+
OZIVLIAVANIJE

Dr. M. Lojpur

spec. anesteziolog — reanimatolog




UuvoD
+

= Sto je to oZivljavanje ?

m Sto je to sréani zastoj i koje su
njegove posljedice ?

= Sto mogu biti uzroci sréanog zastoja ?




Sto je to ozivljavanje ?

o' Ozivljavanje * opcenito definiramo kao zbir
razlicitih postupaka i drugih terapijskih
mjera kojima zelimo
o sprijeciti srcani zastoj ili prestanak disanja

odnosno

o ponovno uspostaviti izgubljenu funkciju rada
srca (krvni optok) i disanje, ako je do njega vec
doslo

* skraCenica CPR dolazi od engl, naziva cardiopulmonary resuscitation




Sto je sréani zastoj i koje
su njegove posljedice ?
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QO Srcani zastoje je

Pulmanary

zastoj krvnog optoka Aorta, |/ - artery

veins,

backside | 7
of heart

B .veins

\ -
(CirkulaCije) Pulmonary j‘\~ e ~  Pulmanary

0 Krvotok prestaje :

= kad se srce ne
kontrahira, ali i

= kad se kontrahira
prebrzo
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0 Prestankom krvotoka tkiva
ostaju bez potrebne koliCine
kisika i hranjivih sastojaka

Q Zbog toga od pocetka dolazi
do zakazivanja funkcije
najosjetljivijeg organa —
MOZGA, anedugo potom i
do nepopravljivih oSte¢enja




3 min. nakon zastoja srca nastaje reverzibilno oStecenje
mozga (‘“kortikalna smrt” = ‘“smrt mozdanog debla”)
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S min. nakon zastoja srca ostec¢enja mozga postaju
ozbiljna, djelomi¢no nepovratna

10 min. nakon zastoja srca mozak je ireverzibilno
oStecen pa nastaje !

u daljnjem tijeku, u razliitim intervalima,
izumiru i ostali organi i tkiva do potpune,
, koja se karakterizira sa .

v v v v v

Pallor mortis — Livor mortis - Algor mortis - Rigor mortis — Raspadanjem
(bljedilo koze) (mrtvacke pjege) (hladnoca tijela) (ukocenost udova) tijela
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o Iako smo naveli tri vrste smrti, kako bismo
naglasili slijed dogadanja, smrt je samo

ijedna :

a Kako mozdana smrt nastupa 5-10 minuta
nakon srcanog zastoja, s prakticnog
stanovista to znaci da je zapocinjanje
ozivljavanja nakon 10-tak minuta potpuno

beskorisno
a Da li je to uvijek tocno ?




QO NIJE ! - Cimbenici koji smanjuju potrebu mozga za kisikom mogu
odgoditi nastup mozdane smrti.

d To vidamo npr. :
= u hipotermiji, ili

Eri trovanju nekim lijekovima (barbiturati, benzodiazepini, blokatori
alcijevih kanala)

Temperature (°C) CMR (% baseline) Duration of Safe CA (min) CMRO2 (mL/100 g/min)

100 5 1.48
70 (66-74 7.5 (6.5-8) 0.82
56 (52-60 9 (8-10) 0.65
48 (44-52 10.5 (9.5-11.5) 0.51

24 (21-29
17 (20-25
14 (11-18

2 (17-24 0.20
Cos (230 0.16

31 (25-38) 0.11

(66-74)
(52-60)
(44-52)
37 (33-42) 14 (12-15) 0.36
(21-29)
(20-25)
(11-18)

A Duboki hipotermicki cirkulacijski arest (sustavno hladenje bolesnika na
18 °C, uz pomoc izvantjelesnog krvotoka i vanjskog hladenja)
koristimo npr. pri kardiokirurskoj operaciji disekcije aorte tipa A

= uz dodatak mehtylprednisolona (20 mg/kg TT) i tiopentala (10 mg/kgTT)
sigurnost trajanja cirkulacijskog aresta produzuje se na 45-60 minuta !




CUDESNI DPORAVAK MALE KANABANKE KOJA JE ISPUZALA IZ KUCE NA SNIJEG

JednogodiSnja djevojCica

preiivjela smrzavanje od
“kojega joj je stalo srce

EDMONTON » Trinaestomjeseéna
djevajéica koja je odlutala van dok je tem-
peratura bila ispod nule pa joj je zbog
hladnoce stale srce, nakon gotovo
¢udesnog oporavka osjeca se dobro i pri
svijesti je - priopéili su kanadski lije¢nici.

Djevojtica koja je pronadena kako leZi

licem prema snijegu, proglasena je
klini¢ki mrivom nakon &to je dovezena u
bolnicu u Edmontonu. Temperatura tijela
bila joj je samo 16 stupnjeva Celzijevih.
Zasad nema naznaka mozdanih ostecenja i
jos se ulvrduje opseg smrzotina. Lijecnici
su izrazili fudenje zbog njezina oporavka,
navodedi da postoji samo cetiri ili pet poz-
natih slu¢ajeva kada je tako malo dijete
prezivjelo takva hladnocéu. Ipak, jos postoji
hojazan da ée zhog ozeblina djevojéici
morati amputirali prste na nogama i
rukama. Djevajcica je ispuzala samo u pe-
leni. a njezina ju je majka pronasla naken
nekoliko sati. Kada su bolnic¢ari stigli, Neimenovanoj

rhog hladneée su joj bili slijepljeni prsti i kanadskoj djevojcici srce
usta, a sree joj je stalo na dva sata. (H, AP) FEEEILREGIERDIE




Sto mogu biti uzroci
srcanog zastoja ?
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o Srcani zastoj moze biti izazvan :

1. Primarno srcanim problemima

2. Primarno izvansrcanim problemima
respiracijskim ili
opCim uzrocima




o Najcesce se uzrok nastaknu srcanog zastoja nalazi u
samom Srcu

a|No, primarni uzrok moze biti i negdje drugo. Nerijetko je
to poremecaj disanja. Naime, srce i pluca su povezani
anatomski i funkcionalno, te su uzrocno-posljedicno
povezani i poremecaji njihova rada :

= ako dode do akutnog zastoja srcanog rada unutar najvise 30
sekundi doci Ce i do prestanka disanja (respiracijski arest),

ako prije dode do prestanka disanja, za najvise 3 minuta doci ce
i do sr€anog zastoja (cardiac arrest).

o Dakle, neovisno o tome je li primarni poremecaj srcani
ili respiracijski, posljedice su uvijek iste — na kraju dolazi
do potpunog zastoja krvnhog optoka, pa tkiva ostaju bez
potrebne koliCine kisika !




Primarno srcani uzroci : Primarno izvansrcani uzroci :

o Koronarna bolest (AP, IM) O RESPIRACIJSKI :

. Neadekvatna atmosfera - npr.

L . trovanje s CO
%{zertenﬂ_l_ma bolest srca Opstrukcija didnog puta
(hipertrofija) Hipoventilacija zbog razlicitih uzroka
- npr. zatajivanje sredisnjeg ili
. . perifernog ZS, miopatije, promjene
Valvularne srcane bolesti gibljivosti prsnog kosa
(aortna stenoza, prolaps Akutna pluéna bolest — npr.

mitralnog zaliska) pneumonija
Tromboembolija pluca

Inflamatorne (miokarditis) i Z
infiltrativne bolesti miokarda ||° 97¢%:
infiltrativne bolesti miokarda . Metabolicki — npr. hipo ili

(amiloidoza, hemokromatoza) hiperkalemija

Toksicki — npr. trovanje

.. . . L proaritmogenim lijekovima,
Elektrofizioloski poremecayji, triciklickim antidepresivima,...
aberantni provodni putovi, Fizicki - udar el. struje, trauma,

1 . ventilni pneumotorax, tamponada
sindrom produljenog Q-T pe,,-ka,d’; v tamp

intervala,... Hipovolemija - zbog krvarenja
Refleksni - okulokardijalni...
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U odraslih




POSTAVLIANIJE DG.
SRCANOG ZASTOJA

m Klinicka slika srcanog zastoja

m Kako se na EKG - monitoru prezentira
srcani zastoj ?

m Zasto se nerijetko ne mozemo
zadovoljiti EKG - monitoringom vec
treba snimiti i 12-kanalni EKG ?




Klinicka slika srcanog
zastoja

+




Klinicka slika srcanog
zastoja

+

= Boja koze ?

m Zjenice ?




Klinicka slika srcanog
zastoja

0 Bolesnik je bez svijesti
a Ne dise
o Nema znakova odrzanog krvnog optoka :

= nema pulsa na velikim arterijama (a. carotis,
a.femoralis)*

= nema spontanih pokreta
= ne reagira na podrazaje




Kako se na EKG-u
prezentira srcani zastoj ?

mSrcCani zastoj se na EKG-monitoru moze

prezentirati jednim od

tj. kao :

. Ventrikulska fibrilacija (VF) ili ventrikulska
tahikardija bez pulsa (VTBP)

. Asistolija, ili

. Elektricna aktivnost bez pulsa (EABP) ili
elektromehanicka disocijacija




. — nema ni elektricne ni
mehanicke aktivnosti sréanog misica,

— u srcu
se odvija elektricha aktivnost ali ona ne
moze izazvati odgovor sr¢anog misica.

— srce ne “stoji” vec se klijetke
kontrahiraju jako brzo (prebrzo),
nesinkronizirano i anarhicno, te srcana
pumpa ne izbacuje krv.




Zasto se nerijetko ne mozemo
zadovoljiti EKG - monitoringom vec
Jgreba snimiti 1 12-kanalni EKG ?

a Zbog razlicitih
terapijskih pristupa
clctrocardiogmt srcanom zastoju

(ECG) records

oo pri razlicitim EKG
Ittt zapisima, uporaba
monitora je od
najvece vaznosti

(osobito pri VF)




= No, monitorirati se mogu samo srcani ritmovi =
trebamo li analizu promjena ST segmenta (akutni
koronarni sy.) moramo primijeniti 12 kanalni EKG !
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Mormal Heartbeat

3 {388 1422 Inad Eac a3

Fast Heartbeat

TRERRRRAE

Slow Heartbeat

Irregular Heartbeat
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s 12 - kanalni EKG snima 3 standardna bipolarna odvoda
+ 3 unipolarna odvoda udova + 6 prekordijalnih
unipolarnih odvoda
— Standardni (I, II'i lll) i unipolarni odvodi s udova (aVR, aVL i aVF)

snimaju elektricnu aktivnost srca iz Sest razli€itih perspektiva, svih
u jednoj, frontalnoj ravnini.

— Prekordijalni odvodi snimaju elektricnu aktivnost srca u
transversalnoj (horizontalnoj) ravnini.

m Time je omoguceno da svaki elektricni dogadaj, ma kako

bio orjentiran u prostoru, dode do izrazaja barem u jednom
sustavu odvoda, sto nije slu€aj kod monitoringa EKG-a




= Ovo je osobito vazno u akutnom koronarnom sindromu
gdje promjene ST-segmenta i T Vala, odnosno pojava Q
zupca u EKG-u, ovise o lokalizaciji kriticne ugrozenosti
#oronarnog krvnog optoka

'.-':-::':;:._:_. ( Q zubac)

'/ zona lezije

(promjene 5T seg.)|

Z0Na iShE!mijE,- (promjene T vala)




EKG u infarktu miokarda :

A) Normalni EKG zapis

B i C) unutar nekoliko minuta do sati
nakon nastanka IM javlja ju se

| , kao znak ishemije
odnosno lezije dijela srcanog misica

D) Unutar nekoliko dana voltaza R zupca
se smanjuje a pojavljuje se , kao
definitivni znak IM. Takoder se ]avI]a

E) Nakon tjedna ili dva ST segment se
vraca u normalu, R zubac ostaje nizi a Q
val perzistira.

F) Mjesecima nakon IM T val se
postepeno vraca u hormalu.




Inferiorni infarkt

- Inferolateralni IM

« Inferoseptalni IM

Lateralni infarkt

Anteriorni infarkt

» Anteroseptalni IM

* Prednji prosireni IM

- Anterolateralni IM

Posteriorni infarkt

» zahvaca dijafragmatsku povrsinu srca.

« Cesto ga uzrokuje okluzija desne
koronarne arterije ili njenog silaznog
ogranka.

« zahvaca apikalni dio srca

« zahvaca donji dio septuma

« zahvaca lijevi lateralni zid srca
« Cesto je uzrok okluzija lijeve
cirkumfleksne arterije.

« zahvaca anteriornu povrsinu lijevog
ventrikula

« obi¢no ga uzrokuje okluzija lijeve
anteriorne silazne arterije

« zahvaca anteroseptalni dio srca
« zahvaca prednju stijenku LK

« zahvaca anterolateralnu stijenku LK

« zahvaca posteriornu povrsinu srca
« obi¢no ga uzrokuje okluzija desne
koronarne arterije.

na inferiornim odvodima - 1II, III i aVF

ILIII, aVF, V5, V6 + ponekad i u I i aVvVL

II, III, aVF, V1 - V3

I,aVvL, V5iV6

bilo koji prekordijalni odvod (od V1 do V6) moze
pokazati promjene

V1-V3
V1-Ve6, 1, avL

V4 -V6, 1, aVL + ponekad u II

nijedan konvencionalni odvod ne lezi iznad
posteriornog zida, te depresiju ST segmenta i
visoke R valove (zrcalne slike anteriornih
infarkta) treba traziti na anteriornim odvodima,
osobito odvodu V1.




Monitoring nije zamjena, ve¢ samo pomocno
sredstvo u pracenju stanja bolesnika !

o
,s,.
&

.
Otvorite usta

ostanite

tako na tren... o




LIJECENJE SRCANOG
ZASTOJA

m Kako se lijeCi srcani zastoj ?
m Sto je to lanac zivota ?

m Koji je, po vaznosti, redoslijed
postupaka i drugih terapijskin mjera u
ozivljavanju ?




Kako se lijeCi srcani
zastoj ?

+

=/ LijeCenje srcanog zastoje se moze, iz
didaktickih razloga, podijeliti na:

= ovdje spadaju mjere takozvanog primarnog zbrinjavanja koje
su jednostavnije i zahtijevaju minimalni pribor i opremu

m ovdje spadaju mijere takozvanog sekundarnog zbrinjavanja
koje su slozenije, dijelom invazivne i izvedive jedino uz
uporabu slozenijeg (ali ne i kompliciranog) pribora i
opreme




m BLS i ALS su, medutim, neodvojivo povezani

-‘ Naime, jedino se u sluCaju:

1. ranog pristupa bolesniku,
2. ranog zapocinjanja BLS-a
3. rane primjene defibrilacije, 1

4. adekvatne, rane primjene poslijereanimacijskih mjera

moZze ocekivati ispunjenje cilja ozivljavanja :




RANI PRISTUP RANA CPR RANA DEFIBRILACIJA POSTRAENSIIIZIRABCIJSKA

(prepoznavanje i poziv HMP) (kupovanje vremena) (rana uspostava krvotoka) (vracanje kvalitete zivota)

N

v Y
RANO OZIVLJJAVANIE




Svaka je karika lanca vazna -
nedostatak bilo koje smanjuje Sansu za
—+ preZivljavanje !

Ipak, potrebno je naglasiti vaznost
kao najvaznije
karike u lancu zivota !




Redoslijed postupaka i
drugih terapijskih mjere ozivljavanja
+ PO vaznosti

. Defibrilacija i drugi postupci za uspostavu
krvotoka i disanja

. Oksigenacija

. Lijekovi




POSTUPCI ZA USPOSTAVU

JrKRVNOG OPTOKA I DISANJA

m A — airway : uspostava diSnog puta

m B — breathing : uspostava disanja

m C — circulation : uspostava krvnog
optoka

m D — defibrillation ( u BLS-u) odnosno
differential diagnosis ( u ALS-u)




BLS

ALS

Primarno zbrinjavanje bolesnika u arestu — ABCD
postupci

Sekundarno zbrinjavanje bolesnika u arestu — ABCDD
postupci

Za laike i strucne osobe bez opreme

Za medicinsko osoblje sa iskustvom u CPR

A
Airway
Ima 1i bolesnik odrzan
diSni put ?
Ako nema interveniraj
postupcina za uspostavu
diSnog puta !

OdrZavanje prohodnosti diSnog puta:

eZabacivanjem glave uz podizanje brade

oTrostrukim manevrom (zabacivanje glave + podizanje
celjusti + otvaranje usta)

ePodizanjem Celjusti (ako se sumnja na ozljedu vratne
kraljeznice)

*Oro- ili nazo-faringealnim tubusom

eRecovery poloZajem

eMjerama za odstranjenje stranog tijela iz diSnog puta
(Heimlichov hvat, udarac u leda, vadenje stranog tijela
prstima ) ali samo kod bolesnika pri svijesti

OdrZavanje prohodnosti diSnog puta :

eEndotrahealnom intubacijom uz kontrolu poloZaja
monitoringom “end tidal CO,”

ePomocu Larngealne maske, laringealnog tubusa , Combitube
ili I-gela, ako spasilac rijetko intubira

e Aspiracijom

*Drugim mjerama za odstranjenje stranog tijela iz diSnog puta
(Heimlichov hvat, udarac u leda, vadenje stranog tijela
prstima i/ili instrumentima ) u bolesnika sa ili bez svijesti
eKonikotomijom

*Traheotomijom

B
Breathing

DiSe li bolesnik ?
Ako ne diSe interveniraj !

1. ako diSe :

*Daj kisik

2. ako ne diSe “diSi” umjesto njega metodom :
e(Usta na usta

e(sta na nos

esta na stomu

eUsta na masku

eSamosire¢im balonom preko maske

1. ako diSe :

®Daj kisik

2. ako ne diSe “diSi” umjesto njega metodom :
eSamosire¢im balonom

eTransportnim ventilatorom

C
Circulation
Provjeri ima li bolesnik

bilo na karotidnoj arteriji
!

Ako nema interveniraj !

ePrimjeni vansku masazu srca dok ceka$ defibrilator ili
ako na monitoru defibrilatora nema VF ili VTBP

ePrimjeni prekordijalni udarac ako si svjedok aresta a nemas
defibrilator. Ako ga imas$ a bolesnik ima VF defibriliraj !

o Vr1si vanjsku masazu srca

eOsiguraj venski put

ePostavi EKG elektrode i prati EKG

®Daj primjerene lijekova (antiaritmike,vasopresore..)

D /DD
Defibrilation/Diff.dg.

eDefibriliraj AED-om na siguran i eu¢inkovit nacin

Razmisli o diferencijalnoj dijagnozi, traZi uzroke sr¢anog
aresta, lijeci potencijalno reverzibilne uzroke (4 H, 4 T)*




1. Uspostava i disnog

puta (A)




Postupci za odrzavanje
di§nog puta prohodnim

1. Zabacivanje glave i
podizanje brade :

\ Ml = Zabacivanje glave je prvi, Cesto
dostatan postupak za oslobadanje
diSnog puta u bolesnika bez svijesti,
jer se najcesce radi o opstrukciji
diSnog puta bazom jezika.

— kada se guranjem cela i podizanjem
brade glava zabaci prema natrag,
hvatiSta miSica jezika se podignu na
gore, pa se na taj nacin odigne baza
jezika i oslobodi disni put




m Zabacivanje glave moze skoditi pri ozljedi
(ili sumnji na ozljedu) vratne kraljeznice!




2. Podizanje celjusti :
m Postupak fe izbora za uspostavu prohodnosti disnog
puta u bolesnika s ozljedom vratne kraljeznice ili

umnjom na nju.
‘|1'vod| se na sljedeci nacin : treba stati iza bolesnikove
glave i osloniti laktove na podlogu uz glavu, rukama
uhvat|t| rubove donje Celjusti s obje strane i podignuti
Frema gore bez zabacivanja glave. Istovremeno se
cevima gura donja Celjust prema nogama, cime se

usta drze otvorenim.




3. Oro- ili nazo-faringealnog tubusi
0 Namjenjeni su sprjecavanju opstrukcije gornjeg
+snog puta bazom jezika.

d mekane su gume, silikona (nazofaringealni
airway-i) ili plastike i razliCite su veliCine.

m Postavljaju se komatoznim bolesnicima jer u
bolesnika sa odrzanim refleksima mogu izazvati

povracanje, rjede i laringospazam.




m Jako se prema uzrastu bolesnika moze pretpostaviti
koji mu broj oro- ili nazofaringealnog tubusa odgovara,
najbolja se orijentacija postize odredivanjem
odgovarajuce velicine tubusa na samom bolesniku.

=/ Naime, svoju Ce funkciju najbolje obaviti orofaringealni
tubus cija je duzina jednaka udaljenosti od njegovih
sjekutica do angulusa mandibule.




m Orofaringealni tubus se uvodi tako da mu se vrh
zatakne za prednje zube gornje vilice a zatim se gura
prema zdrijelu rotirajuci ga istodobno za 180° oko

uzduzne osi.
. ‘ Na ovaj se nacin izbjegava naguravanje jezika prema
straznjem zidu zdrijela.




= Nazofaringealni tubus se uvodi u odabranu (Siru?)
nolsnlcu nakon Sto smo ga namazali anestetskim
gelom

‘Hﬁjvgdlkse njezno, rotirajuci tubus i prateci donji nosni
odni

m Nerijetka komplikacija je krvarenje iz nosa, pa je rjede
u uporabi od orofaringealnog.

Il




4. Postavljanje u ,recovery" polozaj

= Ovaj polozaj se preporucuje za sve komatozne pacijente koji
disu spontano, buduci da onemogucava zacepljenje diSnog
puta bazom jezika, a istodobno omogucava otjecanje sadrzaja
~|Lzusta (pljuvacke, regurgltlranog sadrzaja i sl % vani

Postavljanje u ovaj polozaj je vise vjestina nego snaga (kao
uostalom | sve druge mjere ozivljavanja) i izvodi se na slijedeci

Ako se sumnja na ozljedu vratne
kraljeznice, tijekom okreta treba pridrzavati
glavu bolesnika primjenjujuci blagu trakciju
prema sebi, te osigurati sinkroniziran okret
glave i tijela na stranu. Nakon toga, ispod
glave treba nesSto podmetnuti kako bi se
oslanjala na podlogu bez “lomljenja” vrata.




5. Endotrahealna intubacija

= ET intubacija je postupak postavljanja plasti¢nog ili igumenog tubusa
u traheju poradi osiguravanja disSnog puta i eventualno umjetne

ventilacije.
N ‘Osnovne indikacije za ET intubaciju su :
— nemogucnost spasitelja da ventilira bolesnika bez svijesti drugim, manje
invazivnim metodama,

— jzostanak zastitnih refleksa u bolesnika.

= Intubacija ima mnoge prednosti pred ostalim nacinima osiguranja
dlsnog puta od kojih su najvaznije da:

— omogucava primjenu visokih koncentracija kisika i isporuku Zeljenog
disSnog obUJma tijekom ventilacije bolesnika koiji ne dise,

omogucava provodenje umjetne ventilacije neovisno o vanjskoj masazi
srca,

osigurava disni put od aspiracije stranog sadrzaja,
omogucava endotrahealnu primjenu lijekova ( ? ),
omogucava lako cis¢enje traheobronhalnog stabla

= Zbog svega recenoga, endotrahealna intubacija je zlatni standard
osiguranja disnog puta.




m Za ET intubaciju potrebno je pripremiti potreban
pribor i opremu :




konekEor

_:rOinaka
dubine




Tablica : Velicine ET tubusa za bolesnike razlicitog uzrasta

Uzrast pacijenta (tezina)

0 — 1 godine (3-10 kg)
1 god. /malo dijete (10— 13 kg)
3 god. (14 —16 kg)
5god. (16 — 20 kg)
6 god. (18 —25 kg)

8 god.— mlada osoba (24 — 32 kg)
12 god.- adolescent (32 — 54 kg)
16 god.- odrasli (50 + kg)
Odrasla Zzena

Odrasli muskarac

Unutarnji promjer
ET tubusa u mm

3,5-4,0

4,0

4,5

50

55
6,0 sa cuffom
6,5 sa cuffom
7,0 sa cuffom

7,0 — 8,0 sa cuffom

8,0 — 8,5 sa cuffom

Dubina ET
tubusa u cm (od
zubala)

11-12

12

Velicina
aspircijskog
katetera, u Fr

10ili 12
12
12

12ili 14

14




m Intubacija se moze izvesti orotrahealno ili
nazotrahealno:

‘|‘— Nazotrahealna intubacija ima mnogo
prednosti (pacijent je lakSe podnosi,
pogodnija je za duzi transport i sl.), ali je teza
za izvodenje i Cesto pracena ozbiljnom

epistaksom. Zato se rijetko preporuca tijekom
ozivljavanja.
Ipak, postoje stanja kada se preferira, npr. u

teskih ozljeda usta i usne supljine ili u
bolesnika sa trizmusom.

— Orotrahealna intubacija je jednostavnija.




= Izvodi se na slijedeci nacin :

— Desnom se rukom prihvati potiljak bolesnika i zabaci
glava. Laringoskop se drzi u lijevoj ruci.

— Njegovom se Spatulom ude s desne strane
bolesnikova jezika i jezik gurne ulijevo, a zatim se
Spatula gura dublje dok se ne prikaze epiglotis.




@ Kad je u uporabi zakrivljena spatula
laringoskopa (odrasli, vec¢a djeca), njen
se vrh postavi u valekulu iznad epiglotisa, a
zatim se cijeli laringoskop podigne prema

ore, tako da brada prakticki visi na Spatuli

larigoskopa. Zbog povlacCenja
glosoepiogloticnog frenuluma, taj manevar
posredno podigne epiglotis prema gore.

@ Kad je u uporabi ravna spatula, ona se
podvuce ispod epiglotisa, pa podizanje
larigoskopa prema gore izravno podigne
epiglotis. U oba se slucaja otkrije ulaz u
dusnik ali ga pri tome zakrivljana Spatula
uopce ne dotice, pa prema tome izaziva
manje ozljeda i istodobno ostavlja mnogo
vise prostora ubacivanje tubusa u grkljan
pod kontrolom oka.




m Pri samom uvodenju tubus se gura desnom stranom
usne supljine tako da se cijelo vrijeme vidi ulaz u grkljan.

Kad se uspije prikazati otvor grkljana, tubus se uvede
izmedu glasnica, tako da oznaka iznad baloncica tubusa
dode u razinu glasnica




m Po uvodenju tubusa baloncic se napuse, a nakon
auskultacijske provjere njegova polozaja isti se fiksira
pomocu flastera, zavoja ili drzaca tubusa

+

Mjesta auskultacije po intubaciji Fiksacija ET tubusa




= Ponekad se pri intubaciji treba pomoci vodilicom tubusa




Komplikacije ET intubacije




Airtrach — zamjena za laringoskop

Oral Cavity
Top Incisors,

Thyroid Carfilage
Hyoid Bone
Vocal Cords
Epiglottis

Trachea

Hard Palate

Soft Palate

Esophagus Cricoid Carlilage




Provjera polozaja ET tubusa

+

1.| Sredstva za utvrdivanje ispravnog polozaja ET
tubusa




2. Dokazivanje i mjerenje CO, u izdahnutom zraku

Sampling adapter




+

m Mjerenje izdahnutog CO,
nije vazno samo zbog
utvrdivanja polozaja

postavljenog ET tubusa,
vec i zbog procjene
adekvatnosti minutnog
obujama srca u bolesnika
kojem je uspjesno
uspostavljen vlastiti
Krvotok |




m Na ET intubaciji ne treba inzistirati ako []e spast;telj nevjest u y
oga, zbog mogucnosti da

njenom izvodenju, zbog barem dva raz

se .

— naskodi bolesniku (ozljeda usana, zubi, Je2|ka dusnika ili traheje,
epistaksa pri nazotrahealnoj mtubacul),

— izgubi dragocjeno vrijeme tijekom pokusSaja intubacije

= | Osim toga, postoje i drugi nacini osiguranja dlsnog puta
koji se puno jednostavnije izvode, pa su primjereniji
osobama koje nisu vjeste u |zvoden]u intubacije.

— tu se prije svega misli na primjenu laringealne maske, laringealnog i
kombiniranog tubusa, te I-gel




6. LARINGEALNA MASKA (LM) je plasticna cijev
koja na gornjem kraju ima standardni 15 mm konektor za
Spoj sa samosireCim balonom, a na donJem kraju balon
oblika obrnute maske za lice. Uloga je donjeg dijela da
Eulhvatl dusnik i da ga, nakon napuhivanja, izolira od
okoline




Broj

Tezina bolesnika (kg)

Obujam balona (ml)




Postavljanje LM




m Prednost LM-a

— pred obicnom maskom je kvalitetnija ventilacije, a

— pred ET tubusom lakoca postavljanja, bez
uporabe laringoskopa

s Nedostatak LM-a pred ET tubusom je

— mogucnost napuhavanja zeluca pri ventiliranju
bolesnika vecim tlakom (otpor u disnom putu >
od 20 cm H,0) ili pri primjeni vecih disnih
obujmova, te

— opcenito loSija izolaciju diSnog puta (LM ne Stiti
od aspiracije zeluCanog sadrzaja tijekom
povracanja !).




= PROSEAL" LARINGEALNA MASKA je laringealna maska koja

ima dvi{e cijevi - jednu za ventilaciju bolesnika i drugu, koja prolazi
kroz balon | zavrsava otvorom na vrhu maskolikog balona.

Ova inovacija je vrlo vazna jer otklanja jedan, vrlo znacajan
nedostatak obicne LM — mogucnost napuhivanja zeluca zbo?(
—\—?ubljenja zraka oko balona tijekom ventilacije pod vecCim tlakom
npr. u bolesnika sa bronhospazmom). Kako ova druga cijev
omogucava prolazak gastricne sonde kroz LM, moguce je primjeniti
za aktivno praznjenje zeluca nakon postavljanja LM, sto kod obicCne
LM nije slucaj.




= INTUBACIJSKA LM-a




+

7. LARINGEALNI

TUBUS (laryngeal tube) je
silikonska cijev jednostrukog
ili dvostrukog lumena s dva

baloncica.

Laringealni tubus s dva

lumena imaju drenaznu cijev

kroz koju se moze plasirati [kl
NG sonda !




m Laringealni tubusi dolaze u vise veliCing, i kodirani
su 15-milimetarskim konektorom razlicite boje. U
Bakovanju dolazi strcaljka za napuhivanje

aloncica, fiksator tubusa koji je ujedno i zastita
4|-6d ugriza, te traka za vezivanije fiksatora.

Preporuceni obujam

balon¢ica (ml) Kolor-kod

Velicina Uzrast Veli¢ina bolesnika

Novoodence < 5kg 10 proziran konektor

Dojence 5-12kg 20 bijeli konektor

Malo dijete 12 - 25 kg 35 zeleni konektor

Vece dijete 125 - 150 cm narancasti konektor

Odrasli < 155 cm zuti konektor

Odrasli 155 - 180 cm crveni konektor

Odrasli > 180 cm ljubicasti konektor




Postavljanje tubusa je krajnje jednostavno:

— Oba baloncica treba potpuno ispuhati, pa tubus premazati vodotoplﬂlwm lubrikantom.
Preporuca se drzati tubus poput olovke na razini oznake za zube. Slobodnom rukom se
otvore usta pazeéi da jezik ne zapadne prema nazad. Ravni dio tubusa postavi se
prema tvrdom nepcu i tubus gura prema dolje, sve do donjeg zdrijela (hypopharings)
drzedi se sredine usta. Tubus bi trebao biti na mjestu kada oznaka za zube bude u
razini sjekutica. Ako pri postavljanju tubusa postoji opor, moze se pokusati s

stranicnim uvodenjem tubusa.

Kada je tubus na mjestu, napusu se oba balonci¢a obujmom zraka koji je naznaceno
na strcaljki koja je pnlozena Iarlnﬁealnom tubusu. Zahvaljujuéi posebnom konstruiranoj
|nﬂaC||]sk01 cijevi prvo ¢e se napuhati gornji balonci¢, te e tako tubus biti fiksiran u

zdrijelu. Jednom kada se gornji balonci¢ prilagodi anatom|J| bolesnika, donji ¢e se
balon sam napuhat|

— Bolesnika se moze poceti ventilirati. Ventilaciju plua provjeravamo pracenjem pokreta
prsnog kosa, auskultacijom i kapnoPraﬂ]om Ako ventilacija nije zadovoljavajuca, treba

rep02|C|on|rat| tubus bilo distalnije ili proksimalnije, ovisno o veliCini bolesnika.




8. KOMBINIRANI TUBUS (Esophageal -Tracheal
Combitube - ETC ili samo Combitube) je plasticna cijev
dvostrukog lumena s dva balona.

+— jedan lumen (plava, duza cijev) je zatvoren na donjem

raju ali u dijelu izmedu dva balona (tj.na razini gdje se
nalazi ulaz u dusnik) ima vise postranicnih otvora.

— drugi lumen (kraca, prozirna cijev) zavrSava otvorom, is
donjim balonom po svemu sliCi na ET tubus .

.
=




Dijelovi kombiniranog tubusa :

||

’ / Faringealna cijev

Ezofago-trahealna cijev

Ezofagotrahealni balon

Orofaringealni balon




Postavljanje kombiniranog tubusa :

37F: 5-12ml " 37F 40-85ml

41F: 5-15ml .. 41F: 40-100m|

Velicina Obujam gornjeg balona (ml) | Obujam donjeg balona (ml)
37 F 40 - 85 5-12

41 F 40 - 100 5-15




Dva moguca nacina ventilacije:




= Prednosti laringealnog tubusa i kombiniranog tubusa
u odnosu na masku su bolja izolacija disnog puta,
smanjenje rizika aspiracije i mnogo ?ouzdanlja
AI\L ntilacija, a u odnosu na ET tubus lakoca
ostavIJan]a

= Mane su im : mogucnost napuhivanja zeluca i
aspiracija zelucanog sadrzaja u disne putove, potreba
Za repozicioniranjem pomagala u svrhu odrzan]a
diSnog puta.

= Moguce komplikacije su : ozljede orofaringealne i
trahealne sluznice, te ]adnjaka uz moguci razvoj
edema.

= Kontraindikacije za njihovu primjenu su : ocuvan
refleks povracanja, bolesti jednjaka, namjerna ili
zadesna konzumacua kausticnih supstanci, opstrukcija
gornljeg diSnog puta (strano tijelo, edem glotlsa
epiglotitis...)




9. I-gel je pomagalo za odrzavanja prohodnosti diSnog
Euta izradeno od tzv. termoplasticnog elastomera

0ji je makan, proziran , nalik gelu

m Posebna konstrukcija i-gel pomagala
omogucuje anatomsko zatvaranje
faringealnog, laringealnog i
perilaringealnog podrucja bez
napuhavanja baloncicCa, Cime se
izbjegavaju ozljede okolnog tkiva

prignjeCivanjem




mali odrasli

srednji odrasli

veliki odrasli




Postavljanje I-gela :

Donji kraj I-gela namazati lubrikantom na bazi vode

Glavu zabaciti u polozaj mirisanja, bradu potisnuti prema nogama i
uvesti pomagalo 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, repozicionirati pomagalo




Krikotirotomija i traheotomija

:iTJ sluCajevima kad ni jednim od prije opisanih
nacina ne postignemo osiguranje disnog puta (u
teskih ozljeda lica ili usne supljine te pri
opstrukcijama na razini dusnika), ostaju nam na
raspolaganju invazivnije metode :
krikotirotomija i traheotomija.

Obje se metode izvode kao dio ALS, ali u nas
rijetko. To potpuno neopravdano za
krikotirotomiju koja je relativho jednostavna i
lako izvodiva metoda osiguranja diSnog puta,
osobito onda kada se koriste gotovi setovi za tzv.
punkcijsku krikotitotomiju.




s "Quicktrach" je set za punkcijsku konikotomiju koji
sadrzi plasticnu zakrivljenu kanilu navucenu na metalnu
iglu vodilicu veceg promijera, strcaljku koja pomaze u

stavljanju kanile u traheju, te trakicu za fiksiranje
kanile na vratu.

m Kanila je u ovom setu oblikovana prema anatomskim
zahtjevima. Moze se izravno spojiti sa samosirecim
balonom nakon vadenja metalne igle-vodilice (trokara) i

ima krilca za fiksaciju prilozenom okovratnom trakom.




Postavljanije :

Punkcijska konikotomija

identifikacija traheje aspiracijom
zraka tijekom napredovanja
metalne vodilice kroz tkiva

Odrasli Mala djeca
Kanila br (G) 13 18
Duzina (mm) 63 37




Svi nacini osiguranja disnog puta i
odgovorne osobe

Napredna
razina

>_ KIRURZI

Traheotomija

ANESTEZIOLOZI, INTENZIVISTI,

Kirurika krikotirotomjija SPEC. HITNE MEDICINE

e
ET intubacija,

krikotirotomija iglom BNESTEZIOEOZL

INTENZIVISTI,
>__ SPEC. HITNE MEDICINE,
UVIEZBANO

LMA, laringealni tubus, MEDICINSKO OSOBLIE
kombinirani tubus, I - gel

Oro- i nazotrahealni ,airway”, MEDICINSKO OSOBLIE
aspiracija diSnog puta (sv11)

MANUALNE METODE :
zabacivanje glave + podizanje brade,
podizanje donje €eljusti, ,recovery” polozaj

svI, UKDUEWIUC
OBICNE GRADANE

Bazitna
razina




Problematicna uspostava
1 disnog puta
Cis¢enje di$nih putova

Ci&¢enje usne Supljine
Prstima (@) i uporabom Magilovih klijesta ( b i c)




Aspiracija :
i




Opstrukcija disnog puta stranim
tijelom

+

Procjena ozbiljnosti opstrukcije disSnog puta

Ozbiljna opstrukcija
(neucinkovit kasalj)

Svjestan . . v 1=
. Ohrabri unesrecenog na kasalj,

ali pazi dali mu ponestaje
snage ili se opstrukcija pogorsava!

Bez svijesti
. 5 udaraca u leda
Zapocni CPR 5 trbusnih pritisaka




Ozbiljna opstrukcija :
A. bolesnik pri svijesti

m 5 udaraca u leda
m 5 pritisaka na trbuh (Heimlichov zahvat)




Ozbiljna opstrukcija :
B. bolesnik bez svijesti

+

Nastavi s
kompresijama prsista

Svaki put prije novog
pokusSaja upuhivanija
zraka provijeri da li se u
ustima pojavilo strano
tijelo




+

2. Procjena disanja i

njegovo nadomjestanje

(B)




-

= Disanje se procjenjuje :
— Gledajuci (LOOK) da li se dize prsni koS bolesnika
— slusajuci Sum disanja (LISTEN) ispred usta bolesnika, i

— pokusavajuci osjetiti bolesnikov izdah na svom obrazu koji se
nalazi iznad usta bolesnika (FEEL)

Procjena traje 10-tak sekundi !

= Moguca su dva scenarija :




PROCIJENA DISANJA

+

m 0soba je bez m 0soba nije pri
svijesti a dise svijesti, ne dise
normalno (ili ne dise

normaino) =
nema krvnog
optoka




s Ako je osoba bez
svijesti a dise
normaino :

— Postavi ga u bocni
polozaj

— Zovi HMP ili
reanimacijski tim

— Redovito prati disanje




+— Pozovi HMP (ili posalji nekoga da zove HMP)* ili
reanimacijski tim
— Zapocni sa vanjskom masazom srca i “umjetnim”
disanjem




Pozivanje HMP *

;i?)DMAH ( "PRVO TELEFON" ) :

1. Dva spasitelja

2. Jedan spasitelj — zrtva odrasla osoba (najvjerojatnije se radi
o0 srcanom uzroku srcanog zastoje) == treba joj hitno
defibrilacija !

> NAKON 1 MINUTE OZIVLJAVANJA ( "BRZO
TELEFON" ) : Jedan spasitelj

—

. Trauma +

. Utapljanje najvjerojatnije izvansrcani
>  uzrok srcanog zastoja

== Zrtvi Zurno treba
. Kod novorodencadi i male djece _ W EER

1
2
3. Trovanju lijekovima ili alkoholom
4




“Umjetno disanje”

a

Metode ventilacije bolesnika izvan
zdravstvene ustanove uglavnom su
neposredne (iz domene BLS-a) :

1. Usta na usta
2. Usta na nos

3. Usta na traheostomu




Metoda "usta na usta”

m Zabaci glavu, podigni bradu, zacepi nos palcem i
kaziprstom




m Isporuci dva ucinkovita udaha (upuha)

— upuh treba biti ravhomjeran, polagan (trajanje 1 sec)
+ | primjeren bolesniku (6 — 7 mil/kg TT)
— treba biti pracen podizanjem prsnog kosa (prati
odizanje prsnog kosa !)
— nakon svakog upuha omoguci izdah




Ventilacija bolesnika u izvanbolnickim
Jr zdravstvenim ustanovama

Vrsi se :

m pomocu raznih maski, uglavhom s

nepovrathim ventilom
ili
m pomocu tzv. samosireceg balona i
maske za lice




Maska s nepovratnim ventilom
(mouth—to-mask ventilation)




SamosirecCi balon s maskom —
ventilacija asistirana od 2-osobe

L




Ventilacija bolesnika u bolnickim
zdravstvenim ustanovama
transportnim ili samostojecim ventilatorima

= Nacin ventilacije : IPPV
= Disni volumen : 6-8 ml/kgTT
m Frekvencija disanja 8 — 12 /min




+

3. Uspostava krvnog

optoka - vanjska masaza srca

(C)




s Kompresije prsista s ciljem pokretanja
krvotoka vrse se na slijedeci nacin :

— Postavi se dlan desne ruke na sredinu prsnog kosa
zrtve

— Preklopi ga se drugom rukom i isprepletu prste obje
Sake, tako da budu odignuti s zida prsnog kosa




m Pri kompresijama ramena spasitelja trabaju biti

_|gnad mjesta kompresije prsista

— naime, pri kompreisiji se tezina gornjeg dijela tijela
koristi kao sila kojom se, preko ruku ispruzenih u
laktovima, komprimira prsiste




m Kompresije se isporucuju u slijedu od 30
kompresija, frekvencijom 100/min

m Pri svakoj kompresiji prsnu kost treba komprimirati
minimalno 5 cm prema podlozi

m Kompresija i dekompresija prsista vremenski
moraju trajati jednako




ZASTO je
to vazno ?

m Zato sto kompresije prsista proizvode krvotok na
dva nacina:

— direktnom kompresijom srca ( “srcana pumpa”) i
— povecanjem tlaka u prsistu ( “prsna pumpa”)

a funkcioniranje prsne pumpe direktno ovisi o
negativhom tlaku u prsistu




m Negativni tlak u prsistu moze se povecati na 2 nacina :

— uporabom tzv. aktivhe kompresijsko - dekompresijske
pumpe (ACD pump ili ResQPump)

Decompression

Pulls more
blood back
to the
neart




s uporabom ResQPOD-3,
ventila negativnog tlaka
koji sprjeCava nepotrebni
ulaz zraka u prsni kos
tijekom ozivljavanja, pa
tijekom dekompresije
prsnog kosa negativni tlak
poraste na razinu vecu od
normalne. 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 ozivljavanjih
osoba.




= Ucinak je najbolji kad se kombiniraju oba sredstva !

ResQPump \ |

L_\—\‘.

N




m Od izuzetne je vaznosti da se ne Cine velike
pauze s kompresijama prsista, jer umjetni krvotok

4|postaje dostatan tek nakon vise uzastopnih
kompresija

Hemodyname: Responas o 15 Cheal
Compressions During Yeniricular Fibrillation

128 ren Hg

b




m Ovaj umjetno stvoren krvni protok usmjerava se
prema vitalnim organima i omogucava njihovo
4|‘odriavanje do primjene drugih, ucCinkovitijih

mjera ozivljavanja (defibrilacija, ALS)




Nove tehnologije

+

= Omogucavaju ucinkovitije i neprekinute “hands free”
kompresije prsista

AutoPulse










Prednosti strojne kompersije prsista




Proizvodac
Tezina

Cijena
Kompresija/min

Mjesto primjene
Izvor energije

Trajanje baterija

Zoll
12,7 kg
15 000 $

80

cijelo prsiste

baterija

Oko 30 min

Jolife
6,3 (7,8) kg
12 500 $
100

sredina prsne kosti
komprimirani zrak (baterija)

45 min







4., . Defibrilacija




Defibrilirajuci ritmovi

» | Ventrikulska fibrilacija (treperenje klijetki) i

s

s Ventrikulska tahikardija bez pulsa (prebrze kontrakcije
klijetki) najcesci su poremecaji ritma u srcanom zastoju

AN




m VF dolazi u > od
50% slucajeva
srcanog zastoja kao
primarni poremecaj

ritma

m Ujedno, ima
najbolju prognozu
ako se lijeci tzv.
ranom
defibrilacijom




Dobra prognoza VF/VTBP:
85% do 95% svih prezivjelih od srcanog
zastoja je iz ove grupe ozivljavanih !

Unutarbolnicki src¢ani zastoji :

VF/VT PEA/Asistolija

Broj 422 (32%) 903 (68%)
bolesnika
ROSC 298 (71%) 344 (38%)

Otpusteni iz 179 (42%) 58 (6%)
bolnice




m Kako se vidi iz studije, VF se jako ucinkovito lijeCi
propustanjem strujnog udara (elektro- soka) kroz srce tj.
defibrilacijom

— sama CPR ce tesko pretvoriti VF odnosno VTBP u
+ neki prihvatljivi sréani ritam !
m ' Pri tome je brzina kojom se primjeni defibrilacija vrlo
vazan Cimbenik uspjesnosti lijecenje VF /VTBP

— uspjeh ozivljavanja srcanog zastoja u VF / VTBP opada
za 7-10 % s svakom minutom odlaganja defibrilacije

: ﬂ%ﬂmlﬂﬂll




Principi defibrilacije

m Elektricni Sok prekida VF / VTBP
prolaskom struje kroz srce

m Cijeli srcani misi¢ time bude
priviemeno “ispraznjen” do
nepodrazljivosti.

m Time se SA cvor, kao najbrzi
srcani vodic ritma, dovodi u
situaciju da moze ponovo
preuzeti vodenje srcanog rada.




Defibrilacija




1.Manualna defibrilacija

Pedale EKG elektrode

oneters L TIRN = VrSi se pomocu standardnih
et Y, @& defibrilatora koji stvaraju el. udar
koji se prenosi od jedne na drugu
pedalu

/ Ventricular

" .' m Potrebno je prepoznavanje VF/
' VT na EKG-u kako bi se mogao
primjereno upotrijebiti

= Sve radnje se obavljaju rucno tj.
operater sam “puni” uredaj i
isporucuje elektro-Sok




2. Defibrilacija AED-om

ﬂﬁutomatski eksterni defibrilator (AED) je kompjuterizirani
defibrilator koji :
= Sam analizira srcani ritam bolesnika

m Sam prepoznaje ritmove koji zahtjevaju defibrilaciju (dakle
VF i VTBP)

m Sam se puni, ako je defibrilacija indicirana

m Vodi spasitelja kroz cijeli postupak glosovnim uputama i
signalizacijom

m To je relativno jeftin uredaj,koji se lako odrzava i s kojim
je moguce sluziti se lako, sigurno i ucinkovito, nakon vrlo
kratkog treninga i osobama koje nemaju medicinsko
Znanje.




Koje su njegove prednosti pred
“obicnim” defibrilatorima ?

m Eliminira potrebu za prepoznavanjem
srcanih ritmova

m Defibrilirati mogu osobe koje imaju malo

iskustva
m Cini tzv. mogucom

Dolazak na
Kolaps mjesto Prua
bolesnika pgziv HMP / CPR pruZanja defibrilacija
CPR-a

[ (MY ;i S| S

—_—_—
<=5 minuta




m Ranu defibrilaciju, tj. call-to-shock interval < od 5
‘|‘min. tesko je postici konvencionalnoj HMP i u
najrazvijenijim sredinama

m Izvan bolnice mogli bi je postiCi jedino utrenirani i

adekvatno opremljeni laici koji ¢e u svojoj sredini
(tamo gdje zive i rade) znati :
m aktivirati HMP

m ozivljavati (BLS)

m Sigurno primjenjivati defibrilator koji sam
prepoznaje srcani ritam koji zahtjeva defibrilaciju




+

m U bolnici bi call — to - shock interval trebao
biti < od 3 min !

mvazna uloga medicinskog osoblja koja
neposredno zbrinjava bolesnika (med.
sestra ili tehnicar, inzenjer radiologija,...) !




Energija elektrosoka

+

m Balansira se izmedu struje koja ostecuje
srcani miSiC i one koja ucCinkovito defibrilira
— ostecenje se povezuje s vrsnim strujnim

protokom a ne s isporucenom energijom

m Koja Ce energija biti primjenjena ovisi o
tome da li se primjenjuje monofazicni ili
bifazicni defibrilator




Monofazicni i bifazicni elektrosok :

+

/\ /\ /\ /\

Monophasic Current Biphasic Current

Za razliku od monofazicnih, bifazicni defibrilatori isporucuju strujni udar koji ide
u pozitivnom smjeru tijekom odredenog vremenskog razdoblja prije nego se
vrati u negativhom smjeru tijekom preostalih nekoliko milisec.




Preporuke glede upotrebljene energije
elektroska su slijedece :

+

m Odrasli

— 360 J (monofazicno strujni udar)
— 150 - 200 J (bifazicni strujni udar)

m Djeca
— 4 J/kg (monofazicno ili bifazicno)




Primijenjena energija i neki cimbenici njene
ucinkovitosti

+

m | Torakalna impedanca
— normalno iznosi 70-80Q2 (range 15-143Q)

— | impedance (npr. jaci pritisak preko pedala, primjena gela,
ekspiratorna faza disanja, stanje nakon kardiokir.op., ...) > T
protoka struje = ucinkovitija defibrilacija

m VeliCina i polozaj pedala
m Vrsta elektroSoka (monofazicni/bifazicni)
m Bolesti, lijekovi, metabolicko stanje bolesnika




Samoljepljive elektrode

+

m Prednosti
— Profilakticka primjena u visokorizicnih bolesnika
— Manje ometaju vanjsku masazu srca

— Gel je preciznije nanesen i ne razmazuje se tijekom
masaze srca

— Veca je sigurnost operatera

m Mane
— Zahtijevaju posebne konekcije
— Slabiji je pritisak na zid prsnog kosSa
— Vedi je otpor protoku struje
— Koza obrasla dlakom veca je smetnja




Polozaj pedala / samoljepljivih elektroda

+

m Uspjeh defibrilacije 0 polaritetu
padala / elektroda

m Tri su prihvatljiva polozaja
— Sternalno - apikalni
— Lijevi anteriorni -posteriorni
— Apikalno — posteriorni




Sternalno - apikalni

m Ispod donjeg ruba
desne kljucne kosti

m Na srcanom vrhu




Lijevo anteriorno -posteriorno

JE Prednja pedala neposredno desno od
palpabilnog sr¢anog vrha

m Straznja ispod donjeg ruba lijeve skapule




Apikalno —posteriorno

m Vrh lijeve klijetke
m Ispod lijeve skapule




m Transtorakalna impedanca ce biti znacajno
smanjena ako se elektrode kod zena ne lijepe
‘Pa tkivo dojke

m Elektrode se mogu po potrebi zalijepiti i
biaksilarno — na lateralne strane prsista !




Kako koristimo AED ?

Ako nema krvnog
optoka (osoba je
bez svijesti | ne
diSe) a imas AED
— ukljuci ga !




Nalijepi elektrode

Ja lakse defibriliram
kad bolesniku

skinem majicu ! m Elektrode se lijepe na, suhu,
golu kozu, oslobodenu od
eventualnih transkutanih
lijekova

Ako je koza previse dlakava,

dlake treba obrijati !

Ako bolesnik ima pacemaker
— treba se rubom elektrode
udaljiti vise od 2,5 cm od
pacemakera







Slijedi upute




Ne diraj bolesnika tijekom analize !

m Osiguraj da se i svi
drugi odmaknu od
bolesnike tijekom

analize ritma

m Ako se vozis u
vozilu HMP ,
zausta vi da pokraj
ceste




Ako je defibrilacija indicirana isporuci
sok

Osiguraj sigurnu
uporabu uredaija !




Ops, zaboravio
sam reci

“Odmaknite




Dobro je znati

+

DJECA :

- kod mladih od 1 god. ne upotrebljavati AED

» kod djece izmedu 1 1 8 god. upotrijebiti djecje
elektrode i nacin rada ;

* ako nisu na raspolaganju upotrijebi AED za
odrasle !




Ne reagira

|

AED procjena

Preporuca se Sok

ritma
v

Ne preporuca se Sok

Nastavi dok unesreceni

ne pocne disati normalno




4, s Diferencijalna

dijagnoza




POTENCIJALNO REVERZIBILNI
MOGUCI UZROCI SRCANOG ZASTOJA

:|EH:

- hipoksija

- hipovolemija

- hiper/hipokalemija, hipokalcemija,

- hidrogen ion povecana koncentracija (acidoza)
- hipotermija

= 5T: - tenzjski pneumotorax
- tamponada perikarda
- tromboembolijska obstrukcija (embolija pluca)
- tromboza koronarnih arterija
- trovanje lijekovima




Kako upotrijebiti sve
postupke ozivljavanja?




/ \ \

,05"0""0 Odrzava,me i Napredno odrzavanje Zivota
i automatska vanjska defibrilacija Univerzaiii olderitam

Provjerite reagira lina pudraiaje Ne reagira?

Na dite i samo povremeno tesko
Nje#no protresits et

Glasno pitajte: "Jeste |i dobro?”

Pozovite tim Za reanimaciju ]

Ako ne odgovara
KPR 30:2
Prikljucite defibrilator/monitor

Otvorite difni put | provjerite disanje Smanijite prekide

Ako ne dise normalno

il uopéane dize Ako dise normalno

Pozovite 94 (112), potraZite | donesite AED

.
Postavite bolesnika u boéni
Pologita svoje dlanove na siedinu bolesni. | P21923) Nije za defibrilaciju
kovog prsnog koia b o ) ) (EL aktivnost bez pulsa/
Primijenite 30 kompresi kot . !i.edovim provjeravajte dise li bolasnik| 2 Batifily: -‘mm
PIETNAND prant idalje normalno !
- Smadno pritisnita prani ko najmanje 5an u
dubinu frekvendjom od najmanje 100/min
= Swojim usnama obuhwvatite bolesnikova usta

- Ravnomjerma upuhujte zrk dok se ne odigne 1 defibrilacija H

prsni koS

« Makon spuZtanja prsnog koda, ponovo upuhnite W A
- Mastawita KPR v

KPR 30:2 Odmah nastavite:

Ukljuéite AED i privrstite velike samoljepljive elektrode \q sdeder e

COdmah slijedite glasovne upute

Jednu veliku samoljepljivu elektrodu prifvrstite ispod ljeve pazuine jame
Drugu veliku samoljepljivu elekirodu pricvrstite ispod desne kljudne kosti, uz
prsnu kost

Ako je prisutno vide spalavatelja ne prekidajte KPR

Odmaknite se i defibrilirajte

TUEKOM EPR REVERZIBILMI UZROCI

. sigurajee visokokvaltetra KPR frekovencija, dubing, odizmnje RS

prsifta i

- ;‘t_rn_mte Fi?":m prije prekidanja KPR ernijaret abolicki
e }

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

ne normalno di

+ Razrnastite napredre postupke cdrisvanja difnog puts i

temija

kapnografip = Trornbsoa
» Neprekiraste kiornpre sije pranog ko i rakon postadjans = Tamporeda mca
napredrog pomagala za odriange dirog puts = Trowvanija
« Vaskularri pristup [inkrven ski, intracosaini) = Terzijski preumotoraks
= Primijeniteadrenaln sk 25 min
+ Lijeite rever dbike umoke




*Q0zivljavanje - samo
kompresije

+

m Ozivljavanje samim kompresijama prsista
moze biti ucinkovito kao i kombinacija
kompresija i udaha u prvim minutama
tzv. neasfikticnih srcanih zastoja

m Frekvencija 100/min




Kada provjeravati stanje
il bolesnika ?

m Stanje bolesnika provijeriti jedino onda
ako je poceo normalno disati

m Inace ne prekidati ozivljavanje !




+

* Ozivljavanje i hipotermija




+

m Recentne studije ukazuju da blaga
hipotermija inducirana nakon kardijalnog

aresta poboljsava neuroloski ishod i
prezivljavanje kod komatoznih bolesnika

s NEJM 2002; 346:549-56
s NEJM 2002; 346: 557-63




f » X %

Godignje oko Oko 40% ih Normalno ih manje od 50% prezivi .
0.1% stanovnika 5€ 0Zivijava
doZivi srcani

arest

Terapeutska hipotermija je Makon 24 sata
nacin na s& ovaj % poveca zapoCinje grijanje

KAKD RADI

v smrini ¥

[ Pl S

H Hiadenje spjecava |, o |I
l 1 L'. 'IE"F. pEtecenja mozga 'IllT -
d l“ﬁl} lf { 'Iia'-é \» zbog reperfuzie ‘IJ]??*L
I I| | E | | E.

A J"

Tijelo s hladi hladnim oblozima, iv putem i Za zagrijavanje tijgla

primjenom kesica leda. Liigkovima e inducira  obiéno treba oko 2 sati
privremena koma.



ERC Hypothermia After Cardiac Arrest—
Registry (HACA—R)

= U periodu od ozujka 2003. do lipnja 2005. obradeno je 650 bolesnika

‘iE 19 centara
m | kod 462 (79%) inducirana terapijska hipotermija
- 347 (59%) hladeno je endovaskularnim kateterom za izmjenu
topline
- 114 (19%) hladeno je ledenim paketicima, plahtama za
hladenje

ili hladnim infuzijama
medijan brzine hladenja bio je 1,1 °C/h
ciljina temperatura bila je 32-34 °C

15 bolesnika (3%) imalo je epizodu krvarenja, a 25 (5%) barem
jednu epizodu aritmije

Bolesnici koji su terapijski hladeni bilo kojom metodom imali su bolji
ishod nego kontrolna skupina !




Neinvazivhe metode terapeutske hipotermije :

Arti SunTemperature Management System Thermo Suit




Invazivhe metode terapeutske hipotermie

Triple Microtherm™ Balloons

I

Saline flow within the balloons creates a proprietary vortex flow
pattern which maximizes heat exchange with blood as it passes by.

CoolGard 3000, s femoralnim
kateterom za hladenje




+

Druga elektricna terapija

m Kardioverzija
m Vanjski transkutani pacing




Kardioverzija

EKG elektrode
Prije elektrokonverzije
1-'-1J\.-'-1"‘\'.--‘-‘."'.-}11-—'“—'*"-""-"“!'-1"ﬁ

Admnal hbriliato

Hakon elektrokonverzije

.-F- il F
|

Normal EKG




Defibrilacija / elektrokonverzija

+ m Elektrosok se isporucuje bez
sinkronizacije s EKG
aktivnoscu

m Uporaba u VF ili VTBP

m ElektroSok se isporucuje
sinkronozirano s R zupcem s
ciljem izbjegavanjaRna T
fenomena

m Uporaba kod hemodinamski
nestabilnih tahiaritmijama koje
nisu VF ili VTBP




:|3rije primjene elektrokonverzije, pacijenta je
hotrebno sedirati vodeci racuna da se ocuva disni
put i disanje.

m Energije koje se koriste tijekom elektrokonverzije
nize su od onih pri defibrilaciji i ovise o aritmiji
koja se lijeci.

— stabilna ventrikulska tahikardija ili atrijalni flutter,
mogu se konvertirati u sinus ritam vec sa 50 J

— ostale aritmije, kao sto je na primjer fibrilacija atrija,
obicno trebaju 100 ili vise J energije.




Komplikacije elektrokonverzije

+

0 — neposredna VF je posljedica lose sinkronizacije
a kasna moze biti prouzroCena toksicnoscu digitalisa ili
kinidina (aritmija izazvana toksicnoscu digitalisa ne lijeCi
se kardioverzijom osim ako je po zivot opasna !). Moguce
su i bradikardija ili astolija.

— obicno dolazi sa pogorsanjem aritmije.
— najcesce je posljedica sedacije
koja se primijeni prije kardioverzije
je komplikacija konverzije
dugotrajne fibrilacije atrija, a moze se sprijeciti
antikoagulantnom terapijom zapoCetom vise tjedana prije
i nastavljenom tijekom 7 dana poslije konverzije.




+

= Sinkronizirana kardioverzija je
najcesce elektivna intervencija, ali
u slucajevima kad je tahikardija
povezana s bolom u prsima,
hipotenzijom, dispnejom i
poremecajima svijesti , smatra se
hithom intervencijom!




Transkutani pacing

Hormalni EKG

m Prvenstveno se Koristi | S I i
za hitni tretman Bradikardija
simptomatske B
bradikardije i asistolije (@ = -
(p asitolija) R, ) e
m Ostale indikacije :
— AV blok II° - Mobitz II

— Kompletni AV blok (AV
blok III°)




+

m| Elektricni se impuls, stvoren u
vanjskom pulsnom generatoru
provodi preko spo'noE kabela,
vanjskih samoljepljivi y
elektroda i zida prsnog kosa do
srcanog misica koji depolarizira,
a kao posljedica toga slijedi
kontrakcija.

Glavha mana je neugodan

osjecaj tijekom primﬂ'ene zbog
kozne zivCane stimulacije i

stimulacije skeletnih misica.




Primjena neinvazivnog pacinga

= Prikljuciti pacijenta na EKG monitor - treba osigurati
najbolji moguci signal uz uporabu gela i pripremu koze .

Snimiti pocetni EKG zapis poradi kasnije procjene
uspjeha noninvazivnog pejsinga.

= Nalijepiti pacing elektrode na Cistu, suhu kozu;
antero/posteriorni ili antero/lateralm polozaj elektroda
jednako su ucinkoviti !

e
STERNUM || LATERAL




= Spojiti kabel elektroda s aparatom za pacing, te

+lzabratl nacin rada — demand mod omogucava da
intrinzicki signal preuzme vodenje srcanog rada onda
kada izbijanje impulsa iz SA cvora postane brze od
frekvencije pejsinga.

m Izabrati frekvenciju pejsinga — obicno 60 — 90/min

ASYNC PACE

00:01

50mA  70PPM o0

Pacing
Param ID# |Alarms | On/Off




m Povecavati snagu
impulsa od 0 mA
navise
— Obicno se prede tzv.

prag hvatanja
impulsa pri snazi
struje izmedu 50 i
90 mA, no moguce
su znacajne
individualne razlike

= Hvatanje impulsa se ocituje dvostruko :

— elektricnim hvatanjem, koje se na EKG monitoru vidi
kao Siroki ORS kompleks s visokim, Sirokim T valom, i
mehanickim hvatanjem, koje se obiljezava palpacijom
pulsa ili znacima popravljanja MV srca. Snagu struje
povecati sporo u bolesnika pri svijesti, odnosno brzo kad
je u arestu!




+

m Noninvazivni pacing je za privremenu
uporabu i sluzi kao terapijski most do
definitivhog rjesenja pacijentova

problema !




LIJEKOVI U OZIVLIJAVANJIU I
gLUTOVI NJIHOVE PRIMJENE

m Lijekovi su po redoslijedu znacaja na
posljednjem mjestu u ozivljavanju

m Koristimo desetak lijekova, a medu njima
Su najvazniji :
— vazokonstriktori (adrenalin, dopamin,...)

— antiaritmici (amiodaron, lidokain, adenozin,
B- blokeri,...)

— Kisik i ostali lijekovi




Putovi primjene lijekova

o

— Periferni iv put
— Sredisnji iv put

O : primjena kod djece, u zadniji
nekoliko godina i u odraslih

EZ-I0 LD




Periferni venski put :

m Jednostavniji pristup,
manje ozbiljne
neposredne
komplikacije

m Vrijeme cirkulacije
ruka - srce do 5
minuta
— obvezan iv “flush”
— bolje je uspostaviti

trajnu iv infuziju !




iS

Right internal
jugular vein

Right common
carotid artery

Right subclavian

veln

ji venozni put

m Pristupi obi¢no preko :
— Vjugularis int. , ili
— V subclaviae
m Prednost - brzo vrijeme
cirkulacije ( 30 sec.)
Mane — komplikacije :
— Punkcija arterije
— Hematom
— Hematotorax, pneumotorax
— Aritmije

Thyroid
~ cartlidge




Intraosalno davanje lijekova
tijekom ozivljavanje :

m Indikacija : brza pristup krvnom optoku u
hitnim stanjima

m Kontraindikacije :
Lom kosti
Slaba anatomska orjentacija
Infekcija na mjestu pristupa krvotoku

. Velike ortopedske operacije na mjestu pristupa
krvotoku




Primjena (odabir mjesta i postupak) :




Endotrahealna primjena lijekova *

B Indikacije — kada se ne moze uspostaviti iv put

B Preduvijeti :
— ET intubacija
— Prilagodba doze i obujma primijenjenog lijeka — doze moraju
biti 2-3 x vece i otopljene u 10 — 20 ml Ag. redestilate)
— Lijekovi koji se mogu primijeniti : adrenalin, vasopresin, atropin,
lidokain, nalokson

B Apsorpcija preko respiracijska membrane

— Plazmatska koncentracija lijeka varijabilna i opcenito manja od
one postignute davanjem iv ili io.putem




KADA NE ZAPOCINJATI
OZIVLIAVANIE ?

m Kada su ozljede nespojive s zivotom

m Kad je proteklo previse vremena od srcanog
zastoja (vise od 15 minuta) *

m Kad postoje vjerodostojni podaci da se radi o
terminalnoj fazi neizljeCive bolesti.

m Kad su prisutni sigurni znaci smrti




PAPA IVAN PAVAO II SA GASTROENTEROLOZIMA
/ SD 24. III 02.

"ODRZAVANJE NA ZIVOTU SMRTNO
BOLESNIH POD SVAKU CIJENU

ZNAK JE MANJKA POSTOVANJA
PREMA NJIMA".

"POTREBNO JE PRISTUPITI BOLESNIMA SA ZDRAVIM REALIZMOM
BEZ POTICANJA ILUZIJA O SVEMOCNOSTI MEDICINE"




KADA PRESTATI
OZIVLIJAVATI ?

m Nakon iscrpljenja svih postupaka, pod
uvjetom da su pravilno provedeni

m Osim u slucaju VF/VTBP = treba
ozivljavati dok god ona traje !




Hvala na pozornosti !




mihajlo.lojpur @ st.t-com.hr




