocu ventiloga (ovisi o opremljenosti i orga-
nizaciji jedinice). Treba pratiti vitalne parametre s
pomocu odgovarajuc¢ih monitora.

27.7.1. Moguée komplikacije u PACU-u

Najc¢es¢e komplikacije u PACU-u, koje medicin-
ska sestra mora prepoznati, jesu: potreba za umjetnom
potporom di$nog puta, potom kardiovaskularne kom-
plikacije, mu¢nina/povracanje te promijenjen mental-
ni status. Najveci utjecaj na razvoj poslijeoperacijskih
komplikacija u PACU-u imaju bolesnici ASA statusa
2 i viSe od dva, trajanje zahvata dulje od 2 do 4 sata,
hitne operacije, tip zahvata (abdominalne i ortopedske
operacije), hipotermija te pusenje.

Respiracijske komplikacije

 opstrukcija disnog puta
To je za zZivot opasna komplikacija. Vida se nesto

¢esc¢e nakon inhalacijske anestezije, prije no $to se bole-

snik posve razbudi, kao i nakon operacija na di$nim
putovima. Zapreka moze biti na razini zdrijela (rjesa-

va se manevrima zabacivanja glave, podizanja brade i

donje Celjusti i eventualno postavljanjem airwaya) ili

grkljana (laringospazam). MozZe biti potrebna i rein-

tubacija.

 hipoksemija
Definira se kao vrijednost PaO, < 60 mmHg. Vrlo

je Cest poremecaj u PACU-u i rac¢una se da vise od 50

% bolesnika ima SpO, < 90 % pri prijmu. Obic¢no se

situacija znatno popravi udisanjem kisika, ali, ako to

nije slucaj, treba racunati i na mogucnost atelektaze,
pneumotoraksa i plu¢nog edema. Pulsni je oksimetar
najbolji kontinuirani monitor za procjenu hipoksemi-
je. U bolesnika s kroni¢nom opstrukcijskom pluénom
bolesti kisik treba davati oprezno, s malim protocima

(1-2 L/min), jer oni ovise o hipoksickom poticaju za

disanje.

« hipoventilacija
Rije¢ je o smanjenju alveolarne ventilacije koje

dovodi do porasta PaCO,> 45 mmHg. Najcesci su

uzroci:

a) centralna depresija (posebice nakon davanja opioi-
da, koji se odlikuju i tzv. bifazicnom depresijom, tj.
nakon prvotne poslijeoperacijske dobre ventilacije
nastupa ponovna depresija),

b) neadekvatna funkcija disnih misi¢a - moze nasta-
ti zbog bola (posebice nakon operacija u gornjem
dijelu trbuha i torakalnih operacija), zaostale neu-
romuskularne blokade, pretilosti,

¢) povecana proizvodnja CO, - hipermetabolizam
(npr. drhtanje)

d) plucna bolest.
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Cirkulacijske komplikacije
« hipotenzija

Najce$ce nastupa zbog hipovolemije (krvare-
nje, dugotrajni zahvati na crijevima, mala nadokna-
da volumena), zatajivanja srca (perioperacijski sr¢ani
infarkt, losa sr¢ana pumpa, djelovanje anestetika na
srce) i smanjenja sistemnoga krvnog otpora (sepsa,
regionalna anestezija, jetrena bolest).
« hipertenzija

To je dosta ¢esta komplikacija i pojavljuje se ¢ak
u oko 30 % svih bolesnika primljenih u PACU. Obi¢-
no se pojavljuje unutar prvih pola sata nakon zavrset-
ka operacijskog zahvata. Moze biti $tetna, posebice u
bolesnika s koronarnom i cerebrovaskularnom bole-
sti, a osobito je opasna nakon vaskularnih i neuro-
kirurskih operacija. Uzrok joj je najce$ée bol, potom
hipoksemija/hiperkapnija, hipervolemija, drhtanje i
neki drugi dogadaji koji ometaju udobnost bolesnika
(lo$ polozaj, pun mokra¢ni mjehur).
« poremecaji ritma

Nisu zanemariva komplikacija, i po ucestalosti i
po moguc¢im komplikacijama. Ipak, naj¢esce je rije¢ o
sinusnoj tahikardiji (bol, hipoksemija/ hiperkapnija,
elektrolitski poremacaji, hipovolemija/hipervolemi-
ja) i sinusnoj bradikardiji (ostatno djelovanje opioi-
da, neostigmina, subarahnoidalna anestezija, vagalni
podrazaji, uzimanje 3-blokatora).

Bubrezne komplikacije

Najcesce je posrijedi oligurija (diureza < 0,5 mL/
kg/h). Zato se preporucuje kateterizacija mokraéno-
ga mjehura u prijeoperacijski verificiranih bubreznih
bolesnika, pri teskoj traumi i sepse, u starijih bolesni-
ka, kod masivne transfuzije, pri kardijalnim/vaskular-
nim intervencijama i kod intervencija na bilijjarnom
sustavu (opstrukcijska Zutica).

Nepotpuno uklonjena neuromuskularne blokada
Produljeno djelovanje neuromisi¢nih relaksana-
ta o¢ekuje se u nekim stanjima i bolestima (bubrezna
insuficijencija, elektroliti — hipokalijemija, hipotermi-
ja). Anestezioloski tehnicar, koji radi u PACU-u, treba
poznavati klinicku sliku nepotpuno uklonjenoga neu-
romuskularnog bloka. Svi pokreti udova nasuprot sili
tezi tesko se izvode, pa tako bolesnik
- ne moze podignuti glavu
- ne moze podignuti ekstremitet, ¢ini kruzne
pokrete
- podlaktice su mu u pronaciji
- glavu okrece s jedne na drugu stranu
- ima ptozu vjeda, pokusava otvoriti o¢i nabira-
njem cCela
- maseteri su mu relaksirani, dolazi do zapada-
nja jezika.

Kriteriji adekvatnog uklanjanja neuromuskularno-
ga bloka mogu biti objektivni (periferni ziv¢ani stimu-
lator) i subjektivni, kao Sto je plazenje jezika, stisak
ruke, ali se samo podizanje glave i drzanje odignutom
od podloge tijekom 5 sekundi smatra najsigurnijim
klini¢ckim testom. Ovdje dolazi u obzir i primjena neu-
romuskularnog monitoringa.

Usporeno budenje

O usporenom budenju govorimo kad bolesnik ne
dolazi svijesti nakon 60 do 90 minuta od kraja opce
anestezije. Postoji viSe razloga za ovu relativno cestu
komplikaciju:

a) farmakologki - zaostaju rezidualni ucinci ane-
stetika, sedativa i prijeoperacijskih lijekova.
Vedina bi bolesnika, unato¢ svemu, trebala do¢i
k svijesti unutar 90 minuta. MozZe se pokusati
reverzija naloksonom (sumnja na predoziranje
opioidima), flumazenilom (sumnja na predo-
ziranje benzodiazepinima) ili fizostigminom
(sumnja na predoziranje antikolinergicima i
ostalim anesteticima).

b) metabolicki: hipotermija < 33 °C, hipoglikemi-
ja/hiperglikemija,

¢) neuroloski: perioperacijski cerebrovaskularni
inzult, intraoperacijska hipoksemija.

Poslijeoperacijska agitiranost (delirij)

Obi¢no se naziva “delirijjem budenja’, kada u bole-
snika nastupa poremecaj kognitivnih funkcija. Bole-
snik je uznemiren, dezorijentiran i psihomotorno
aktivan. Uzrok mu mogu biti neki lijekovi, potom
apstinencijski sindromi, demencija otprije, postoja-
nje drugih bolesti (epilepsija, sréane bolesti), hipok-
semija, hipotenzija, starija Zivotna dob i dr.

Poslijeoperacijski bol

Obi¢no se lijeci titracijom malih intravenskih doza
opioida, primjerice morfinom 2 do 4 mg iv. Bolesni-
ci Cesto imaju pretjerani odgovor na opioide unutar
prvog sata nakon anestezije. Respiracijska je depresi-
ja maksimalna nakon 20-30 minuta, §to treba uzeti
u obzir. Ako bolesnik ima postavljen epiduralni kate-
ter, opioidi se takoder mogu davati i tim putem, pri-
mjerice fentanil 100 mcg, morfin 3 do 5 mg, iako i
pri takvom davanju ne smijemo zanemariti mogucu
respiracijsku depresiju. Obi¢no se s opioidima kom-
biniraju i nesteroidni antireumatici, na primjer, diklo-
fenak (Voltaren) 75 mg im. ili metamizol (Analgin)
2,5 giv.

Poslijeoperacijska mucnina i povra¢anje (PONV)
Relativno je cesta komplikacija. Ovisi o anestezij-
skoj tehnici, operacijskom zahvatu, ali i o bolesniku.
Pri lijecenju muc¢nine/povracanja u PACU-u najcesce
koristimo metoklopramid (Reglan) 10 mg im./iv. ili
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serotoninske antagoniste (Zofran), koji su uc¢inkovitiji,
ali i mnogo skuplji. Kako mu¢nina i povra¢anje mogu
biti posljedica hipotenzije i/ili bradikardije, vrlo je bit-
na korekcija ovakvih stanja.

Hipotermija, drhtanje

U vrijeme operacijskih zahvata gubi se velika koli-
¢ina topline, i to ne samo s povrsine koze nego i zbog
dugotrajno otvorenih tjelesnih Supljina, ventilacije
hladnim plinovima te infuzija hladnih otopina. Kad se
zbog hipotermije razvije drhtanje, povecava se potros-
nja kisika i do 600 % te, posljedi¢no tomu, rastu srca-
ni minutni volumen i minutna ventilacija. Drhtanje
pokatkad nije povezano s klasi¢cnom hipotermijom,
nego se vida i nakon nekih tipova anestezije, osobito
inhalacijske, kada se smatra da dolazi do neadekvatne
descendentne kontrole spinalnih refleksa.

Lijecenje hipotermije i drhtanja u PACU-u sasto-
ji se od oksigenoterapije, toplih infuzijskih otopina,
toplih deka te od petidina (Dolantina) 25-30 mg iv.,
za koji se pokazalo da prekida drhtanje.

Hipertermija se vida mnogo rjede. Obi¢no je rije¢ o
pogorsanju prijeoperacijske infekcije, o izlaganju kon-
taminiranim materijalima, tireotoksi¢noj krizi, rijetko
malignoj hipertermiji i o centralnom antikolinergic-
kom sindrom.

27.7.2. Otpust bolesnika iz postanestezijske
skrbi

Iako je anesteziolog odgovoran za otpust bolesni-
ka, potrebno je poznavati kriterije za otpust bolesnika
(tabl. 27-1.) .

Postoje i posebno razvijeni sustavi skoriranja za
otpust bolesnika , npr. Aldreteov . Idealno bi bilo da
je skor 10 pri otpustu (v. tabl. 27-2.).

Duljina je lezanja u PACU-u individualna za sva-
kog bolesnika, a bolesnik se otpusta na mati¢ni odjel
uz suglasnost anesteziologa. Medutim, ako su dobivali
opioide, minimalni preporuceni boravak je barem 30
minuta. Pri otpustu preporucuje se upisati SaO, pri
udisanju sobnoga zraka. Bolesnici, prije otpustanja na
matic¢ni odjel, moraju biti budni i imati stabilne vital-
ne znakove. Treba obavijestiti medicinsku sestru na
odjelu i predati joj potrebnu dokumentaciju o propisa-
nim infuzijama, analgeticima, eventualno antiemetici-
ma. Kod regionalnih tehnika, preporucuje se ¢ekanje
regresije bloka, uz ipak nesto fleksibilnija pravila (ako
je bolesnik stabilan, a popustanje bloka ide svojim tije-
kom, ne treba se uvijek ¢ekati kompletno popustanje,
$to posebice vrijedi za blokove ruku) .

Operacije su sve dugotrajnije i sloZenije, a bole-
snici stariji i bolesniji. PACU je doprinio znacajno
smanjenju ucestalosti i ranijem otkrivanju neposred-
nih poslijeoperacijskih komplikacija. Posebno je bitan
doprinos anestezioloskog tehnicara.

Tablica 27-1. Kriteriji za otpust bolesnika iz posta-
nestezijske skrbi
OPCE STANJE
- orijentiran i slijedi jednostavne zapovijedi
- adekvatna snaga skeletnih misica
- odsutnost akutnih anestezijskih/kirurskih komplika-
cija (edem disnog puta, neuroloski poremecaj, krva-
renje, mucnina, povracanje)
KARDIOVASKULARNI SUSTAV
- krvni tlak, frekvencija i ritam sli¢ni prijeoperacij-
skom i stabilni bar 30 minuta
- prihvatljivi intravaskularni volumen

VENTILACIJA | OKSIGENACIJA
- prihvatljivo zasicenje periferne krvi kisikom (Sa0,)
frekvencija disanja 10—-30 /min
- sposoban kasljati i Cistiti sekret
ODRZAVANJE DISNOG PUTA
- oCuvani zastitni refleksi (gutanje, refleks glasnica)
- nema opstrukcije (stridor, retrakcije)
- nema potrebe za umjetnom potporom diSnog puta

KONTROLA BOLA
- nizak VAS (npr.1 do 3)

BUBREZNA FUNKCIJA
- diureza > 30 ml/h

METABOLIZAM / LABORATORIJ
- prihvatljiv hematokrit, elektroliti, GUK, arterijski
plinovi (0,, CO,)
- evaluacija EKG-a
AMBULANTNI BOLESNICI
- hodaju bez vrtoglavice i hipotenzije
- kontrola mucnine/povracanja
- kontrola bola

Posebnosti zdravstvene njege pri odredenim

kirurskim specijalnostima
Anestezija se danas razvila po mnogim subspecijal-

nostima, a zadaca je anestezioloskog tehnicara da pri-

svakoj od njih upozna posebnosti zdravstvene njege i

anestezijski protokol.

1. anestezija u vaskularnoj kirurgiji,

2. torakalna anestezija,

3. neurokirurska anestezija,

« operacije u raznim polozajima, tehnike i lijekovi
za smanjenje intrakranijskoga tlaka, dijagnostika
zraéne embolije, postupak kod traumatskih ozlje-
da glave.

4. uroloska anestezija

« prepoznavanje i prevencija TURP sindroma, dugo-
trajni i radikalni zahvati (cistektomija, nefrek-
tomija, itd.), starija populacija s poremecenom
bubreznom funkcijom

5. anestezija u kardijalnoj kirurgiji
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Tabilca 27-2. Aldreteov sustav skoriranja za otpust
bolesnika iz PACU-a

BOJA
- ruzicasta 2
- blijeda 1
- cijanotic¢an 0
RESPIRACIJA
- moze duboko disati i kasljati 2
- plitko diSe, ali je dobra izmjena plinova 1
- apneja ili opstrukcija 0
CIRKULACIJA
- krvni tlak unutar 20 % od normale 2
- krvni tlak unutar 20-50% od normale 1
- krvni tlak otklonjen > 50 % od normale 0
SVIJEST
- budan, orijentiran, svjestan 2
- moze se probuditi, ali ponovno utone u san 1
- bez odgovora 0
AKTIVNOST
- mice sve udove 2
- mi¢e dva uda 1
- bez pokreta 0

« vrlo stresne operacije, invazivni monitoring, broj-
ni vazoaktivni lijekovi, perfuzori, anestezija djece
s kongenitalnim sr¢anim manama

6. anestezija za ORL

« dioba di$nog puta s operaterom, Cesti slucajevi ote-
zane intubacije, poslijeoperacijska respiracijska
insuficijencija, hitna uspostava di$nog puta, dugo-
trajne, mutilantne operacije (npr. Commando)

7. oftalmoloska anestezija

« najce$ce vrlo stari bolesnici (mrena) ili mala dje-
ca (razrokost), prepoznavanje okulokardijalnog
refleksa, lokalna anestezija vrlo cesta

8. anestezija u ortopediji

« Cestaregionalna anestezija, stariji bolesnici (endo-
proteze), mladi bolesnici (trauma), zahvati na kra-
ljeznici

9. anestezija kod politraumatiziranog bolesnika

 obi¢no se odvija simultano s reanimacijom, rje-
$avanje $oka, pratnja na radiolosku dijagnostiku,
masivna transfuzija

10. anestezija u opstetriciji i ginekologiji

o istodobna skrb za 2 organizma, carski rez, epidural-
na analgezija za porod, anestezija kod opstetrickih
komplikacija (preeklampsija, abrupcija placente),
reanimacija novorodenceta

11. pedijatrijska anestezija

12. anestezija u opecenog bolesnika

13. regionalna anestezija i Ziv¢ane blokade

14. anestezija za endoskopsku kirurgiju

« najcesce laparoskopija i torakoskopija, stvaraju
pneumoperitoneji, polozaj bolesnika dovodi do

mnogih cirkulacijskih i respiracijskih promjena,
monitoring CO,

15. anestezija na neoperacijskim lokacijama (CT,
MRI, kardioverzija)

16. odrzavanje kadavera kod eksplantacije, anestezija
kod transplantacije

17. helikopterski transport vitalno ugrozenog bole-
snika

18. rad u ambulanti za bol

19. kardiopulmonalna reanimacija.

27.8. Eticka nacela

Anestezioloski tehnic¢ar u pruzanju zdravstvene
njege svakodnevno se susrece s brojnim etickim pita-
njima. Kako bi se bolesniku osigurala optimalna i pro-
fesionalna zdravstvena njega, u svojem se radu treba
pridrzavati etickih nacela autonomnosti, neskodljivo-
sti, dobrocinstva i pravednosti. Autonomnost zahti-
jeva da postujemo odluku bolesnika koji mora biti
detaljno informiran o svojemu stanju, lije¢enju, svr-
si i postupcima i na nac¢in njemu razumljivo. Dobiti
suglasnost za predlozene intervencije, postovati nje-
govu privatnost i zastititi povjerljive informacije.

Neskodljivost zahtijeva da se bolesniku ne nanosi
zlo i da se sprijeci $teta, onemoguce uvjeti za ponav-
ljanje zla i unaprijedi dobro.

Dobrocinstvo obvezuje na primjenu postupaka
koji vode dobru bolesnika. Treba zastititi i obraniti
pravo izbora svakog bolesnika, a pomo¢ prilagoditi
bolesnikovim sposobnostima i potrebama.

Pravednostzahtijeva da se jednako postupi prema
svim bolesnicima, postovati njegov fizicki i mental-
ni integritet, osobnost, svjetonazor, moralna i vjerska
uvjerenja.

Pri izvr$avanju radnih obveza anestezioloski se
tehnicar mora ponasati u skladu s usvojenim etickim
nacelima i vrijednostima. Mora biti svjestan vaznosti
profesionalnog i stru¢nog usavrsavanja te odgovorno
raditi na tome.
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28.1. Jedinica intenzivnog lijecenja

Jedinica intenzivnog lijeCenja organizacijska je
jedinica za lije¢enje Zivotno ugrozenih bolesnika koji
su u kriticnome zdravstvenom stanju s ozbiljnim
gubitkom jedne ili vi$e Zivotnih funkcija. Zdravstve-
ni djelatnici provode postupke reanimacije na razi-
ni naprednog odrzavanja Zivota, stalno prate vitalne
funkcije, primjenjuju strojnu ventilaciju i potporu svih
zivotnih funkcija (npr. sréane, bubrezne) te primjenju-
ju postupke enteralne i parenteralne prehrane. Njega
bolesnika, primjena propisane terapije, stalni nadzor
bolesnika, vodenje medicinske dokumentacije te skrb
o ¢istoci djelokrug su rada medicinske sestre u jedini-
ci intenzivnog lijecenja.

U JIL se primaju postoperativno (npr. kirurski,
neurokirurski, ginekoloski, otorinolaringoloski i kar-
diokirurski) bolesnici nakon dugotrajnih i opseznih
kirurskih zahvata i bolesnici koji u anamnezi imaju
neku od bolesti koja bi mogla pogorsati ili ugroziti
njihov rani postoperativni tijek. U JIL-u se provodi
intenzivno lijecenje septi¢nih bolesnika, bolesnika s
multiorganskim zatajenjem, bolesnika koji zahtijevaju
prosireni invazivni hemodinamski monitoring i stroj-
nu ventilaciju. Takoder se u JIL smjestaju potencijalni
donori radi provodenja postupka dokazivanja mozda-
ne smrti i odrzavanja organa za eksplantaciju.

28.2. Djelokrug rada medicinske sestre
u JiL-u

U jedinici intenzivnog lijecenja zdravstveni dje-

latnici kontinuirano nadziru bolesnika te ispunjavaju

posebne 24-satne evidencijske liste u kojima biljeze

28.4.3.2. Laboratorijsko nadziranje

bolesnika ................ 221
28.4.3.3. Neinvazivne metode nadzora
bolesnikau JIL-u .......... 222
28.4.3.4. Invazivhe metode nadzora
bolesnikau JIL-u .......... 222
28.5. Primjenalijekova....................... 222
28.6. Medicinsko-tehnicki postupci koje provodi
sestraudiL-u............ ... .. oL 222
28.7. Mjere sprje€avanja infekcija.............. 223
28.8. Davanje informacija, posijeti, edukacija ¢lanova
obitelji . ..... ... . e 223
28.9. Eticke vrijednostiuJIL-u ................ 223

sve $to je primijeceno, izmjereno i u¢injeno u domeni

dijagnostike, lijecenja, sestrinske skrbi, hitnih inter-

vencija i promjena u bolesnikovu stanju. Rad u JIL-u

je fizi¢ki i psihicki vrlo zahtjevan, kompleksan i odgo-

voran te zahtijeva zrelu i stabilnu osobu medicinske

sestre sa solidnom temeljnom naobrazbom, spremno-

$¢uizeljom za cjelozivotnim ucenjem i stru¢nim usa-

vrSavanjem.
Medicinska sestra s temeljnom naobrazbom:

« provodiievidentira postupke planirane zdravstve-
ne njege

o pristupa hitnom zbrinjavanju bolesnika do dola-
ska lije¢nika

« provodi enteralnu i parenteralnu prehranu

« sudjeluje u provodenju dijagnostickih i terapijskih
postupaka po pisanoj odredbi lije¢nika i po proto-
kolima ustanova

» dokumentira provodenja zdravstvene njege

« primjenjuje terapiju intrakutano, supkutano, intra-
muskularno, lokalno i oralno prema pisanoj uputi
lije¢nika, koja mora sadrzavati; naziv lijeka, dozu
nacin i vrijeme primjene tijekom 24-satne skrbi

 priprema, provodi i evidentira dezinfekciju i steri-
lizaciju pribora

« djeluje uvijek u korist bolesnika

« prepoznaje granice podrucja svoje odgovornosti
primjenjuje pravila zastite na radu i rada na sigu-
ran nacin

« primjenjuje vjestine komuniciranja s ¢lanovi-
ma tima za zdravstvenu/sestrinsku njegu i osta-
lim osobljem te s pacijentom, njegovom obitelji i
zajednicom

« razvija samostalnost i samoinicijativnost u radu u
okviru profesionalne odgovornosti
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o sudjeluje u radu zdravstvenoga i/ili multidiscipli-
narnoga tima u sklopu profesionalne odgovornosti

« razvija odgovornosti za cjelozivotno ucenje, profe-
sionalni razvoj i unaprjedenje kompetencija u skla-
du s potrebama trzista rada

o sudjeluje u izobrazbi ucenika i u stru¢nom usavr-
$avanju studenata

« provodiievidentira postupke planirane zdravstve-
ne njege

« evidentira i pravodobno izvje$¢uje nadredene o
svim zapaZenim promjenama u bolesnika

o Koristi se suvremenom informacijsko-komunika-
cijskom tehnologijom u pisanom, govornom i elek-
tronickom obliku

 primjenjuje pravila zastite na radu i rada na sigu-
ran nacin.

28.3. Zdravstvena njega

Proces zdravstvene njege pristup je u otkrivanju i
rjesavanju problema bolesnika iz podru¢ja zdravstve-
ne njege. Medicinska sestra procjenjuje bolesniko-
vo stanje da bi prepoznala potrebe za zdravstvenom
njegom, a slijedi planiranje i provodenje intervencija
namijenjenih zadovoljavanju bolesnikovih potreba i
na kraju se provjerava je li pruzena skrb bila uspjes-
na. Iz navedenog je razvidno da primjenjivati proces
zdravstvene njege znaci samoincijativno, namjerno,
planski i sustavno otkrivati bolesnikove probleme iz
podrudja zdravstvene njege, rjesavati ih po unaprijed
razradenom planu i provjeravati uspje$nost.

28.3.1. Planiranje zdravstvene njege

Planiranje je oblikovanje plana intervencije. Plani-
ranje se sastoji od: utvrdivanja prioriteta, definiranja
ciljeva, planiranja intervencija i izradbe plana njege.

Utvrdivanje prioriteta provodi se s obzirom na
pacijentovu percepciju vaznosti i tezine problema,
hijerarhiju osnovnih ljudskih potreba i medicinskih
spoznaja.

Cilj treba biti jasno formuliran, sazet, specifi¢an,
mjerljiv i prihvatljiv timu za zdravstvenu njegu. Cilj je
zeljeni i realni ishod zdravstvene njege.

Sestrinske intervencije specifi¢ne su aktivnosti iz
podrudja zdravstvene njege usmjerene ublazivanju
ili rjesavanju problema u odredenom vremenu. Sva-
ka sestrinska dijagnoza ima jednu ili vise intervencija
ovisno o samom bolesnikovu problemu. Pove¢anjem
broja razli¢itih, mogucih intervencija omogucuje se
razvoj plana zdravstvene njege. Planirane intervenci-
je trebaju biti utemeljene na znanju, rezultat provjere-
nih spoznaja, istrazivanja i provjerenih iskustava, a ne
rutine, navike i intuicije.

Plan zdravstvene njege pisani je dokument koji
izraduje medicinska sestra i dio je bolesnikove doku-
mentacije. Sluzi kao specifi¢ni vodi¢ za individuali-
ziranu zdravstvenu njegu.Omogucuje kontinuitet
zdravstvene njege i komunikaciju s drugim ¢lanovi-
ma zdravstvenog tima.

Sve faze procesa zdravstvene njege trebaju biti
dokumentirane. Tom se dokumentacijom pokazu-
je vaznost planova zdravstvene njege i legalni zapis
zdravstvene njege medicinske sestre. Dokumenti-
ranjem se dobivaju informacije koje ¢ine osnovu za
unaprjedenje kvalitete rada, razvoj zdravstvene njege,
organizaciju timova, planiranje trajne izobrazbe sesta-
ra, izradbu nastavnih planova za redovito $kolovanje
te izradbu normativa i protokola.

28.3.2. Primjena plana zdravstvene njege

Plan zdravstvene njege omogucuje izravno pro-
vodenje zdravstvene njege. On je vodic¢ za sestrin-
ske intervencije koje ¢e poboljsati zdravlje bolesnika,
sprijeciti potencijalne zdravstvene teskoce i dovesti do
adekvatnoga rjesenja zdravstvenih teskoca.

Plan ukljucuje rad i s drugim ¢lanovima zdravstv-
stvenog tima, neke intervencije nece izvoditi medi-
cinska sestra samostalno, no ona ¢e ih usmjerivati,
nadzirati i procjenjivati.

Plan omogucuje mjerenje kvalitete zdravstvene
njege i ukljucivanje novih, poboljSanih mjera u zdrav-
stvenu njegu te omogucuje istrazivacki rad u sestrin-
stvu, osobito poboljsanje kvalitete zdravstvene njege i
smanjenje troskova zdravstvene skrbi.

28.3.3. Standardizirani postupci
u zdravstvenoj njezi

Zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba

« Disanje: uocava, biljezi i obavjestava o teSko¢ama
vezanim za disanje, priprema bolesnika za primje-
nu inhalacijske terapije putem rasprsivaca, terapi-
ju kisikom to¢no oznacenog protoka, primjenjuje
kisik putem endotrahealnog tubusa/kanile, primje-
njuje kisik putem maske, binazalnog katetera, nad-
zire bolesnika te dokumentira postupke vezane za
disanje.

« Hranjenje bolesnika na usta: uoc¢ava osobitosti
vezane za unos hrane i pi¢a, pomaze pacijentu tije-
kom hranjenja i pijenja, vodi evidenciju unosa hra-
ne i pica.

 Enteralna prehrana: pacijenta se postavlja u polo-
zaj za hranjenje putem sonde, provjerava polozaj
sonde, hrani bolesnika putem sonde, gastrostome,
jejunostome, priprema crpku za enteralno hranje-
nje, vodi evidenciju unosa hrane i tekucine.
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o Izlucivanje stolice i mokrace: priprema pacijen-
ta i okolinu za defekaciju i uriniranje, priprema
i odrzava pribor za primjenu klizme, primjenju-
je mikroklizmu, supozitorij, prazni urinske posu-
de, priprema pribor za kateterizaciju, asistira pri
kateterizaciji ili je sama postavlja, postavlja uri-
narni kondom, mjeri diurezu. Prati koli¢inu, boju
i ucestalost svake stolice uz evidentiranje u doku-
mentaciji.

» Higijena i njega usne $upljine: svakodnevno se
provode inspekcija i higijena usne Supljine (ako je
potrebno i vise puta na dan).

« Kupanje nepokretnog bolesnika u krevetu: procje-
njuje se turgor koze, ostecenja epidermisa. Zdrav-
stvena se njega provodi pocevsi od bolesnika koji
nema znakove infekcije pa sve do infektivnog
bolesnika

» Masaza koze tijela kao prevencija komplikacija
dugotrajnog lezanja.

« Promjena polozaja nepokretnog bolesnika u kre-
vetu te pravodobna primjena aktivnih antidekubi-
talih madraca.

 Postupak s umrlim na bolni¢ckom odjelu: pravilna
identifikacija, kupanje umrloga te smjestaj u sobu
za umrle.

28.4. Nadzor nad bolesnicima u JIL-u

Nadzor moze biti klinicki, tehnicki i laboratorijski
te neinvazivan i invazivan.

28.4.1. Klinicko nadziranje bolesnika

Promatranje bolesnika je jedna od zada¢a medicin-
ske sestre u provodenju zdravstvene njege. Promatra-
nje koje provodi sestra temelji se na znanju i iskustvu
jer samo znanje i iskustvo omogucavaju sestri svjesno
i ciljano pracenje i trazenje vaznih pokazatelja.

Kod klinickog nadziranja bolesnika promatra se,
o Izgled bolesnika (boja koze i sluznica, polozaj bole-

snika)

« Subjektivne bolesnikove poteskoce (bol, strah )

« Stanje svijesti, reakcija zjenica na svjetlost, reakci-
ja na podrazaj

 Puls (popunjenost, frekvencija i ritam )

+ Krvni tlak

« Disanje (frekvencija, dubina, nacin i zvuk )

« Tjelesna temperatura

 Diureza (koli¢ina, boja urina)

« Drenaza / drenazni sadrzaj (koli¢ina, boja)

« Koli¢inu primljene i izluc¢ene tekuc¢ine

« Zavoji (¢vrstoca zavoja, pritisak na krvne Zile i Ziv-
ce, Cistoca zavoja).

o Stolica (koli¢ina, boja, ucestalost, primjese)

28.4.2. Monitoring u JIL-u

Pod pojmom monitoring podrazumijeva se dina-
micko nadziranje fizioloskih parametara bolesnika.
Svrha monitoringa je ne samo pracenje opceg stanja
bolesnika i njegovih osnovnih fiziologkih funkcija ve¢
i uocavanje nastalih poremecaja, njihovo tumacenje,
poduzimanje mjera da se oni otklone i lije¢enje vec¢
nastalih.

Op¢i, temeljni monitoring bolesnika ukljucu-
je elektronicke mjerne uredaje i to pulsni oksimetar,
kapnometar, mjerenje arterijskog krvnog tlaka, elektro-
kardiografiju ( EKG), mjerenje tjelesne temperature.

Specijalni, prosireni, monitoring primjenjuje se u
posebitih bolesti i kirurskih zahvata ili u institucija-
ma s posebnim interesom (npr. neurokirurgija, kar-
diokirurgija), gdje se mjere evocirani potencijali (EP),
primjenjuje elektroencefalografija (EEG), mjeri intra-
kranijski tlak (ICP ), sredi$nji venski tlak ili tlak u
plu¢noj arteriji (Swan-Ganz), mjeri minutni volumen
srca, a $to zahtijeva posebno uvjezbano osoblje.

Prema nacinu primjene i djelovanja, monitoring
se moze podijeliti na neinvazivni, gdje nema prodira-
nja kroz kozu ili sluznice, i invazivni, gdje se prodire
kroz kozu. Svi invazivni zahvati znace moguci rizik
za bolesnika (krvarenje, infekcija, sepsa, ozljede krv-
ne zile/Zivca).

Monitori su velika pomo¢ u radu, pruzaju objek-
tivnost i sigurnost, medutim, treba imati na umu da
je svaki aparat podlozan pogrjeskama u radu i da uvi-
jek treba promatrati i bolesnika, a ne samo monitor.

28.4.3. Postupci mjerenja vitalnih znakova

Postupci mjerenja vitalnih znakova provode se:
nadzorom nad bolesnicima tehnickim pomagalima,
odredivanjem laboratorijskih vrijednosti, neinvaziv-
nim i invazivnim postupcima nadzora.

28.4.3.1. Tehni¢ko nadziranje bolesnika

Za tehnicko nadziranje bolesnika potrebni su nam
suvremeni digitalni aparati koji omogucuju pracenje
i ispis svih parametara. Mjerene vrijednosti i signali
prikazuju se na zaslonu monitora, a ukljucuju EKG
krivulju, broj¢ane vrijednosti i krivulje arterijskoga i
srediSnjega venskog tlaka, ugljikova dioksida u izdah-
nutom zraku, zasi¢enost hemoglobina kisikom, krivu-
lju i frekvenciju disanja i pulsa, tjelesnu temperaturu.

28.43.2. Laboratorijsko nadziranje bolesnika
Laboratorijsko nadziranje bolesnika u podrucju
rada sestre podrazumijeva pravilno uzimanje uzoraka
za pretrage (hematoloske, koagulacijske, biokemijske,
mikrobiologke itd.), prikupljanje i dokumentiranje
nalaza, pri ¢emu je prilikom svakog odstupanja od
referentnih vrijednosti potrebno upozoriti lije¢nika.
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28.4.3.3. Neinvazivnhe metode nadzora bolesnika
uJiL-u

Neinvazivno mjerenje krvnoga tlaka provodi se
preko odgovarajuce orukvice koja se stavlja oko bole-
snikove nadlaktice.Vremenski intervali mjerenja mogu
biti od 1 do 240 minuta. Orukvica se ne postavlja na
mjestu arterijsko-venske fistule, ruke na kojoj se pri-
mjenjuje infuzija te u otezane limfne drenaze udova.

Elektrokardiografija (EKG) ocitava se preko elek-
troda, a najces¢i je prikaz II. i V. odvoda, u kojima su
promjene ritma (II.) ili sr¢ane ishemije (V.) najuoc-
ljivije.

Zasicenost arterijske krvi kisikom (Sa0Q,) prati se
preko pulsnoga oksimetra. Senzor pulsnog oksimetra
stavlja se na prst ruke, noge ili na usnu resicu. Mjesto
treba biti suho i toplo. Ako je bolesnik pothladen, vri-
jednosti nisu mjerodavne te je potrebno utopljavanje,
npr. omatanje $ake vatom. Mjesto postavljanja senzora
treba izmjenjivati zbog moguceg nastanka dekubitusa.

Tjelesna temperatura najcesce se mjeri aksilarno
termometrom, temperaturnom sondom s jednokrat-
nom zastitom te centralno putem termodilucijskog
katetera.

28.4.3.4. Invazivne metode nadzora bolesnika u
JiL-u
U JIL-u se primjenjuju invazivne metode prace-
nja sredi$njega venskog tlaka, arterijskoga tlaka, tlaka
plu¢ne arterije, intrakranijskoga i intraabdominalnoga
tlaka . Svrha je invazivnoga hemodinamskog nadzo-

ra utvrditi, pratiti i prikladno reagirati na promjene u

intravaskularnim tlakovima i sréanom izbacaju. Mje-

sto uvodenja specifi¢nih katetera i kanila unutar krv-
ne zile omogu¢uje mjerenje tlaka koji se ocitava na
monitoru.

Djelokrug rada sestre pri primjeni postupaka
monitoringa obuhvaca:

« psihicku pripremu bolesnika kada je bolesnik svje-
stan — potrebno je objasniti svrhu zahvata i nacin
izvodenja

o fizicku pripremu bolesnika — postavlja se u odgo-
varajuci polozaj

+ pripremu pribora

« pripremu monitora i sustava s tla¢nim pretvara-
¢em (komorice) koji se prije postavljanja ispunja-
va sterilnom fizioloskom otopinom (s heparinom
ili bez njega) pod tlakom od 300 mmHg. Pretvarac
se postavlja u razini srednje aksilarne linije te se
provodi kalibracija (izjednacivanje tlaka u komo-
rici s atmosferskim tlakom). Ovako pripremljen
sustav sluzi za mjerenje svih invazivnih hemodi-
namskih tlakova, za razliku npr. od intrakranij-
skog u kojemu fizioloska otopina nije pod tlakom.
Sustav spojen na monitor daje numericki i graficki
prikaz tlakova.

pripremu okoline (mjesta za monitor)

« pracenje bolesnika dok traje zahvat

o asistiranje pri izvodenju zahvata

« propisno rukovanje uredajima koji omogucuju
invazivno pracenje bolesnika

« sprjecavanje nastanka infekcije i ozljede

o asepticki uvjeti rada

« poznavanje i pracenje vrijednosti parametara,
uocavanje nastalih promjena, sprje¢avanje kompli-
kacija te otklanjanje eventualnih tehnic¢kih pogre-
$aka

« evidencija i pohrana evidencije o izvedenim

postupcima.

28.5. Primjena lijekova

Medicinska sestra daje lijekove koje je lije¢nik pro-
pisao. Prilikom primjene lijekova vazno je drzati se
pet pravila: pravi lijek, prava doza, pravi put primjene
pravo vrijeme i pravi bolesnik. Obvezno je provijeriti i
rok trajanja te genericko ime lijeka. Svjedoci smo brze
farmakoloske dinamike te stalne promjene zasticenih
imena lijekova i uvijek treba provijeriti je li rije¢ o pra-
vom lijeku za odredenog bolesnika. Primjena lijeko-
va moze biti:

a) na usta, u oko, uho i nos,

b) u misi¢ (intramuskularna injekcija),

¢) pod kozu (supkutana injekcija),

d) u venu (intravenska injekcija, sredinji venski

kateter),

e) preko inhalatora, tubusa, kanile.

28.6. Medicinsko-tehnicki postupci
koje provodi sestra u JIL-u

Medicinske sestre u JIL-u posjeduju odlike struc¢-
nog ¢lana tima sa svim kompentencijama te slijedom
toga izvode navedene postupke:

« uzimanje uzoraka venske i arterijske krvi venepu-
nkcijom ili iz iv. katetera

« uzimanje uzorka stolice i urina za labarotorijsku
analizu, pravilan transport

o uzimanje uzoraka krvi i urina za hemokulturu i
urinokulturu

« uzimanje uzoraka sputuma, aspirata traheje

« uzimanje uzoraka arterijske krvi za plinsku analizu

i acido-bazni status
« postupak aspiracije sekreta kroz nos i usta, putem

endotrahealnog tubusa / kanile
o asistriranje pri postavljanju endotrahealnog tubusa

/ perkutane kanile
« postavljanje periferne intravenske kanile
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 uvodenje nazogastri¢ne /orogastri¢ne sonde te hra-
njenje

« snimanje elektrokardiograma

« asistiranje pri izvodenju postupka defibrilacije/
elektrokonverzije

« asistiranje kod fiberbronhoskopije i pleuralne i
abdominalne punkcije

 davanje klizme

« uvodenje urinarnog katetera

o odrzavanje prohodnosti i toalete srediSnjega ven-
skog katetera

« zdravstvena njega, toaleta kolostome i ileostome.

28.7. Mjere sprjecavanja infekcija

Hospitalne infekcije prave velike teskoce u JIL-u.
Bolnicka ili intrahospitalna infekcija jest svaka klini¢-
ki izrazena infektivna bolest koja se pojavi u vrijeme
boravka ili lijecenja u bolnici.

Analize pokazuju da 5 do 10 % bolesnika dobi-
je infekciju, a u razvijenim zemljama taj broj moze
premasiti i 25 %. Intrahospitalne infekcije povecavaju
morbiditet, smrtnost i troskove lijecenja.

Od bolnicke infekcije treba razlikovati kolonizaciju
mikrorganizama. Pri kolonizaciji bolesnik je zdrav bez
simptoma zaraze i unato¢ pozitivnim mikrobioloskim
nalazima. Kolonizacija mozZe utjecati na Sirenje pato-
genih mikroorganizama te na potiskivanje normalne
mikroflore.

Posljednjih godina razvili su se sojevi veoma rezi-
stentnih patogenih mikroorganizama. Najces¢i uzroc-
nici bakterijemija stecenih u JIL-u jesu Escherichia
colli, Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas. Od glji-
vica je najce$¢a Candida.

Najcesce infekcije u JIL-u jesu infekcija krvi (sep-
sa), infekcija kiruskih rana do 12 %, infekcija sredis-
njega venskog katetera, infekcija mokra¢nog sustava
20-25 %, upala pluca uzrokovana ventilatorima za
potporu disanja 20-50 %.

Strategija kontrole bolnickih infekcija u JIL-u dije-
li se na:

a) kontrolu ili eliminaciju infektivnog agensa (pri-
mjena izolacijskih mjera opreza, dezinfekcija,
sterilizacija, temeljito ¢is¢enje okolice),

b) kontrolu prijenosa (higijena ruku, asepti¢na
tehnika rada),

c) kontrolu rezervoara (uporaba jednokratnog
materijala ili dekontaminacija pribora, prona-
lazenje i lijecenje pojedinaca bilo bolesnika bilo
zdravstvenog osoblja.

Uz strategiju postoje standardne mjere zastite koja

uklju¢uje temeljne mjere u kontroli infekcija, mje-
re zastite pri prijenosu zrakom, kapljicama i kontak-

tom. U JIL-u se osoblje koristi jednokratnim zastitnim
sredstvima (kapama, maskama, ogrta¢ima, rukavica-
ma, kaljacama) radi sprjecavanja prijenosa infekcije.

U JIL-u se upotrebljavaju sobe za izolaciju pri pove-
¢anom riziku od $irenja infekcije (infekcioznosti ) ili
radi prevencije nastanka infekcije. Vazno je napome-
nuti da se odgovarajuce mjere zastite i izolacije mora-
ju zapoceti ¢im se pojave klinicki znakovi infekcije.

Treba napomenuti da je higijena ruku prvi i osnov-
ni korak u sprjecavanju i $irenju intrahospitalnih
infekcija.

28.8. Davanje informacija, posjeti,
edukacija ¢lanova obitelji

Osoblje u JIL-u mora ovladati tehnikama komuni-
kacije unutar tima, prema bolesniku i rodbini bolesni-
ka. Dobra tehnika komunikacije omoguc¢ava dobro
uzajamno razumijevanje, izbjegavanje nesporazuma
koji mogu dovesti do nepovjerenja bolesnika i njegove
obitelji prema zdravstvenom timu. U svakodnevnoj ko-
munikaciji s bolesnicima potrebno je pruziti sljedece:

a) osjecaj sigurnost (obavijesti o zdravstvenom

stanju i postupcima koji se provode),

b) znakove razumijevanja, profesionalne empatije,

c) pokazati stru¢nost pri provodenju njege i dava-

nju terapije,

d) postovanje bolesnika i njegove obitelji,

e) strpljenje (pri razgovoru s bolesnikom i njego-

vom obitelji) te

f) uvijek vedar osmijeh i ljubaznost (bez obzira na

tezinu situacije).

Pokraj bolesnikove postelje se mora paziti na sva-
ku izgovorenu rijec jer je bolesnik moze ¢uti, iako ne
pokazuje znakove da ¢uje. Sluh je osjet koji se posljed-
nji gubi kada osoba nije pri punoj svijesti, tako da se
osobe koje su bile u komi sjecaju glasova ili dijela raz-
govora. Neke obavijesti o bolesnikovu zdravstvenom
stanju ne treba davati pokraj njegove postelje jer ih
bolesnik moze ¢uti i one mogu nepovoljno utjecati na
njegov oporavak te stvoriti zabrinutost i strah u bole-
snika. Razgovor s obitelji mora biti primjeren: to¢na
informacija, objasnjenje onoga sto se radi, §to se moze
teoretski i prakti¢no oclekivati u konkretnom sluca-
ju. Ne davati informaciju o stru¢nim detaljima jer ih
¢lanovi bolesnikove obitelji mogu pogre$no shvatiti i
mogu biti izvor ozbiljnih teskoc¢a. Ne smiju se dava-
ti nerealne, preoptimisti¢ne, prognoze jer je moguci
nepovoljan razvoj bolesti. Lije¢nik ordinarijus daje
informacije o zdravstvenom stanju, prognozi i mogu-
¢em ishodu lijecenja, a sestra smije dati informaciju
samo iz svojeg djelokruga rada.
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28.9. Eticke vrijednosti u JIL-u

Medicinska je sestra u svome radu prije svega
usmjerena na pruzanje pomoci zdravome ili bolesnom
pojednicu, a moralna joj je obveza da omoguci najbolje
uvjete koji ¢e pridonijeti o¢uvanju zdravlja, ozdravlje-
nju ili mirnoj i dostojanstvenoj smrti. U ovom slu-
¢aju sestra mora gledati dobrobit i sre¢u pojedinca,
bez obzira na to Sto se nalazi na tankoj granici izme-
du lije¢nickog i svojeg djelokruga rada. Svakodnevni
pristup medicinske sestre mora biti prozet empatijom
prema bolesniku te ona kao takva u svoj fokus mora
staviti dobrobit bolesnika za dobivanje pravodobnih
informacija vezanih za navedeni postupak. Vodena
dobrim komunikacijskim vjestinama te svojom savje-
$¢u mora nastojati objasniti bolesniku na razumljiv i
za njega prihvatljiv nacin postupak pretrage, vodeci
brigu o tome da ne prijede granicu svojih kompenten-
cija. Medicinske sestre u takvim se trenutcima nalaze

u nezavidnoj situaciji jer stoje izmedu lijecnika i bole-
snika, ali se moraju postaviti kao zagovornik bolesni-
ka imajuci na umu njegove strahove i predrasude od
neugodne pretrage. Prema Etickom kodeksu medicin-
skih sestara, medu osnovnim je nacelima navedeno
da medicinska sestra mora biti osoba od povjerenja i
djelovati tako da prepozna mogucdi rizik u pacijenata
i svede ga na najmanju mogucu razinu. Medicinska
sestra mora jamciti da ¢e se u odnosu s pacijentom svi
aspekti odnosa prije svega ticati pacijentove potrebe.
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tipovi strojnog disanja 147

tolerancija na lijekove 172,176
toplinski gréevi 186

toplinski udar 185

totalna intravenska anestezija (TIVA) 49
traheotomija 97

tramadol 76

transport iz operacijske dvorane 214
transportna strojna ventilacija 146
transportni ventilator 99, 147

tricikli¢ni antidepresivi (TCA) 140, 176, 179
tromboliza 124

tromboprofilaksa 25

trovanje opioidima 138

tupa ozljeda srca 169

U

ubod pauka crne udovice 196
udar munje 191

ugljikov dioksid 144, 152
ugljikov monoksid 140
usporeno budenje 216
utapanje 181

Vv

vanjska masaza srca 99

vazokonstriktori 29

vekuronij 54, 57

ventilacija preko maske 98

ventilator 146

ventilni pneumotoraks 168

ventrikulska fibrilacija / ventrikulska tahikardija bez
pulsa 90, 105

visceralna bol 170

vizualna (verbalna) analogna skala (visual or verbal
analog scale - VAS) 172
vrste regionalne anestezije 37
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wind-up sensitization 171
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zastoj sr¢anog rada 91

zatajenje disanja 144, 145

zatajivanje srca 145

zbrinjavanja ozbiljno ozlijedenih 162
zdravstvena njega 220

zlatni sat 162

zmijski ugriz 195
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zelucani pH i volumen Zeluc¢anog sadrzaja 26
zicana maska 16
zivotno ugrozeni bolesnik 87
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