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Postovane kolegice i kolege!
Dragi suradnici, izlagaci ili jednostavnije.. . prijatelji!

Pred nama je tematski broj ¢asopisa Acta Medica Croatica koji izdaje Akademija medicinskih znanosti Hrvat-
ske. U njemu su sakupljeni radovi sa Simpozija “Anesteziologija u Hrvatskoj 2017 Simpozij je odrzan 19. i 20.
svibnja 2017. u zagrebac¢kom hotelu International.

Simpozij je viSestruko znacajan u povijesti hrvatske anesteziologije. Zato je Uprava Hrvatskog drustva za ane-
steziologiju i intenzivno lijecenje (HDAIL) odlucila tiskati ovaj tematski broj. U njemu se susre¢u dvije znacaj-
ne sastavnice hrvatskog zdravstvenog sustava: Akademija medicinskih znanosti Hrvatske i Hrvatski lije¢nicki
Zbor (ZLH). Naime, HDAIL je stru¢no drustvo ZLH. Taj susret, na stranicama ovog ¢asopisa, dogada se na ovaj
nacin po prvi puta u povijesti hrvatske anesteziologije. Takoder hrvatska anesteziologija po prvi puta ima te-
matski broj u indeksiranom ¢asopisu. Zato je razumljivo da ovaj tekst nastaje u okruzenju radosti i uzbudenja.

Sam Simpozij je takoder povijesno vazan. Po prvi puta odvojeno je posebno vrijeme koje su ispunili studenti
Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu. U okviru fakultetskih aktivnosti postoji Studentska sekcija za
anesteziologiju. Njen se rad vrednuje vrlo visoko. Rezultat koji su prikazali tijekom Simpozija jasno pokazuje
da je anesteziologija pri samom vrhu specijalizacija koje bi mladi ljudi pozeljeli u Republici Hrvatskoj. Prije
desetak godina stanje je bilo znatno drugacije. Kolege studenti spoznali su ono $to je prepoznatljivo i u drugim
europskim sredinama i u cijelom svijetu: anesteziologija privla¢i mlade ljude. To je prepoznao i Medicinski fa-
kultet Sveucilista u Zagrebu. Radu Simpozija je nazocio posebni izaslanik Dekana, prodekan za medunarodnu
suradnju, prof. dr. sc. Davor Jezek.

U radu Simpozija sudjelovala je Sekcija specijalizanata, koja okuplja anestezioloski podmladak. Njihov rad, uz
mentorstvo starijih kolega, pridonio je raznovrsnosti koja je obiljezilja ovaj sastanak. Takoder je otvoren pro-
stor za izravno izmjenu misli specijalizanata iz raznih sredina, $to bi moglo pripomoc¢i izradi novog programa
specijalizacije iz anesteziologije.

U radu Simpozija prikazane su i smjernice za predanestezijsku i prijeoperacijsku pripremu djece i odraslih.
Rezultat je to suradnje HDAIL-a i Hrvatske lije¢ni¢ke komore. Izradom smjernica HDAIL se dodatno pribli-
zio Europskom drustvu za anesteziologiju (European Society of Anesthesiology, ESA) i Helsinskoj deklaraciji o
sigurnosti bolesnika koja obvezuje sve ¢lanice ESA.

Rad Simpozija tako je ukljucio, osim Akademije medicinskih znanosti Hrvatske i Hrvatskog lije¢nic¢kog zbora,
jos dvije vazne sastavnice medicinskog zivota u Hrvatskoj: Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu i Hrvat-
sku lije¢nicku komoru.

Rad Simpozija ukljucio je i promjenu strukture samoga HDAIL-a. Prepoznata je, naime, na razli¢itim razina-
ma, rascjepkanost struke. Tome svjedoci sedam razli¢itih stru¢nih drustava, koja djeluju u okviru Hrvatskog
lije¢nickog zbora, a bave se podrucjem anesteziologije, reanimatologije, intenzivne medicine i lije¢cenjem boli.
Okupljanje jednog stru¢nog drustva koje bi imalo sve navedene sastavnice ¢ini se logi¢nim rjeSenjem koje
moze unaprijediti struku u Republici Hrvatskoj. Nakon prethodnog promisljanja i dogovora tijekom Simpo-
zija imenovane su radne skupine HDAIL-a: Radna skupina za strateska promisljanja u anesteziologiji i Radna
skupina za izradu i vrednovanje smjernica. Namjeru stvaranja jakog i utjecajnog stru¢nog drustva potvrduje i
osnivanje dodatnih sekcija koje se bave pojednim posebnim dijelovima struke. Tako su osnovane:

Sekcija za kardiopulmonalnu reanimaciju, Sekcija za primjenu ultrazvuka u anesteziologiji i intenzivnoj me-
dicini, Sekcija za regionalnu anesteziju, Sekcija za anesteziologiju u transplantacijskoj medicini, Sekcija za

3



trajnu izobrazbu lije¢nika u anesteziologiji i intenzivnom lije¢enju. Sekcija za pedijatrijsku anesteziologiju je
postojala, pa se ugasila. Novi, drugi zivot dobila je 2015. godine. Ocekivati je da ¢e Hrvatsko drustvo za aneste-
ziologiju i intenzivnu medicinu u novim sekcijama naci novu snagu. To bi trebalo biti na korist cijele struke u
Republici Hrvatskoj. Jako, utjecajno stru¢no drustvo rado bi vidjeli i izlagaci i sponzori. Jedan veliki sastanak
lakse je pratiti nego vise malih.

Simpozij je sadrzavao izlaganja iz raznih podrudja anesteziologije i iz raznih sredina. Tekstovi su u
ovom broju indeksiranoga casopisa. Tako je hrvatska anesteziologija zaodjenuta u najljepse ruho na
sceni hrvatske medicine. Taj trenutak htjeli smo zabiljeziti tiskanjem ovoga tematskog broja: Aneste-
ziologija u Hrvatskoj 2017.godine. Povijest, uciteljica Zivota, vrednovat ¢e sve nase napore i postig-
nuca.

Gosti-urednici:
Doc. dr. sc. ANTE SEKULIC, dr. med.
Predsjednik HDAIL-a

Dr. sc. MARTINA MIKLIC BUBLIC, dr. med.
Specijalizant anesteziologije, reanimatologije
i intenzivne medicine
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ZAINTERESIRANOST STUDENATA SESTE GODINE
MEDICINSKOG FAKULTETA SVEUCILISTA U ZAGREBU ZA
SPECIJALIZACIJU I1Z ANESTEZIOLOGIJE, REANIMATOLOGIJE I
INTENZIVNE MEDICINE

EMIL DOLENC, MATEJA MIRCIC, ANTONIO MARKETIN, JOSIPA POPOVIC, KRISTINA ZGELA,
BARBARA GRUBISIC CABO i ANTE SEKULIC!

Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet i 'Klinicki bolnicki centar Zagreb,
Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje, Zagreb, Hrvatska

Cilj ovog ispitivanja je odredivanje interesa za specijalizaciju iz anesteziologije, reanimatologije i intenzivne medicine medu
studentima Seste godine Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu. Provedeno je anonimnom anketom na uzorku od
232 studenata. Istrazeni su razlozi odabira navedene specijalizacije kao i razlozi nezainteresiranosti. Petnaest (8,15 %) ispi-
tanika navelo je specijalizaciju iz anesteziologije, reanimatologije i intenzivhe medicine kao svoj prvi izbor, dok ih je sveuku-
pno 29 (5,48 %) navelo ovu specijalizaciju unutar prva tri izbora. Utvrden je veci interes za ovu specijalizaciju u odnosu na
ranije provedena istrazivanja. Ispitanici koji su odabrali specijalizaciju iz anesteziologije kao izrazito bitne razloge za ovaj
odabir navode da su uz teorijsko znanje vazne i manualne vjestine, dok kao najmanje bitan razlog navode tvrdnju da nema
dugoroénog pracenja pacijenata. Ispitanici koji nisu odabrali ovu specijalizaciju kao glavne razloge za to navode stres i da
se osobno ne vide u ovoj struci. Vrijednost naseg ispitivanja je u identificiranju glavnih ¢imbenika koji su potencijalni cilj
djelovanja mjera za smanjivanje odlaska anesteziologa u inozemstvo i povecanja interesa za ovu specijalizaciju.

Kljucne rijeci: studenti, izbor specijalizacije, anesteziologija, manualne vjestine, stres

Adresa za dopisivanje:  Emil Dolenc, dr. med.
Srebrnjak 69a
10 000 Zagreb, Hrvatska
Tel: 0914661444
E-posta: emildolenc91@gmail.com

UvOoD za specijalizacije koje su im bile u vrhu prioriteta (4).

U javnosti postoji opée misljenje kako u Republici

Najvaznija odluka u karijeri doktora medicine nakon Hrvatskoj postoji manjak specijalista anesteziologije,
zavrSetka fakulteta svakako je izbor specijalizacije. Nju reanimatologije i intenzivne medicine (5,6). Prema

uvjetuje niz ¢imbenika kao $to su intelektualni izazovi,
moguénost profesionalnog napretka, organizacija rad-
nog vremena, visina place, ali u prvom redu osobnost
lije¢nika koji donosi takvu odluku (1) . Vazan utjecaj
ima i slika o pojedinoj specijalizaciji koju student ste-
kne tijekom nastave na fakultetu. Pojedine specijali-
zacije svake godine privlace veliki broj doktora medi-
cine. U europskim zemljama, pa tako i u Hrvatskoj,
raste interes za specijalizacije s mogu¢no$c¢u kontrole

imeniku lije¢nika Hrvatske lije¢nicke komore, dobive-
nom 28. travnja 2017, licencu za samostalni rad ima
667 specijalista iz podrudja anesteziologije, a prema
podatcima demografskog atlasa Hrvatskog lije¢nistva
u razdoblju izmedu 1. 7. 2013 i 1. 1. 2017 Hrvatsku
je napustilo 49 lije¢nika specijalista anesteziologije za
rad u inozemstvu. Uloga anesteziologa u hrvatskim i
europskim bolnicama je viSestruka i izmedu ostalog

Zivotnog stila. U ovu skupinu ubrajaju se dermatolo- ukljucuje rad u operacijskoj dvorani, reanimatologi-
gija, psihijatrija, radiologija, oftalmologija, otorino- ju, intenzivno lijecenje i lijecenje kronicne boli. Ne-
laringologija, neurologija i patologija (2,3). S druge dostatak anesteziologa zbog navedene ukljucenosti u
strane za pojedine specijalizacije poput anesteziologije lijecenje bolesnika moze imati negativne posljedice na
mladi lije¢nici se odlucuju jer postoji prevelik interes kvalitetu zdravstvene skrbi.
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CIL] RADA

Svrha ovog ispitivanja jest utvrditi interes i stavove
studenata Seste godine medicine za specijalizaciju iz
anesteziologije, reanimatologije i intenzivne medicine
i utvrditi bitne razloge za odabir navedene specijali-
zacije, kao i razloge nezainteresiranosti za ovu speci-
jalizaciju.

METODE RADA

Ovo presjecno deskriptivno istrazivanje provedeno je
na uzorku od 269 studenata $este godine Medicinskog
fakulteta Sveucilista u Zagrebu kako bi se utvrdio in-
teres za specijalizaciju iz anesteziologije, reanimato-
logije i intenzivne medicine. Podatci za istrazivanje
prikupljeni su anonimnom anketom koja je provede-
na na kraju akademske godine 2016./2017. Svi obu-
hvaceni studenti su do tog trenutka odslusali nastavu
iz anesteziologije i ostalih klinickih predmeta. Prema
odluci Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta
Sveudilista u Zagrebu, za ovu anketu nije bilo potreb-
no priloziti informirani pristanak. Uz anketni upitnik
prilozen je popis specijalizacija izraden prema Pravil-
niku o specijalistickom usavr$avanju doktora medici-
ne (NN, 20. 1. 2017.). U Republici Hrvatskoj postoji
48 specijalizacija pri ¢emu je u Pravilniku navedeno
47, zbog ¢ega je na popis dodana specijalizacija iz obi-
teljske medicine. Upitnik je sadrzavao sedam pitanja
od kojih prvo pitanje utvrduje spol ispitanika. Anket-
nim upitnikom izdvojili smo studente koji Zele svoju
medicinsku karijeru nastaviti odlaskom na specijali-
zaciju. Studenti koji su kao buducée planove naveli rad
u znanosti i farmaceutskoj industriji iskljuceni su iz
daljnjeg anketiranja. Kako bi stekli uvid u najpozeljni-
je specijalizacije studenti su naveli svoja prva tri izbo-
ra na temelju prilozenog popisa. Odgovor ,,Ne znam®
nije bio ponuden kao opcija. Karakteristike radnog
mjesta studentima su bile ponudene u idu¢em pitanju
kako bi ih oni poredali po sebi svojstvenim prioriteti-
ma. Potom su studenti koji nisu svrstali specijalizaciju
iz anesteziologije, reanimatologije i intenzivne medi-
cine u svoja prva tri izbora trebali oznaciti odgovore
zbog kojih nisu odabrali ovu specijalizaciju. Studen-
ti koji su odabrali navedenu specijalizaciju u idu¢em
pitanju su ocijenili vaznost pojedinih karakteristika
anestezioloske struke kao klju¢nih prigodom odabira
ove specijalizacije. Kona¢no, sedmim pitanjem htjeli
smo utvrditi postoji li utjecaj nastave tijekom studija
na konacan odabir specijalizacije iz anesteziologije,
reanimatologije i intenzivne medicine.

REZULTATI

Podijeljene su 232 ankete ¢ime smo obuhvatili 86,66 %
generacije studenata $este godine Medicinskog fakul-
teta u Zagrebu u akademskoj godini 2016./2017. Od
ukupnog broja anketa 193 (82,83 %) bilo je uredno is-
punjeno, od cega je 184 (95,34 %) ispitanika odabralo
specijalizaciju kao Zeljenu karijeru u medicini nakon
zavr$etka fakulteta, a 9 (4,66 %) se odlucilo isklju¢ivo
na karijeru u znanosti ili na rad u farmaceutskoj in-
dustriji. Od ukupnog broja ispitanika koji su odabrali
specijalizaciju kao Zeljenu karijeru 117 (63 %) bilo je
studentica, a 67 (36 %) studenata.

Dvadeset i devet (5,48 %) ispitanika je navelo specija-
lizaciju iz anesteziologije, reanimatologije i intenziv-
ne medicine u prva tri izbora. Od toga je 15 (8,15 %)
ispitnika odabralo anesteziologiju kao svoj prvi izbor,
6 (3,37 %) kao drugi, a 8 (4,79 %) ispitanika kao svoj
tre¢i izbor. Od anketiranih ispitanika 19 ih se nije izja-
snilo o svom 2. i/ili 3. izboru.

Prikaz ukupnih rezultata odabira izbora specijalizacija
nalazi se u tablici 1.

Tablica 1.
Lista odabira specijalizacija
SPECIJALIZACIA - '(E/SOR 2 '(E/SOR 3"(202;’" ”K(l:/':)"o
Abdominalna kirurgija 2,72 0,00 1,20 1,32
Alergologija i klinicka imunologija | 1,09 0,56 1,20 0,95
e AT | o55 | o | | s
Dermatologija i venerologija 1,63 3,37 2,40 2,46
Djecja i adolescentna psihijatrija | 0,00 0,56 0,00 0,19
Djecja kirurgija 1,63 1,69 1,80 1,70
Endokrinologija i dijabetologija 2,72 5,06 3,59 3,78
Epidemiologija 0,54 0,56 0,60 0,57
Fizikalna medicina i rehabilitacija | 0,00 2,81 1,80 1,51
Gastroenterologija 5,43 1,69 4,79 3,97
Ginekologija i opstetricija 3,80 2,81 4,19 3,59
Hematologija 2,17 5,06 2,99 3,40
Hitna medicina 2,17 3,93 5,39 3,78
Infektologija 1,63 2,81 3,59 2,65
Internisticka onkologija 1,09 1,12 0,60 0,95
Javnozdravstvena medicina 0,54 0,00 2,40 0,95
Kardiologija 3,80 5,06 479 4,54
Kardiotorakalna kirurgija 0,54 0,00 0,00 0,19
E(I;Ir:;gll;g rLarmakologija s toksi- 0,00 0,56 2.40 0,95
Klinicka mikrobiologija 0,00 0,00 0,00 0,00
Klinicka radiologija 3,26 1,69 1,80 2,27
Laboratorijska imunologija 0,00 0,00 0,00 0,00
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Laboratorijska medicina 0,00 0,00 0,00 0,00
Maksilofacijalna kirurgija 1,63 2,81 0,60 1,70
Medicina rada i Sporta 2,17 1,69 2,40 2,08
Nefrologija 1,63 1,69 1,20 1,51
Neurokirurgija 0,54 0,00 0,00 0,19
Neurologija 4,35 1,12 3,59 3,02
Nuklearna medicina 0,54 1,12 0,60 0,76
Obiteljska medicina 8,70 8,99 5,99 7,94
Oftalmologija i optometrija 4,35 1,12 3,59 3,02
Onkologija i radioterapija 1,09 1,12 1,20 1,13
Opca interna medicina 2,72 2,25 1,80 2,27
Opca kirurgija 0,54 3,37 0,00 1,32
Ortopedija i traumatologija 4,89 3,37 1,20 3,21
Otorinolaringologija 5,98 5,06 3,59 491
Patologija i citologija 0,00 1,69 2,40 1,32
Pedijatrija 9,24 8,99 7,19 8,51
Pedijatrijska infektologija 0,00 1,69 1,20 0,95
e R e
Psihijatrija 380 | 337 | 120 | 284
Pulmologija 0,54 1,69 2,40 1,51
Reumatologija 0,00 1,69 1,20 0,95
Sudska medicina 1,09 0,56 0,00 0,57
Skolska i adolescentna medicina | 0,00 1,12 1,80 0,95
Transfuzijska medicina 0,00 0,00 1,20 0,38
Urologija 0,54 1,69 2,99 1,70
Vaskularna kirurgija 1,09 0,00 1,80 0,95

Od ukupnog broja ispitanika koji su uvrstili anestezi-
ologiju, reanimatologiju i intenzivou medicinu medu
svoja prva tri izbora za buducu specijalizaciju, ve¢inu
ispitanika 18 (62,1 %) ¢inile su studentice. Nasuprot
tome, kao svoj prvi izbor za buduéu specijalizaciju,
navedenu specijalizaciju izabralo je vi$e studenata - 8
(53,3%) nego studentica - 7 (46,7 %) §to je prikazano
usl. 1.

Ukupno 1
3. Izbor (I

| ‘ ’ OStudenti

- .
2. Izbor Studentice

1. Izbor n 7

SL 1. Raspodjela odabira specijalizacije iz anesteziologije,
reanimatologije i intenzivne medicine prema spolu ispitanika.

Kao najvaznije razloge za izbor specijalizacije studen-
ti su na ljestvici od 1 do 7 mogli poredati predlozene

stavke: mogucnost laganog zaposlenja u inozemstvu,
visina place, slobodno vrijeme, poticajna radna okoli-
na, mogu¢nost napretka, mogu¢nost rada u privatnom
sektoru, dobra organizacija radnog vremena. Rezultati
dviju populacija, studenata koji jesu odabrali anestezi-
ologiju i onih koji nisu, prikazani su u tablici 2.

Tablica 2.
Najvazniji razlozi za odabir specijalizacije poredani prema
ucestalosti odabira

Studenti koji nisu odabrali Studenti koji su odabrali
anesteziologiju anesteziologiju
1 Poticajna radna okolina Poticajna radna okolina
2 | Dobra organizacija radnog vremena Mogucnost napretka
3 Slobodno vrijeme Slobodno vrijeme
4 Mogucnost napretka Visina place
5 Visina place Dobra organizacija radnog vremena
6 Mogucnost rada u privatnom Mogucnost lakSeg zaposlenja u
sektoru inozemstvu
7 Mogucnost lakSeg zaposlenja u Mogucnost rada u privatnom
inozemstvu sektoru

Dvadeset i cetiri ispitanika nisu ispravno odgovorili
na ovo pitanje.

Ako ispitanik nije naveo anesteziologiju, reanimato-
logiju i intenzivnu medicinu kao izbor specijalizacije
mogao je odabrati razloge koji su uvjetovali takav stav.
Od ponudenih teza najvise su se istaknule teze koje
tvrde da je navedena specijalizacija previse stresna i da
se ne vide u ovoj struci. Rezultati su prikazani u sl. 2.

TEZA1 TEZA2 TEZA3 TEZA4 TEZAS TEZA6 TEZA7 TEZA8 TEZAS

SL 2. Broj studenata koji su odabrali odredenu tezu

TEZA1 Smatram da bih kao anesteziolog ima/la premalo dotica-
ja s pacijentima

TEZA2 Smatram da anesteziolozi nisu dovoljno postovani od
kolega i pacijenata

TEZA3 Anesteziologija, reanimatologija i intenzivna medicina
mi nije zanimljiva specijalizacija

TEZA4 Rad anesteziologa u sali uvelike ovisi o radu kirurga

TEZA5 Anesteziologija, reanimatologija i intenzivna medicina je
previse stresna specijalizacija

TEZA6 Smatram da placa anesteziologa nije dovoljna

TEZA7 Tijekom fakulteta nisam stekao/la dovoljno kvalitetan
uvid u specijalizaciju iz anesteziologije, reanimatologije
i intenzivne medicine

TEZA8 Ne vidim se u toj struci

TEZA9 Ostalo
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Ispitanici koji su odabrali specijalizaciju iz anestezio-
logije ocjenjivali su koje su od karakteristika ove spe-
cijalizacije za njih bile vazne. Kao izrazito bitan razlog
navedeno je da ova specijalizacija osim teorijskog
znanja zahtijeva i manualne vjestine, dok je najmanje
bitan razlog bila tvrdnja kako nema dugoro¢nog pra-
¢enja pacijenata.

Ispitanici su na pitanje koliko im je nastava iz ane-
steziologije, reanimatologije i intenzivne medicine
uvjetovala odabir te specijalizacije kao budude speci-
jalizacije imali ponudenu ljestvicu od 1 (nije bitna) do
5 (izrazito bitna). Pet ispitanika (18,51 %) izjavilo je
kako im je nastava iz anesteziologije, reanimatologije
i intenzivne medicine bitno uvjetovala njen odabir, 2
(7,40 %) ispitanika su izjavili da im nije bila bitna za
odabir navedene specijalizacije, a prosjek odgovora na
to pitanje bio je 3,5. Nastava iz spomenutog predme-
ta na Medicinskom fakultetu u Zagrebu provodi se na
petoj godini u trajanju od 2 tjedna i nosi 3 ECTS boda
od ukupno 60 ECTS bodova na petoj godini. Nastava
je strukturirana od 20 sati predavanja, 20 sati semina-
ra i 20 sati vjezbi. Prema svemu navedenom predmet
spada u manje predmete u kurikulumu studija Medi-
cinskog fakulteta u Zagrebu.

Na posljednja 2 pitanja 2 ispitanika nisu ispravno od-
govorili.

RASPRAVA

Nasi rezultati ispitivanja studenata Seste godine Medi-
cinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu pokazuju veci
interes za specijalizaciju iz anesteziologije, reanimato-
logije i intenzivne medicine u odnosu na ranije pro-
vedena ispitivanja. Studija iz 2007. godine pokazuje
da je interes bio nizak, jer su studenti u razdoblju od
2003. do 2005. god. specijalizaciju iz anesteziologije,
reanimatologije i intenzivne medicine svrstali na 16.
mjesto, dok anketa o Zeljenim specijalizacijama prove-
dena 2015. godine studentima ne nudi ovu specijaliza-
ciju kao mogudi izbor (7,8).

Trenutno stanje, opisano deficitom anesteziologa, vje-
rojatno je rezultat manjeg interesa studenata zavrne
godine i odabira ove specijalizacije kakav je naveden
(5,6). Suprotno navedenom trogodisnjem razdoblju
nasi rezultati pokazuju da specijalizacija iz anestezi-
ologije, reanimatologije intenzivne medicine zauzima
peto mjesto, $to je vidljivo u tablici 3. Stoga se postavlja
pitanje hoce li ovako znacajniji interes utjecati na broj
buduc¢ih specijalista anesteziologije, ako broj anestezi-
ologa koji odlaze na rad u inozemstvo ostane priblizno
isti. Je li ovakav interes specifican za ovu generaciju ili
se zbilja radi o porastu interesa kakav je bio zabiljezen
u Njemackoj 2012. godine? (9).
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Glavni razlozi zbog kojih ispitanici nisu naveli anestezi-
ologiju kao buducu struku jesu percepcija prema kojoj
je ova specijalizacija stresna i da se osobno ne vide u
njoj. Ovaj nalaz ide u prilog prijasnjim istrazivanjima
koja su pokazala da su anesteziolozi izloZeni vioj razini
profesionalnog stresa i skloni sindromu sagorijevanja na
poslu. Kao razlozi navode se velika odgovornost za bo-
lesnikov zivot, zbrinjavanje Zivotno ugrozenih bolesni-
ka te nemogu¢nost ispunjavanja ocekivane radne nor-
me zbog manjka osoblja (10). Suprotno stereotipnim
stavovima pokazano je da tek mali broj studenata sma-
tra da posao anesteziologa uvelike ovisi o radu kirurga i
da nisu dovoljno cijenjeni od kolega i pacijenata.

Anesteziologija je zahtjevna, ali i ispunjavajuca struka,
koja pred lije¢nika stavlja puno intelektualnih izazova,
primjenu teorijskog znanja i manualnu spretnost, zna-
nje fiziologije i farmakologije te rad u jedinici inten-
zivnog lijecenja. Upravo su se navedene karakteristike
isticale kao najvazniji ¢imbenici studentima koji su
odabrali specijalizaciju iz anesteziologije kao prvi izbor.

Tablica 3.
Redoslijed izbora specijalizacija

1. Izbor | 2. I1zbor | 3. Izbor | Ukupno
(%) (%) (%) (%)

Specijalizacija

Interna medicina 21,20 | 25,84 | 24,55 | 23,82
Pedijatrija 9,24 8,99 7,19 8,51

Obiteljska medicina 8,70 8,99 5,99 7,94
Kirurgija 8,15 6,18 5,39 6,62
Anesteziologija,

reanimatologija i intenzivna 8,15 3,37 4,79 5,48
medicina

Otorinolaringologija 5,98 5,06 3,59 4,91
Ginekologija i opstetricija 3,80 2,81 4,19 3,59
Infektologija 1,63 4,49 4,79 3,59
Ortopedija i traumatologija 4,89 3,37 1,20 3,21
Neurologija 4,35 1,12 3,59 3,02
Oftalmologija i optometrija 4,35 1,12 3,59 3,02
Psihijatrija 380 | 337 | 1,20 | 284
Dermatologija i venerologija 1,63 3,37 2,40 2,46
Klinicka radiologija 3,26 1,69 1,80 2,27
Medicina rada i Sporta 2,17 1,69 2,40 2,08

Fizikalna medicina i
rehabilitacija

Patologija i citologija 0,00 1,69 2,40 1,32
Onkologija i radioterapija 1,09 1,12 1,20 1,13
Javnozdravstvena medicina 0,54 0,00 2,40 0,95

Klinicka farmakologija s
toksikologijom

Klinicka mikrobiologija 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00 2,81 1,80 1,51

0,00 0,56 2,40 0,95

Pod kirurgiju su svrstane: Plasti¢na, rekonstrukcijska i estet-
ska kiurgija, Kardiotorakalna kirurgija, Abdominalna kirur-
gija, Djecja kirurgija i Op¢a kirurgija. Pod internu medicinu
svrstane su: Alergologija i klinicka imunologija, Endokri-



E. Dolenc, M. Mir¢i¢, A. Marketin, J. Popovi¢, K. dela, B. Grubisi¢ Cabo, A. Sekuli¢
Zainteresiranost studenata $este godine Medicinskog fakulteta Sveucili$ta u Zagrebu za specijalizaciju iz anesteziologije,
reanimatologije i intenzivne medicine « Acta Med Croatica, 72 (2018) 5-10

nologija i dijabetologija, Gastroenterologija, Hematologija,
Kardiologija, Nefrologija, Op¢a interna medicina, Reuma-
tologija, Pulmologija i Internisticka onkologija. Pod infekto-
logiju svrstane su: Infektologija i Pedijatrijska infektologija.

Problem odlaska anesteziologa u inozemstvo i ma-
log interesa za ovu specijalizaciju objasnjava sadasnji
nedostatak anesteziologa u Republici Hrvatskoj (11).
Zbog navedenog, nasim smo ispitivanjem takoder po-
kusali utvrditi koliko je studentima koji navode ane-
steziologiju medu prva tri izbora vazna moguénost
rada u inozemstvu. Studentima koji primarno Zele
anesteziologiju mogucnost lakseg zaposlenja u ino-
zemstvu je bitan, ali ne i presudni ¢imbenik za odabir
ove struke. Iz navedenih rezultata mozemo vidjeti da
su studenti u svom odabiru specijalizacije vodeni Ze-
ljom za profesionalnim ispunjenjem, a ne odlaskom
u inozemstvo. Osim toga, studentima je jako bitna
moguénost napretka u struci, slobodno vrijeme kao
i poticajna radna okolina $to su bili jedni od glavnih
razloga za odabir upravo ove specijalizacije.

Studenti koji su naveli anesteziologiju medu prva tri
izbora smatraju da je nastava iz predmeta anestezio-
logija, reanimatologija i intenzivna medicina imala
utjecaj prigodom odabir ove specijalizacije ¢ime se
naglasava vaznost interaktivne i stimulativne okoline
tijekom turnusa kako bi se dodatno zainteresiralo stu-
dente za ovu specijalizaciju.

ZAKLJUCAK

Utvrdili smo da je interes za specijalizaciju iz aneste-
ziologije, reanimatologije i intenzivne medicine medu
generacijom studenata Seste godine Medicinskog fa-
kulteta Sveucilista u Zagrebu u akademskoj godini
2016./2017. vedi u odnosu na prethodno provedena
istrazivanja. Prema rezultatima ankete, anesteziologija
je na tre¢em mjestu popisa najpozeljnijih specijalizaci-
ja od ukupnog broja specijalizacija u Republici Hrvat-
skoj. Vrijednost naseg istrazivanja je u identificiranju

glavnih ¢imbenika koji su potencijalni cilj djelovanja
mjera za smanjivanje odlaska anesteziologa u inozem-
stvo i povecanja interesa za ovu specijalizaciju.
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SUMMARY

INTEREST IN CHOOSING RESIDENCY IN ANESTHESIOLOGY AMONG SIXTH-YEAR MEDICAL
STUDENTS AT THE SCHOOL OF MEDICINE, UNIVERSITY OF ZAGREB

E. DOLENC, M. MIRCIC, A. MARKETIN, J. POPOVIC, K. ZGELA, B. GRUBISIC CABO
and A. SEKULIC!

University of Zagreb, School of Medicine and ' Zagreb University Hospital Centre, Zagreb, Croatia

The aim of this research was to determine the level of interest in residency in anesthesiology among sixth-year students at
the School of Medicine, University of Zagreb. An anonymous questionnaire was administered to 269 students. We analyzed
the reasons for and against choosing this residency. Fifteen (8.15%) students declared residency in anesthesiology as their
first choice and 29 (5.48%) students declared it as one of their top three choices. These results indicated a higher level of
interest in this residency as compared with previous studies. Students who chose residency in anesthesiology indicated
theoretical knowledge and manual skills as significant factors in making that choice while the least significant factor was
the lack of long-term patient follow up. Students who did not choose this residency indicated stress and lack of personal
interest as the main reasons for making this decision. The value of this research lies in identifying the main factors that can
be used as potential targets for measures against emigration of anesthesiologists and increasing student interest in this
residency.

Key words: students, choice of residency, anesthesiology, manual skills, stress
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UCESTALOST, RIZICNI FAKTORI, PREVENCIJA I LIJECENJE
NOZOKOMIJALNIH INFEKCIJA U ODRASLIH KARDIOKIRURSKIH
BOLESNIKA U JEDINICI INTENZIVNOG LIJECENJA TIJEKOM
2015. GODINE U KLINICKOM BOLNICKOM CENTRU RIJEKA

DINO MIJATOVIC, DRAGANA ANDRIC!, VALNEA CIKADA? JOSIP MILANOVIC?,
MAJA ABRAM?® i ZELJKO ZUPAN!

Klinic¢ki bolnicki centar Rijeka, Klinika za anesteziologiju i intenzivno lijecenje, 'Klinicki bolnicki centar
Rijeka, Klinika za anesteziologiju i intenzivno lijecenje, Odjel za intenzivno lijecenje kardiokirurskih
bolesnika, 2Opca bolnica Pula, Odjel za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje, Pula i

*Klinicki bolnicki centar Rijeka, Klinicki zavod za klinicku mikrobiologiju, Rijeka, Hrvatska

Cilj ove retrospektivne studije bila je analiza ucestalosti, rizi€nih faktora, primjene preventivnih mjera te antimikrobnog
lije€enja nozokomijalnih infekcija ste€enih u ranom poslijeoperacijskom razdoblju u 392 odrasla kardiokirurska bolesnika
lije€ena u Jedinici intenzivnog lijeenja (JIL) kardiokirurskih bolesnika Klinike za anesteziologiju i intenzivno lijecenje
Klinickog bolni¢kog centra (KBC) Rijeka od 1. sije€nja do 31. prosinca 2015. Kriteriji za proglasenje nozokomijalne infekcije
ukljucivali su tri skupine pacijenata: pacijente s pozitivnim mikrobioloskim kulturama uzetim rutinski prilikom prijma u JIL
(urinokultura, bris nosa, VAT), pacijente s pozitivhim mikrobiolo$kim kulturama nakon 24 sata od prijma u JIL uz dinamsku
nestabilnost, Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS skor) 1-6 ili zbog znakova infekcije sternalne rane te pacijente s
negativnim mikrobioloskim kulturama, ali sa CPIS skorom veéim >6. U¢estalost nozokomijalnih infekcija u JIL iznosila je
10 %, s mortalitetom of 7,5 %. Najces¢i rizicni faktori razvoja nozokomijalne infekcije bili su: pozitivna prijeoperacijska
mikrobioloska nadzorna kultura, Sequentional Organ Failure Assessment score (SOFA) pri prijmu u JIL jednak ili >6,
invazivha mehanicka ventilacija dulja od 72 sata, trajanje operacije dulje od 240 min, lijeCenje u JIL dulje od 72 sata,
poslijeoperacijska hemodinamska nestabilnost 24 sata od operacije, primjena izvantjelesnog krvotoka i hitne operacije.
Studija je pokazala kako je u ovih bolesnika najéesée zabiljeZena infekcija respiratornog trakta ¢emu je pridonijela ¢injenica
da je 6 % bolesnika pristupilo elektivnoj operaciji s pozitivnim prijeoperacijskm brisom nosa i urinokulturom, pri ¢emu je
najéeScée bio izoliran Staphylococcus aureus. Dobiveni rezultati govore u prilog potrebi primjene prijeoperacijskih mjera
dekontaminacije nosa intranazalnim apliciranjem mupirocina i odgode elektivnog zahvata do izlije¢enja uroinfekcije. Kako
bi se smanjila pojavnost nozokomijalnih infekcija nuzno je i adekvatno perioperacijsko doziranje antimikrobne profilakse s
obzirom na tjelesnu tezinu, stupanj krvarenja, trajanje operacije i primjenu izvantjelesnog krvotoka.

Klju¢ne rijeci: odrasli kardiokirurski bolesnik, rano postoperacijsko razdoblje, jedinica intenzivnog lije€enja, nozokomijalne
infekcije, rizi¢ni faktori

Adresa za dopisivanje:  Dino Mijatovi¢, dr. med.
Klini¢ki bolni¢ki centar Rijeka
Klinika za anesteziologiju i intenzivno lijeCenje
Tome Striziéa 3
51 000 Rijeka, Hrvatska
E-posta: dino.mijatovic@yahoo.com

UvOoD iz bolnice. U novije doba u nozokomijalne infekcije

ubrajaju se i infekcije medicinskog osoblja koje su ste-

Nozokomijalne (intrahospitalne) infekcije su infek- ene prigodom njege i lijecenja bolesnika. Nozokomi-
cije steCene najmanje 48 sati nakon hospitalizacije ili jalne infekcije kirurske rane su infekcije koje se javljaju
ambulantnog lijecenja ili najvise 48 sati nakon otpusta unutar 30 dana od ucinjene operacije (1). Ucestalost i
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tipovi nozokomijalnih infekcija ovise o brojnim rizi¢-
nim ¢imbenicima koji proizlaze iz zdravstvenog stanja
i predispozicije bolesnika, kvalitete zdravstvene zastite
te osnovnih higijenskih i drugih preventivnih postu-
paka koji se primjenjuju prigodom bolesnicke medi-
cinske skrbi i njege (2).

Nozokomijalne infekcije u odraslih bolesnika podvrg-
nutih kardiokirurs$kim zahvatima jedna su od mogu-
¢ih komplikacija koje se najcesce javljaju u ranoj fazi
njihovog perioperacijskog lije¢enja. Pacijenti podvrg-
nuti kardiokirur§$kom zahvatu imaju povecani rizik
od razvoja nozokomijalne infekcije zbog izlozenosti
vi$estrukim invazivnim, kompleksnim i ekstenzivnim
perioperacijskim postupcima koji znac¢ajno narusava-
ju integritet prirodne imunoloske barijere, proizvode
velike i nagle promjene u koli¢ini i sastavu tjelesnih
tekudina, induciraju sistemski upalni odgovor i kata-
boli¢ne reakcije te izravno utje¢u na anatomiju i funk-
ciju viSe organskih sustava. Zbog toga zahtijevaju rano
postoperacijsko zbrinjavanje u jedinicama intenzivnog
lijecenja gdje su u visokom stupnju ovisnosti i kontak-
ta s medicinskim osobljem. Nozokomijalne infekcije u
kardiokirurskog bolesnika produljuju i kompliciraju
rani postoperacijski oporavak budu¢i da doprinose he-
modinamskoj nestabilnosti ili produljenoj invazivnoj
mehanickoj ventilaciji, a ¢esto uzrokuju i sepsu s vise-
organskim zatajenjem. Time znacajno povecavaju
morbiditet, mortalitet i ukupan iznos bolnickog lije-
¢enja neovisno o prisutnosti drugih postoperacijskih
komplikacija. Njihovo lije¢enje i prepoznavanje je, sto-
ga, zahtjevno i skupo, kao i neizvjesno te mora zapoceti
u ranoj fazi, a zbog znacajnog udjela visoko rezisten-
tnih uzro¢nika ¢esto temeljeno i na primjeni rezervnih
antibiotika (3) pa su stoga u suzbijanju njihove pojav-
nosti iznimno vazne adekvatne preventivne mjere.

CIL] RADA

Cilj ove retrospektivne studije bio je analizirati ucesta-
lost, rizicne faktore, adekvatnost primjene pojedinih
preventivnih mjera i antimikrobno lije¢enje nozoko-
mijalnih infekcija ste¢enih u ranom postoperacijskom
razdoblju odraslih kardiokirurskih bolesnika lijecenih
u razdoblju od 1. sije¢nja do 31. prosinca 2015. u JIL
kardiokirurskih bolesnika Klinike za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivno lijeCenje Klini¢kog bol-
nickog centra Rijeka.

BOLESNICI I METODE RADA

U studiju su ukljucena 392 bolesnika lijecena u JIL
odraslih kardiokirurskih bolesnika u jednogodi$njem
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razdoblju. Oni su tablicnim prikazima klasificirani u
kategorije prema dobi, spolu, vrsti kardiokirurskog
zahvata, hitno¢i operacije, duljini trajanja operacije,
eventualnoj reoperaciji, nalazu nadzorne kulture uzete
neposredno preoperacijski i mikrobioloskim nalazima
uzetima nakon prijma u JIL i kasnije prema indikaci-
ji, primijenjenoj vazoaktivnoj terapiji, duljini lije¢enja
u JIL i trajanju invazivne mehanicke ventilacije. Sta-
tistickom analizom odredena je ucestalost nozokomi-
jalnih infekcija u ovih bolesnika i prisutnost odnosno
odsutnost korelacije s odabranim rizi¢nim faktorima.
Kao klinicko bodovanje bolesnika u ovoj studiji pri-
godom poslijeoperativnog prijma u JI upotrijebljen je
bodovni sustav SOFA te je ucinjena usporedba izmedu
skupine bolesnika u kojih je proglasena nozokomijal-
na infekcija te onih koji nisu razvili nozokomijalnu
infekciju. Takoder je pracena dinamika u promjeni C
reaktivnog proteina (CRP) drugog i ¢etvrtog dana po-
stoperacijskog lije¢enja kao jedan od kriterija za pro-
glasenje nozokomijalne infekcije.

Sekundarno, uocene veze dovedene su u odnos sa
stupnjem ucinkovitosti pojedinih preventivnih mjera
u suzbijanju nozokomijalnih infekcija. Utvrdena je i
distribucija nozokomijalnih infekcija prema izvoru
infekcije i izoliranom uzro¢niku, udio visoko rezisten-
tnih bakterijskih uzroé¢nika, kao i udio onih koje su re-
zultirale izlje¢enjem i smrtnim ishodom. Naposljetku,
navedeni su antimikrobni lijekovi koji su se najéesce
primjenjivali u profilaksi i lije¢enju nozokomijalnih
infekcija. U statistickoj analizi koriSten je program
GraphPad Prism 7 (GraphPad Software, Inc.,La Jolla,
Kalifornija, SAD

REZULTATI

Obradena su 392 bolesnika zaprimljena i lije¢ena u
ranom postoperacijskom razdoblju u JIL kardiokirur-
$kih bolesnika Klinike za anesteziologiju i intenziv-
no lijecenje KBC Rijeka u razdoblju 1. sije¢nja do 31.
prosinca 2015., neposredno nakon ucinjene elektivne
ili hitne kardiokirurske operacije. Svi su bolesnici bili
odrasle dobi, odnosno stariji od 18 godina. Medu nji-
ma bilo je 74 % muskaraca i 26 % Zena prosje¢ne dobi
od 65,4 godine. U studiju nisu uklju¢eni bolesnici koji
su bili lije¢eni mehani¢kom cirkulacijskom potporom
(VA ECMO i VAD). Najéesce su operacije bile kirur-
$ke revaskularizacije miokarda s primjenom ili bez
primjene vantjelesnog krvotoka (66 %) te zamjena
aortne valvule s kirurskom revaskularizacijom mio-
karda u istom aktu ili bez nje (20 %) (tablica 1).
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Tablica 1.

Ucestalost hitnih i elektivnih kardiokirurskih operacija u
395 bolesnika lijecenih u ranom postoperacijskom razdoblju
u Jedinici intenzivnog lijecenja kardiokirurskih bolesnika
tijekom 2015. godine

VRSTA KARDIOKIRURSKE OPERACIJE lj(?/:;)
OPCAGB 50
CABG 16
ZAV sa CABG, bez CABG 20
Operacije drugih/kombinirane operacije valvula sa CABG/bez CABG 10
Rekonstrukcije aortnog luka 3
ASD 1

OPCABG - revaskularizacija bez primjene izvantjelesnog krvotoka; CABG —
revaskularizacija uz primjenu izvantjelesnog krvotoka; ZAV — zamjena aortne
valvule

Kao $to je vidljivo u tablici 2., to¢no 50 % operacija
ucinjeno je uz primjenu izvantjelesnog krvotoka. Hit-
ne operacije zabiljezene su u 9 %, revizije u 5 %, a reo-
peracije u 0,5 % slucajeva. Prosjecno trajanje izvedene
operacije bilo je 220 minuta. Operacije krace od 180
minuta zabiljezene su u 31 %, dulje od 180 i krace od
240 minuta u 49 %, a operacije dulje od 240 minuta u
20 % slucajeva. Kod svih pacijenata primljenih u JIL
izracunat je SOFA skor na dan prijma te je ucinjena
usporedba izmedu skupine koja je razvila nozokomi-
jalnu infekciju ¢iji je prosje¢an SOFA skor iznosio 6,4
sa skupinom kod koje nije proglasena nozokomijalna
infekcija, a ciji je prosjecan SOFA skor iznosio 4,08.
Analizom podataka ustanovljena je nepravilna distri-
bucija SOFA skora u obje skupine ispitanika (Kolm-
ogorov Smirnov test, p-vrijednost >0,0001 za obje
skupine) zbog ¢ega smo za daljnje ispitivanje razlike
izmedu navedenih skupina koristili Mann-Whitneyev
test (neparametrijski test za nezavisne uzorke) kojim
smo dobili statisticki znacajnu razliku u SOFA skoru
kod bolesnika u kojih je proglasena nozokomijalna
infekcija u odnosu na skupinu koja nije razvila nozo-
komijalnu infekciju (p<0,0001).

Tablica 2.
Neke karakteristike izvedenih kardiokirurskih operacija u
KBC Rijeka u 2015. godini

KARAKTERISTIKE KARDIOKIRURSKIH OPERACIJA U(oD/:)O
Uz primjenu vantjelesnog krvotoka 50
Hitne operacije 9
Revizije 5
Reoperacije 0,5
Trajanje operacije <180 min 31
Trajanje operacije 180-240 min 49
Trajanje operacije >240 min 20

U tablici 3. moguce je uociti neke karakteristike i in-
dikatore lije¢enja bolesnika u ranom poslijeoperacij-
skom razdoblju u JIL. Prosje¢na duljina lije¢enja od
prijma do otpusta iz JIL bila je 35,8 sati. Najvise bole-
snika, njih 77 %, lije¢ilo se u JIL manje od 24 sata, 18
% bolesnika dulje od 24 i krace od 72 sata, a samo 5 %
bolesnika boravilo je u JIL dulje od 72 sata. Nije utvr-

dena korelacija duljine boravka u JIL s mortalitetom s
obzirom da su ovi bolesnici dozivjeli smrtni ishod lije-
¢enja u razli¢itim vremenskim intervalima od prijma
u JIL. Prosje¢na duljina trajanja invazivne mehanicke
ventilacije iznosila je 14,7 sati. Cak 94 % bolesnika bilo
je invazivno mehanicki ventilirano manje od 24 sata, 4
% bolesnika dulje od 24 i krace od 72 sata, a 2 % ih je
bilo orotrahealno intubirano i mehanicki ventilirano
dulje od 72 sata. Vazoaktivou farmakolosku potporu
dulju od 12 sati primilo je 31 % bolesnika, a u 15 %
slucajeva bila je dulja od 24 sata i zahtijevala istodob-
nu primjenu dvaju vazoaktivnih lijekova s intraaor-
talnom balon pumpom ili bez nje, §to smo uzeli kao
kriterij hemodinamske nestabilnosti.

Na kardiokirurskom odjelu uzimaju se bris vestibu-
luma nosa i urinokultura kao rutinske nadzorne mi-
krobioloske kulture prije elektivnih operacija. One su
bile pozitivne u 6 % slucajeva i najcesce su dokazale
prisustvo koagulaza negativnog stafilokoka u nosu te
razlic¢it broj gram-pozitivnih i negativnih bakterija u
urinu. Ipak, u dva slucaja je zabiljezen i izolat meti-
cilin rezistentnog stafilokokusa aureusas (MRSA), a u
jednom slucaju Proteus mirabilis iz brisa nosa. Unato¢
tim nalazima nije primijenjena nikakva mjera dekon-
taminacije ili antimikrobne profilakse prije operacije,
nadzorne kulture nisu ponavljane u slu¢ajevima kada
su bolesnici dulje lezali na odjelu, a svim bolesnicima
intraoperacijski je ordinirana standardna antimikrob-
na profilaksa. Ta profilaksa u slu¢aju revaskularizacija
podrazumijeva primjenu 1 g cefazolina i.v dva puta u
24 sata, a u slucaju alergije na penicilin primjenu 1 g
vankomicina i.v. dva puta u 24 sata. U slucaju opera-
cija koje uklju¢uju popravak ili zamjenu valvula peri-
operacijska profilaksa podrazumijevala je primjenu 1
g cefazolina ili vankomicina i.v. dva puta u prvih 24
sata, te nastavak primjene fenoksimetilpenicilina i.v.
ili, u slucaju alergije na penicilin, eritromicina i.v. tri
puta/dan u narednih nekoliko tjedana. U onih bole-
snika koji su bili podvrgnuti hitnim operacijama nisu
uzimane nadzorne mikrobioloske kulture zbog hitno-
sti stanja ili ako su dolazili s odjela kardiologije gdje to
nije klinicka praksa. U hitnih bolesnika primijenjena
je gore navedena standardna antimikrobna profilaksa,
a u tri slucaja hitne operacije endokarditisa bolesnici
su zaprimljeni s odjela kardiologije s pozitivnim he-
mokulturama u kojih je perioperacijski nastavljena
ve¢ zapoceta ciljana antimikrobna terapija (najcesce
kombinacija ceftriaksona, gentamicina i teikoplanina
ili piperacilin/tazobaktama i teikoplanina).

Tijekom lije¢enja u JIL nozokomijalna infekcija je do-
kazana u 10 % slucajeva. Unutar 24 sata od prijma u
JIL rutinski se ponovno uzima bris vestibuluma nosa
i urinokultura te aspirat traheje. Indikacije za mikro-
biolosko uzorkovanje nakon 24 sata od prijma u JIL
su: klinicki i laboratorijski znakovi sistemske ili lo-
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kalne infekcije te sepse, hemodinamska nestabilnost
koja se etiopatogenetski ne moze objasniti samo pri-
marnim zatajenjem kardiovaskularnog sustava, $ok
udruzen s viSeorganskim zatajenjem te CPIS > 6. U
74 % slucajeva dokazane nozokomijalne infekcije bo-
lesnici su bili muskog spola. Prosje¢na dob bolesnika
s dokazanom nozokomijalnom infekcijom bila je 64
godine. U svih bolesnika kod kojih smo proglasi-
li nozokomijalnu infekciju prema gore navedenim
kriterjjima uo¢ili smo znacdajan porast CRP Cetvrtog
dana lije¢enja (prosje¢na vrijednost 170,21) u odno-
su na drugi dan lijecenja (81,03) §to je porast za vise
od 50 % . Medutim, utvrdili smo negativnu korelaciju
izmedu povisenog SOFA skora i povisenih vrijednos-
ti CRP Cetvrtog dana lije¢enja (r = -0,43, p vrijednost
0,0281). S obzirom na nepravilnu raspodjelu podataka
za korelacijsku analizu koristili smo Spearmanov test.
Usporedbom SOFA skora i CRP vrijednosti drugi dan
nije pronadena korelacija, dok je izmedu SOFA skora
prvi dan i CRP ¢etvrti dan dan pronadena blaga nega-
tivna korelacija.

Pozitivne mikrobioloske kulture u ranom postopera-
cijskom razdoblju bile su: aspirat traheje (49 %), uri-
nokultura (14 %), hemokultura (14 %), sternalna rana
(14 %), bronhoalveolarni lavat (BAL) (7 %) te vrh cen-
tralnog venskog katetera u 2 % slucajeva. Pod bronho-
alveolarnim lavatom podrazumijeva se mini-BAL sa
20 mL tekudine. Naj¢es$¢i izolirani uzro¢nik bio je ko-
agulaza-negativni stafilokok i MRSA, a potom: Strep-
tococcus pneumoniae, Klebsiella species, Haemophilus
influenzae, Enterococcus faecalis, Moraxella catarrha-
lis, Pseudomonas aeruginosa i Escherichia coli. Najrjedi
uzro¢nici bili su: Acinetobacter species, Proprionibacte-
rium acnes, Proteus mirabilis, Morganella morganii i
Candida albicans. Visoko rezistentni uzroc¢nici su do-
kazani u 43 % slucajeva, a medu njima su bili: MRSA,
Enterococcus, Klebsiella, Morganella, Pseudomonas,
Acinetobacter i Proprionibacterium (tablica 3).

Tablica 3.
Ucestalost pojedinih mikrobioloskih izolata i visoko
rezistentnih mikroorganizama medu bolesnicima s
nozokomijalnom infekcijom i ukupnom populacijom u JIL

Udio u svim Udio u ukupnoj
MIKROBIOLOSKI IZOLAT nozokomijalnim | populaciji bole-
infekcijama (%) | snika u JIL (%)
Aspirat traheje i bronhoalveolarni lavat 56 5
Sternum 14 1,3
Hemokultura 14 1,3
Urinokultura 14 1,3
CVK 2 0,2
Visokorezistentni mikroorganizmi 43 4

Najcesce koriSteni antimikrobni lijekovi u lije¢enju bili
sw: piperacilin/tazobaktam, teikoplanin, vankomicin,
meropenem, ceftriakson, ciprofloksacin, moksifloksacin,
gentamicin, flukonazol i sulfametoksazol/trimetoprim.
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Svi bolesnici s pozitivnim mikrobioloskim nalazom
preoperacijske nadzorne kulture uzete na kardiokirur-
$kom odjelu razvili su nozokomijalnu infekciju u JIL.
Cak 50 % bolesnika s dokazanom nozokomijalnom
infekcijom bilo je hemodinamski nestabilno, a 37 % ih
se lijec¢ilo dulje od 72 sata u JIL.

Od svih hemodinamski nestabilnih bolesnika 62 %
je razvilo nozokomijalnu infekciju, te takoder i 68 %
bolesnika koji su lijeceni u JIL dulje od 72 sata. U tih
posljednjih bolesnika pozitivni mikrobioloski izolati
bili su redovito aspirati traheje, BAL ili hemokulture.
Takoder, 35 % bolesnika koji su zahtijevali invazivou
mehanicku ventilaciju dulju od 24 sata te svi oni koji
su bili orotrahealno intubirani dulje od 72 sata razvili
su nozokomijalnu infekciju. Bolesnici koji su bili pod-
vrgnuti reviziji nisu imali povecani rizik nozokomijal-
ne infekcije osim u slu¢ajevima produljenja vremena
invazivne mehanicke ventilacije. Nadalje, 71 % bole-
snika s dokazanom nozokomijalnom infekcijom u JIL
bili su prethodno podvrgnuti operaciji u trajanju du-
ljem od 240 minuta, a u 55 % bolesnika tijekom opera-
cije koristio se izvantjelesni krvotok. U slucaju hitnih
operacija 80 % bolesnika razvilo je nozokomijalnu in-
fekciju. Smrtnost bolesnika s dokazanom nozokomi-
jalnom infekcijom iznosila je 7,5 %, a stopa izlijecenja
do otpusta iz JIL 91 % (tablica 4).

Tablica 4.
Neke karakteristike, faktori rizika i smrtnost nozokomijalnih
infekcija dokazanih u JIL kardiokirurskih bolesnika u 2015.

godini
KARAKTERISTIKE NOZOKOMIJALNIH INFEKCIJA UDIO (%)
Pozitivna preoperacijska mikrobioloSka nadzorna kultura 100
Hemodinamski nestabilni 62
LijeCenje uJIL>72 h 68
Invazivna mehanicka ventilacija 24 h 35
Invazivna mehanicka ventilacija 72 h 100
Trajanje operacije >240 min 7
Operacije s izvantjelesnim krvotokom 55
Hitne operacije 80
Smrtnost 9
RASPRAVA

Rizi¢ni faktori za razvoj nozokomijalne infekcije u
kardiokirur§kog bolesnika su brojni: starija Zivotna
dob, preoperacijska imunokompromitiranost, kronic-
na opstruktivna bolest pluca, seerna bolest, preope-
racijska kolonizacija nosa ili neprepoznata/neadekvat-
no lije¢ena uroinfekcija, duljina primjene mehanicke
cirkulacijske potpore (centralni VA ECMO, VAD),
reoperacije, postoperacijsko koristenje vazoaktivnih
lijekova, znacajna perioperacijska krvarenja, potreba
za masivnom ili ucestalim transfuzijama krvnih de-
rivata, duljina razdoblja primjene invazivne meha-
nicke ventilacije (prema nekim studijama dulja od 24
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h, prema vedini studija dulja od 72 h), ucinjena ko-
ronarna premosnica s obje unutarnje torakalne arte-
rije u Zenskih pacijenata, sindrom niskog minutnog
volumena, postoperacijsko akutno zatajenje bubrega,
postoperacijski razvoj akutnog cerebrovaskularnog
inzulta, postoperacijski razvoj akutne fibrilacije atrija
s brzim odgovorom ventrikula (4,5).

U na$oj studiji kao rizi¢ni faktori za razvoj nozokomi-
jalne infekcije istaknuli su se: pozitivna preoperativ-
na mikrobiolo$ka nadzorna kultura, hemodinamska
nestabilnost, trajanje lije¢enja u JIL dulje od 72 sata,
trajanje invazivne mehanicke ventilacije i orotrahealne
intubacije dulje od 72 sata, operacije dulje od 240 mi-
nuta, hitne operacije i operacije s primjenom izvantje-
lesnog krvotoka, SOFA skor pri prijmu u JIL jednak ili
vedi od 6. Visoki udio nozokomijalnih infekcija u ope-
racijama duljine trajanja iznad 240 minuta moguce je
objasniti mogu¢om nedostatnom primjenom antimi-
krobne profilakse intraoperacijski gdje se standardna
doza antibiotika mora ponoviti svakih 3 sata. Osim
toga, doza antimikrobne profilakse mora biti prilago-
dena tjelesnoj tezini i stupnju krvarenja. U slucaju zna-
¢ajnog krvarenja upitna je u¢inkovitost primijenjenih
standardnih doza antibiotika u profilaksi. Hitne opera-
cije povisuju rizik jer su ti bolesnici u odredenom stup-
nju cirkulacijskog soka (kardiogenog, hipovolemijskog
i/ili septi¢nog) i akutnog zatajenja srca zbog akutnog
koronarnog sindroma, akutne disekcije aorte ili akut-
nog/subakutnog endokarditisa. Ucestalost postopera-
cijskih infekcija nakon kardiokirurskog zahvata varira
izmedu 1,8 % i 4,7 % (6). Medutim, ovisi i o epidemi-
oloskom nadzoru i kvaliteti zdravstvene zastite svake
drzave te ju je stoga nemoguce globalno jednozna¢no
odrediti (7). U na$oj studiji je ucestalost nozokomi-
jalnih infekcija u ranom postoperacijskom razdoblju
iznosila 10 %, a mortalitet 7,5 %. S obzirom da je 6 %
bolesnika bilo podvrgnuto elektivnoj operaciji s nekom
pozitivnom preoperacijskom nadzornom mikrobio-
loskom kulturom, a svi ti bolesnici su razvili u ranom
postoperacijskom razdoblju nozokomijalnu infekciju,
sigurno je da bi incidencija bila znac¢ajno manja da se u
tih bolesnika provela adekvatna preoperacijska dekon-
taminacija nosa ili antimikrobna profilaksa, a zahvat
odgodio do ponavljanja nadzorne kulture. Prevalen-
cija nozokomijalnih infekcija u kardiokirurgiji prema
recentnom istrazivanju Scott O’ Keeefea i sur. iz 2017.
godine krece se u rangu od najé¢e$ée prema najrjedoj u
ukupnoj populaciji bolesnika u JIL: infekcija urinarnog
trakta 8 %, pneumonija 7 %, mjesto uzimanja vasku-
larnog presatka 5 %, povr$ne infekcije kirurskog reza 4
%, bakterijemija i infekcije povezane s centralnim ven-
skim kateterom 2 % i ostale 8).

Pneumonija u kardiokirurskih bolesnika dokazano
produljuje tijek lijeCenja i povisuje mortalitet. U nasih
bolesnika najcesce je zabiljezena infekcija respirator-

nog trakta (zbroj pozitivnih izolata aspirata traheje i
bronhoalveolarnih izolata), ucestalosti 56 %, odnosno
5 % u ukupnoj populaciji bolesnika u JIL (tablica 4).
Tome je sigurno pridonijela i ¢injenica da je gotovo 6
% bolesnika pristupilo elektivnoj operaciji s pozitiv-
nim preoperacijskim mikrobioloskim nalazom brisa
nosa. U vecini sluc¢ajeva na odjelu prije operacije u tih
je bolesnika izoliran koagulaza-negativni stafilokok, u
dva slu¢aja MRSA, a u jednom Proteus mirabilis. Naj-
¢e$¢i uzro¢nici nozokomijalnih infekcija u kardioki-
rurskih pacijenata, prema istrazivanjima europskih i
sjevernoamerickih zemalja, su stafilokoki. Mogu¢nost
endogenog rasapa S. aureus dokazana je DNA anali-
zom i potvrdom istog soja u izolatu nosa i sternuma
u istog bolesnika (9). Stoga je nazalno klicono$tvo
prepoznato kao jedan od najsnaznijih rizi¢nih fakto-
ra za razvoj nozokomijalne infekcije nakon kardioki-
rurSkog zahvata te je dokazana potreba za njegovom
preoperacijskom eradikacijom (10), primjenom mjera
poput aplikacije mupirocina topikalno prije operaci-
je, dekontaminacije nazofarinksa i orofarinksa 0,12
% klorheksidin glukonatom 4 puta/dan tijekom raz-
doblja orotrahealne intubacije. U nasoj studiji inva-
zivna mehanicka ventilacija dulja od 72 sata u svim je
sluc¢ajevima rezultirala nozokomijalnom infekcijom.

Izra¢un SOFA skora (6 ili >6) prigodom prijma u JIL
skupine bolesnika koji su razvili nozokomijalnu infek-
ciju pokazao se kao jak prediktivni faktor sa statisticki
znacajnom razlikom naspram skupine koja nije razvila
nozokomijalnu infekciju (prosje¢an SOFA skor 4,08).
Suprotno tome, znacajan porast CRP u skupini s ra-
zvijenom nozokomijalnom infekcijom izmedu drugog
i ¢etvrtog postoperacijskog dana za vise od 50 % nije
pokazao korelaciju s vrijedno$éu SOFA skora §to se
moze pripisati niskoj prediktivnoj vrijednosti samog
CRP. Infekcije mjesta kirurskog reza na prsnom kosu
koje dijelimo na povrsinske (ne zahvacaju sternum)
i duboke (dehiscijencija rane, supurativni medijasti-
nitis, sternalni osteitis) jedna su od najopasnijih po-
stoperacijskih komplikacija uopce. Prema prijasnjim
studijama povrsinske infekcije mjesta kirurSkog reza
nakon medijalne sternotomije javljale su se od 1,1 do
6,7 %, dok se incidencija dubokih infekcija kretala u
rangu 0,1 - 3,7 % (11). Prema istrazivanju Gelijnsa i
sur. iz 2014. godine uc¢injenom na 5000 ispitanika koji
su podvrgnuti razli¢itim kardiokirurskim zahvatima,
uklju¢ujuéi i transplantaciju srca, infekcije mjesta
kirurskog reza ¢inile su najmanji broj komplikaci-
ja $to se povezuje s poboljSanjem zdravstvene usluge
posljednjih godina te podizanjem svijesti o mjerama
sprjecavanja nozokomijalnih infekcija (12). U nasoj
studiji, pozitivni izolati iz podrudja sternalne rane
zabiljezeni su u 1,26 % slucajeva ¢emu su pridonijele
kvaliteta kirurske tehnike i higijenske kontaktne mjere
osoblja u JIL te rana ciljana antimikrobna terapija.
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Relativno niska ucestalost pozitivnih hemokultu-
ra i pozitivnih izolata s vrha centralnih venskih ka-
tetera znac¢i dobru klinicku praksu rane empirijske
primjene Sirokospektralnih antibiotika te adekvatne
klini¢cke prakse u primjeni higijenskih mjera. Nakon
stafilokoka, Cesti uzro¢nici nozokomijalnih infekcija
u kardiokirurgiji su razne gram-negativne bakterije
(Pseudomonas, Escherichia, Enterococcus, Enteroba-
ctet, Klebsiella, Citrobacter, Acinetobacter, Moraxella,
Proteus) i streptokoki, a od gljiva Candida. U nasoj
je studiji prisutnost visoko rezistentnih bakterija za-
biljezena u 43 % slucajeva nozokomijalnih infekcija,
odnosno u 4 % svih bolesnika lijecenih u JIL. Ostale
dokazano ucinkovite preventivne i terapijske mjere u
borbi protiv razvoja nozokomijalne infekcije u kardio-
kirur$kih pacijenata, a koje i mi primjenjujemo, su:
kontaktne higijenske mjere i mjere izolacije sukladno
stanju bolesnika, osobna higijena ruku zdravstvenih
djelatnika, primjena intranazalnog mupirocina i klor-
heksidina za toaletu usne Supljine, perioperacijska an-
tibiotska profilaksa 30-60 minuta prije kirurSkog reza,
preoperacijsko uklanjanje dlakavih podrucja i antisep-
sa koze, kirurska tehnika, ¢i$c¢enje i previjanje kirurske
rane u ranoj postoperacijskoj fazi lije¢enja, rano od-
stranjivanje ili redovita promjena katetera za invazivni
monitoring, regulacija glikemije izmedu, rano ukida-
nje analgosedacije i procjena odvajanja od mehanicke
ventilatorne potpore, rana mobilizacija i prehrana, re-
dovito mikrobiolosko uzorkovanje, rana ciljana anti-
mikrobna terapija, kriti¢no propisivanje transfuzijskih
pripravaka. Mnoge od tih preporuka nemaju konsen-
zualni zakljucak o adekvatnim dozama ili vremenskoj
shemi doziranja lijeka, odnosno primjene neke druge
preventivne ili terapijske mjere (13,14).

ZAKLJUCAK

U Jedinici za intenzivno lijecenje kardiokirurskih bo-
lesnika u Klinickom bolnickom centru ucestalost no-
zokomijalnih infekcija u 2015. godini iznosila je 10 %.
Prepoznati rizi¢ni faktori bili su: pozitivne preoperacij-
ske nadzorne mikrobiolosgke kulture, trajanje operacije
dulje od 180 minuta,vrijednost SOFA skora prigodom
prijma u JIL (6 ili >6), invazivna mehanicka ventilacija
dulja od 72 sata, porast CRP izmedu drugog i cetvrtog
postoperacijskog dana za 50 %, hemodinamska nesta-
bilnost definirana kao primjena dvaju vazoaktivnih li-
jekova nakon 24 sata lijeCenja ili s jasnim parametrima
$oka, hitne operacije te koristenje vantjelesnog krvo-
toka. Najces¢i mikrobioloski pozitivni izolati u ranom
postoperacijskom razdoblju bili su iz respiratornog
trakta, najrjedi vrh centralnog venskog katetera. Naj-
¢es¢i uzro¢nik bio je zlatni stafilokok, i to MRSA, u
ukupno Cetiri izolata. Visokorezistentni mikroorganiz-
mi izolirani su u 43 % svih dokazanih nozokomijalnih
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infekcija, odnosno 4 % svih bolesnika lijecenih u JIL.
Smrtnost u slu¢aju dokazane nozokomijalne infekcije
je iznosila 7,5 %. Primjenjivane su gotovo sve uobica-
jene preventivne mjere preoperacijski na odjelu kardi-
okirurgije i postoperacijski u JIL. Kako bi se smanjila
ucestalost nozokomijalnih infekcija trebalo bi sustav-
no preoperacijski primjenjivati mjere dekontaminacije
nosa, poput intranazalnog apliciranja mupirocina te
lije¢iti uroinfekciju. Takoder bi trebalo osigurati ade-
kvatno perioperacijsko doziranje antimikrobne profi-
lakse s obzirom na tjelesnu tezinu, stupanj krvarenja,
duljinu trajanja operacije i primjenu izvantjelesnog
krvotoka. Niska incidencija bakterijemije i pozitivnih
kultura vrska centralnih venskih katetera vjerojatno su,
uz adekvatne higijenske kontaktne mjere, posljedica i
adekvatnog odabira antibiotika rano postoperacijski
u bolesnika s moguc¢om sistemskom infekcijom, kao i
pravodobne promjene ili vadenja centralnog venskog
katetera. Niska incidencija sternalnih infekcija je tako-
der velikim dijelom rezultat dobre primjene kontak-
tnih higijenskih mjera, adekvatne asepse i antisepse,
kao i dobre kirurske tehnike
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SUMMARY

FREQUENCY, RISK FACTORS, PREVENTION AND TREATMENT OF NOSOCOMIAL INFECTION
IN ADULT CARDIOSURGICAL PATIENTS AT INTENSIVE CARE UNIT, RIJEKA UNIVERSITY
HOSPITAL CENTER IN 2015

D. MIJATOVIC, D. ANDRIC!, V. CIKADA?, J. MILANOVIC?, M. ABRAM? and Z. ZUPAN!

Rijeka University Hospital Centre, Department of Anesthesiology and Intensive Care, ' Division of
Cardiosurgical Intensive Care, Rijeka, ?Pula General Hospital, Department of Anesthesiology, Resuscitation and
Intensive Care, Pula and *Rijeka University Hospital Centre, University Department of Clinical Microbiology,
Rijeka, Croatia

The aim of this retrospective study was to assess the incidence, risk factors and efficacy of preventive measures and periop-
erative antibiotic prophylaxis in 392 adult cardiac surgery patients treated early postoperatively in the Intensive Care Unit
(ICU), Rijeka University Hospital Centre, Rijeka, Croatia, between January 1 and December 31, 2015. The following criteria
for nosocomial infection were analyzed: patients with positive microbiological cultures routinely taken at ICU (urine culture,
swab, ventilator-associated tracheobronchitis); patients with sequential organ failure assessment (SOFA) score =6; patients
with positive microbiological cultures 24 hours after admission to ICU due to hemodynamic instability, clinical pulmonary
infection score (CPIS score) 1-6 or signs of sternal infection; and patients with negative microbiological cultures but with
CPIS score >6. Nosocomial infection occurred in 10% of patients and mortality was 7.5%. The following risk factors for
development of nosocomial infection in these patients were identified in the study: positive preoperative microbiological
cultures, invasive mechanical ventilation longer than 72 hours, theatre procedures longer than 240 minutes, postoperative
ICU treatment longer than 72 hours, persistent hemodynamic instability 24 hours after postoperative admission, application
of extracorporeal circulation, and emergency operations. Respiratory tract infections were the most common nosocomial
infections; there was high correlation with positive nasal swabs confirmed preoperatively in almost 6% of patients having
undergone elective surgery, with Staphylococcus aureus as the most frequent isolate. Results of our study pointed to the
need of preoperative eradication of nasal carriage of bacteria by topical application of mupirocin in patients undergoing
elective cardiac surgery and urinary infection treatment until negative culture. Also, the doses of perioperative antibiotic
prophylaxis should be administered according to body weight, level of bleeding, duration of operating procedure, and use
of extracorporeal circulation.

Key words: adult cardiac surgery patient, early postoperative period, intensive care unit, nosocomial infections, risk factors
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KLINICKA USPOREDBA INVOS OKSIMETRIJE I ARTERIJSKE
RAZINE LAKTATA KAO PREDIKTORA PERIFERNE PERFUZIJE I
REPERFUZIJE KOD BOLESNIKA U VASKULARNOJ KIRURGI]JI

TINA TOMIC MAHECIC, DORA KARMELIC, KATARINA LOJNA i IVA TUCIC

Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za anesteziologiju i intenzivno lijecenje, Zagreb, Hrvatska

Cilj ovog probnog projekta je evaluacija primjene INVOS oksimetrije za optimalizaciju anestezioloSkog postupka kod
operacija reperfuzije donjih ekstremiteta u bolesnika s perifernom arterijskom bolesc¢u (PAB). Ispitanici: U probnom projektu
evaluirana su 4 bolesnika s kriticnom ishemijom donjih ekstremiteta. Uz elektrodu za indikaciju cerebralne perfuzije (crSO,),
drugu INVOS elektrodu za indikaciju periferne perfuzije, postavili smo distalno od vaskularne kleme (prSO,). Dobivene
podatke smo koristili kao prediktore periferne perfuzije i nuznosti intervencije, a podatke smo usporedili s koncentracijom
laktata arterijske krvi. Rezultati: PoCetne prosjecne crSO, vrijednosti bile su 62,25 %, a prSO, 53,5 %. Prosjecno trajanje
arterijske okluzije bilo je 61 min. Pacijenti su primili u prosjeku 1275 mL kristaloida i 500 mL koloida. NajviSe izmjerene
vrijednosti laktata aterijske krvi bile su 0,7 mmol/L. Postoperacijski crSO, iznosio je prosje¢no 73 %, a prSO, 69,75 %.
Prosje¢nahospitalizacijatrajalaje 19,25 dana, s 30-dnevnim prezivljavanjem od 100 %, bez potrebe reoperacije iliamputacije.
Rasprava: Pretragom dostupne literature nismo pronasli sli¢nih klini€kih iskustava primjene opticke spektrometrije kao
metode mjerenja intraoperacijske perfuzije ishemi¢nog ekstremiteta. Koriste¢i INVOS za poboljSanje perfuzije periferije
koristili smo minimalnu vazoaktivnu potporu i restriktivnu bolusnu primjenu intravenskih tekuéina uz zadovoljavajuci klinicki
ishod.

Kljuéne rijeci: periferna arterijska bolest, INVOS, monitoring, razina laktata

Adresa za dopisivanje:  Tina Tomi¢ Mahecic¢, dr. med.
Klinika za anesteziologiju i intenzivno lije€enje
Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb
KiSpati¢eva 12
10 000 Zagreb, Hrvatska
Tel: 00 385 98 457189;
E-posta: tinatin@net.hr

UVOD

Bolesnici za anestezioloski postupak u vaskularnoj
kirurgiji najc¢e$ce zahtijevaju prosireni intraoperacij-
ski monitoring. Anesteziolog koji skrbi za pacijente
s perifernom arterijskom boles¢u (PAB) ima klju¢nu
ulogu u minimaliziranju rizika u perioperacijskom
razdoblju (1,2), te je nuzno individualizirati kako
anestezioloski postupak tako i vrstu monitoringa za
pojedine bolesnike. INVOS™ Cerebral/Somatic Oxi-
metar je neinvazivni nacin mjerenja regionalne satu-
racije kisikom na kapilarnoj razini (rSO,) za detekciju
adekvatnosti tkivne perfuzije ciljnog mjesta. Rutinska
primjena INVOS metode podrazumijeva postavljanje

elektrode na celo pacijenta zbog odredivanja cerebral-
ne saturacije O, (3). Pretragom dostupne literature
nismo ustanovili da se INVOS elektrode koriste za
odredivanje perfuzije distalno od vaskularne kleme za
intervencije tijekom anestezioloskog postupka.

CIL] RADA

U ovoj probnoj studiji prezentirat ¢emo 4 pacijenta,
kod kojih smo, uz elektrodu za indikaciju cerebralne
perfuzije, drugu INVOS elektrodu postavili na ope-
rirani ekstremitet (distalno od vaskularne kleme) te
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usporedili vrijednosti tkivne saturacije kisikom s naj-
ve¢om izmjerenom koncentracijom laktata u arterij-
skoj krvi kao prediktorima periferne perfuzije i kao
prediktorima potrebne intervencije.

Cilj anestezioloskog postupka bio je minimalizirati os-
cilacije rSO, na periferiji uz koristenje minimalnih ko-
li¢ina intravenskih tekudina, te minimalnih potrebnih
doza noradrenalina kako bi se odrzavala zadovoljava-
juca perfuzija kroz kolateralne krvne Zile.

METODE RADA

Senzori INVOS ™ sustava koriste se INVOS ™ (In-Vi-
vo optickom spektroskopijom) oksimetrom kako bi se
neinvazivno pratila adekvatnost perfuzije u mozgu ili
tjelesnom tkivu neposredno ispod senzora. Somatska
elektroda se preporuca postaviti na tipicne lokacije
koje uklju¢uju brahioradijalni misi¢, gastroknemijus,
biceps, pektoralis major, kvadriceps ili latisimus dorsi.
Mi smo pokusali verificirati tkivne promjene distalno
od postavljene kleme na arteriji, te smo somatsku elek-
trodu postavili na dorzum stopala. Kako dioda senzora
otpusta svjetlo valnih duljina blizu infracrvenog svjetla
(7301 810 nm), ono prolazi kroz skalp i kostano tkivo
ispod senzora. Dio svjetla se apsorbira a dio reflektira
do dva detektora (proksimalni i distalni) na senzoru,
omogucavajuci odvojenu obradu plitkih i dubokih si-
gnala. Podatci iz skalpa i povrsinskih tkiva se oduzi-
maju i zanemaruju, te se mjeri samo rSO2 u dubljim
tkivima. Isti je koncept i kod somatskog nadzora.

Ocitavaju se oksi i deoksihemoglobin u venskom i ar-
terijskom sustavu u omjeru 75:25. To rezultira osjet-
ljivim, u stvarnom vremenu, mjerenjem venskog
rezervoara kisika koji je preostao nakon ekstrakcije
u tkivima. Podatci se dobivaju u stvarnom vremenu,
kako o regionalnoj zasicenosti kisikom (rSO,), tako i
specificnim ishemijskim komplikacijama, ¢ak i kada
su sistemski parametri (tlak) ili laboratorijski testovi
(laktati) unutar normalnih granica, §to nam je vazno
za rano otkrivanje pogorsanja, ranu intervenciju te ma-
nje komplikacija za bolesnike i bolji ishod lijecenja (3).
Klju¢no je prepoznati pravo vrijeme za intervenciju.

Objavljeni podatci za odrasle pokazali su da su vrijed-
nosti rSO, od 50 ili smanjenje za 20 posto od polazne
vrijednosti, uzrok za zabrinutost i intervenciju, a rSO,
od 40 ili smanjenje za 25 posto povezane s neurolos-
kom disfunkcijom i drugim nepovoljnim ishodima (4-
10). Obradili smo 4 pacijenta, od kojih su 3 muskarci,
prosje¢ne dobi od 71 godine, ASA statusa III-IV. Pa-
cijenti su operirani u op¢oj anesteziji, tehnikom Tar-
get Controlled Infusion (TCI) koriStenjem propofola
i remifentanila; relaksirani su i mehanicki ventilirani
preko postavljenog endotrahejskog tubusa.
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Monitoring za operaciju podrazumijevao je pracenje
vrijednosti periferne saturacije kisikom, ekspirator-
ni CO,, invazivno mjerenje arterijskog krvnog tlaka,
5-kanalni EKG, mjerenje tjelesne temperature, prace-
nje bispektralnog indeksa (BIS), pracenje diureze te
dvije INVOS elektrode - jedna postavljena klasi¢no na
Celo pacijenta, a druga na dorzum stopala operiranog
ekstremiteta (iznad arterije dorsalis pedis).

Odmah nakon postavljanja cerebralne elektrode, prije
indukcije u anesteziju, odredena je pocetna - bazi¢na
vrijednost crSO, mozga. Prigodom pranja opera-
cijskog polja kirurzi sterilnom tehnikom postavljaju
INVOS elektrodu na stopalo pacijenta te se odreduje
pocetna somatska vrijednost prSO,.

Tijekom zahvata vidi se karakteristicna dinamika
prSO, na INVOS monitoru: nagli pad saturacije peri-
ferije tijekom trajanja ishemije zbog kleme na arteriji
te rapidni porast prSO, nakon skidanja kleme na su-
prabazalne vrijednosti, te brza stabilizacija prSO, na
pocetne ili viSe vrijednosti (sl. 1).
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Pacijent br. 4
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SL. 1. Grafovi pokazuju primjer tipicnih intraoperacijskih vrijed-
nosti rSO, na INVOS monitoru. Tanka plava krivulja pokazuje
vrijednosti prSO,, a Zuta linija crSO,. Deblje krivulje pokazuju
prosjecne vrijednosti u 5-minutnim intervalima. Klju¢ni doga-

daji tijekom operacije oznaceni su iscrtanim okomitim linijama.

Osobita je pozornost usmjerena i na odrzavanje nor-
moglikemije.

Hipoperfuzija tkiva tijekom vaskularne kleme dovodi
do nakupljanja vazoaktivnih metabolita i produka-
ta anaerobnog metabolizma (laktata). Visekratno su
mjerene vrijednosti laktata u arterijskoj krvi, pogla-
vito u razdoblju reperfuzije te je evidentirana njihova
najveca intraoperacijska vrijednost. Tijekom opera-
cija bolusno su primjenjivane tekuéine, koloidne od-
nosno kristaloidne otopine, uz vazoaktivhu potporu
noradrenalinom za odrzavanje adekvatnih vrijednosti
krvnog tlaka sa ciljem optimalne perfuzije ugrozenog
ekstremiteta kolateralnim krvnim Zzilama za vrijeme
trajanja ishemije.

REZULTATI

Tijekom zahvata nakon mjerenja somatske oksime-
trije ordinirali smo minimalne doze vazopresora -
noradrenalina do maksimalno 0.02 mcg/kg/min, te
bolusno primjenjivali tekucinu, kristaloide odnosno
koloide u dozi od 200 odnosno 250 mL. U periope-
racijskom razdoblju pratili smo intraoperacijski kori-
Stenje vazoaktivnih lijekova, nadoknade intravenskih
tekucina, najvise razine laktata i glikemiju.

Kasni ishodi podrazumijevaju potrebu za reoperaci-
jom ili amputacijom, trajanje smjestaja u jedinici in-
tenzivnog lijeCenja, trajanje ukupne postoperativne
hospitalizacije te 30-dnevno prezivljenje.

Pocetne prosjecne INVOS vrijednosti cerebralne perfu-
zije bile su 62,25 %, a periferije 53,5 %. Tijekom operaci-
jakoje su trajale u prosjeku 5:27 h, arterija je okludirana
u prosjeku 61 min. Pacijenti su primili u prosjeku 1275
mL kristaloida i 500 mL koloida. NajviSe izmjerene vri-
jednosti laktata bile su 0,7 mmol/L u svih bolesnika.

INVOS rSO, nakon zavrsetka operacije iznosio je na
cerebralnoj elektrodi prosjecno 73 %, a na perifernoj
69,75 %. Nakon operacije 3 od 4 pacijenta boravila su
po 24 h u jedinici intenzivnog lije¢enja, dok je 1 paci-
jent otpusten direktno na odjel. Trajanje hospitaliza-
cije bilo je u prosjeku 19,25 dana (medijan 15 dana).
30-dnevno prezivljavanje u ispitivanoj je populaciji
bilo 100 %. Jedan je pacijent nakon 49 dana podvrgnut
amputaciji noznog prsta, a osim toga ni kod jednog
pacijenta nije bila potrebna reoperacija ili amputacija
te su premosnice zadovoljavajuce funkcionirale. Kod
tog bolesnika su bazi¢ne vrijednosti cerebralne i so-
matske oksimetrije pokazivale najve¢u razliku (57 vs.
41; sl. 1, pacijent 1), $to bi moglo imati prediktivnu
vrijednost.

RASPRAVA

Pacijenti s perifernom arterijskom bolesti (PAB) su ce-
sto starije zivotne dobi i imaju brojne pridruzene ko-
morbiditete, a i ograni¢ena im je funkcionalna rezerva
organizma. Pacijenti koji se podvrgavaju operaciji re-
vaskularizacije donjih ekstremiteta imaju visoku inci-
denciju perioperacijskih komplikacija i postoperacij-
ske smrtnosti — American College of Cardiology (ACC)
i American Heart Association (AHA) Kklasificirali su
periferne vaskularne operacije kao visokorizi¢ne, sa
zajedni¢kom incidencijom sréane smrti i ne-fatalnog
infarkta miokarda u perioperacijskom razdoblju ve-
¢om od 5 % (12). Taj perioperacijski rizik uglavnom je
povezan uz postojanje i tezinu sréanih komorbiditeta,
¢emu doprinose i uznapredovala dob te ostale postoje-
¢e kroni¢ne bolesti.

U operacijama revaskularizacije na infra-ingvinalnoj
razini nema razlike u mortalitetu, ili u incidenciji pe-
rioperacijskog infakrta miokarda, ni stope amputacija
medu pacijentima podvrgnutima op¢oj i neuroaksijal-
noj anesteziji (11).

Restriktivni pristup u nadoknadi tekucina, primjena
anestetika i vazoaktivnih lijekova i individualizacija
terapije, optimiziraju konacni ishod, $to u operaciji
periferne vaskularne bolesti i kriti¢ne ishemije ekstre-
miteta podrazumijeva revaskularizaciju ugrozenog
ekstremiteta s minimalno postoperacijskih komplika-
cija i §to kra¢u hospitalizaciju (13).

Kod svih vrsta operacija revaskularizacije donjih eks-
tremiteta, tkiva distalno od kleme postaju ishemicna
tijekom razdoblja klemanja. Anaerobni metabolizam
u tim slabo perfundiranim ili neperfundiranim tkivi-
ma uzrokuje depleciju zaliha glikogena i visokoener-
getskih fosfata te akumulaciju metabolita ishemije uk-
lju¢ujuéi mlije¢nu kiselinu, odnosno laktate. Takoder,
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dolazi do povecane proizvodnje citokina, endotelijal-
nih adhezijskih molekula i slobodnih kisikovih radi-
kala, kao i aktivacije komplementa, kinina i koagula-
cijske kaskade. Nakon otpustanja kleme cirkulacija se
ponovno uspostavlja u ishemi¢nim podruéjima. Na-
dalje, mlije¢na kiselina i ishemi¢ni metaboliti se ispiru
u cirkulaciju i uzrokuju sistemnu vazodilataciju, plu¢-
nu vazokonstrikeiju i depresiju miokarda. Kako bi se
odrzala hemodinamska stabilnost, ¢esto je u toj situ-
aciji potrebno primijeniti inotrope i vazokonstriktore.
Cijeli proces ishemije i reperfuzije je faktor koji dopri-
nosi sindromu sistemnog upalnog odgovora i posto-
peracijskoj disfunkciji organa (13). Protok distalno od
okluzije se ne poboljsava iskljuc¢ivo poveéanjem nado-
knade teku¢inama ni CO-sr¢anog izbacaja, ve¢ na nje-
ga utjeCe mogucnost odrzavanja adekvatnih tkivnih
perfuzijskih tlakova.

Preliminarni rezultati intervencija tijekom anestezio-
loskog postupka po INVOS tkivnoj oksimetriji peri-
ferije imaju ve¢u prediktivnu vrijednost od razine lak-
tata u arterijskoj krvi ili nekih fizioloskih pokazatelja.

ZAKLJUCAK

Prikazani slucajevi ukazuju na vrijednost primjene
INVOS sustava u anestezioloskom postupku pacije-
nata s perifernom vaskularnom boles¢u u usporedbi s
arterijskim sadrzajem laktata koji nisu adekvatno ko-
relirali sa neadekvatnom perfuzijom te reperfuzijom.
INVOS ocitanja su omogudila pravovremene i brze in-
tervencije kod tih bolesnika, dok se razina laktata nije
znacajno promijenila tijekom reperfuzije.

Za ozbiljnije zakljucke i eventualno prediktorske vri-
jednosti takvog monitoringa potrebna su daljnja istra-
zivanja na vecem broju pacijenata. Nije vjerojatno da
¢e bilo koji pojedina¢ni oblik monitoringa osigurati
sve informacije potrebne u kompleksnijim vaskular-
nim postupcima, osobito kod poveéanog broja komor-
biditeta kod pacijenata, koji o¢ekujemo u buducno-
sti. Stoga, odabir prikladnog monitoringa za svakog
pojedinog pacijenta ¢e uvijek biti u domeni iskusnog
vaskularnog anesteziologa.

Unato¢ malom broju bolesnika u ovoj probnoj studiji,
rezultati su svakako za analiziranje.
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SUMMARY

CLINICAL COMPARISON OF INVOS OXYMETRY AND ARTERIAL LACTATE LEVELS AS A
PREDICTOR OF PERIPHERAL PERFUSION AND REPERFUSION IN VASCULAR SURGERY
PATIENTS

T. TOMIC MAHECIC, D. KARMELIC, K. LOJNA and . TUCIC

Zagreb University Hospital Centre, Department of Anesthesiology and Intensive Care, Zagreb, Croatia

The aim of this pilot project was to evaluate the use of INVOS oxymetry to optimize anesthesia in lower extremities in pa-
tients with peripheral arterial disease (PAD). Four patients with critical ischemia of lower extremities were evaluated. With
the electrode indicating cerebral perfusion (crSO,), another INVOS electrode was placed distally from the vascular clamp
(prSO2). The data obtained were used as predictors of peripheral perfusion and necessity of intervention. We compared the
aforementioned data with the arterial blood lactate levels. The initial mean crSO, and prSO, value was 62.25% and 53.5%,
respectively. The mean duration of arterial occlusion was 61 minutes. The patients received a mean of 1275 mL crystalloids
and 500 mL colloids. The highest measured lactate value was 0.7 mmol/L. Postoperative crSO, averaged 73% and prSO,
69.75%. The mean length of hospital stay was 19.25 days, with a 30-day survival rate of 100%, without the need of reoper-
ation or amputation. Reviewing the scientific literature available, we found no similar clinical experiences of optical spec-
trometry used as a method of measuring intraoperative perfusion of the ischemic extremity. Utilizing INVOS data to improve
perfusion of periphery, we used minimal vasoactive support and restrictive bolus administration of intravenous fluids with a
satisfactory clinical outcome.

Key words: peripheral arterial disease, INVOS, monitoring, lactate levels
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UPALA PLUCA POVEZANA SA STROJNOM VENTILACIJOM
LIJECENA KOLISTINOM - RETROSPEKTIVNA CETVEROGODISNJA
ANALIZA

TAJANA ZAH BOGOVIC, MARKO BOGOVIC!, DINKO TONKOVIC,
DANIELA BANDIC PAVLOVIC, MLADEN PERIC, SLOBODAN MIHALJEVIC i BORIS TOMASEVIC?

Klinicki bolnicki centar Zagreb, Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet,
Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje, 'Klinika za kirurgiju i
’Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje, Zagreb, Hrvatska

Cilj istrazivanja je utvrditi u€estalost i obiljezja upale plu¢a povezane sa strojnom ventilacijom kod bolesnika koji imaju
multirezistentne uzroénike (MDR). Retrospektivno se analiziralo podatke iz bolni¢kog informacijskog sustava i medicinske
dokumentacije. U istrazivanje je uklju¢eno 58 bolesnika (dob 70,41+13,0 godina) lijec¢enih u jedinici intenzivnog lijeCenja
Klinike za anesteziologiju reanimatologiju i intenzivno lije€enje od sijeénja 2013. do prosinca 2016. godine koji su imali
dijagnozu upale pluéa sa strojnom ventilacijom (VAP), uzroc¢nik je bio gram negativan (GN) i lije¢eni su kolistinom. Najc¢esci
je uzroénik MDR-GN VAP-a je Pseudomonas aeruginosa kod 46 (79,3 %) bolesnika, slijedi Acinetobacter baumannii kod
28 (48,3 %) bolesnika, Klebsiella pneumoniae kod 7 (12,1 %) bolesnika. Osnovnu abdominalnu dijagnozu imalo je 34
bolesnika (58,6 %). Medijan ASA vrijednosti (engl. American Society of Anesthesiology) iznosio je 3. Hitno je operirano 27
(46,6 %) bolesnika. Prosje¢na vrijednost prema klasifikaciji SAPS Il (engl. Simplified Acute Physiology Score) je 53,57+13,8
s medijanom 53,0 (raspon 38-73). Zakljuéno, dominantan uzro¢nik MDR-GN VAP-a infekcija u JIL-u je multirezistentni
Pseudomonas aeruginosa. Od karakteristika bolesnika se izdvaja dob starija od 70 godina, po Klasifikaciji ASA su s
ozbiljnom sistemskom bolesti koje svrstavamo u ASA Ill, 47 % su hitno operirani i po klasifikaciji SAPS Il s medijanom od
53.

Klju¢ne rijeci: upala pluca, strojna ventilacija, kolistin

Adresa za dopisivanje: Dr. sc. Tajana Zah Bogovi¢, dr. med.
Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb
Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje
KisSpaticeva 12
10 000 Zagreb, Hrvatska
Tel: +385 915390471
E-posta: tajanazah@gmail.com

UvOD bakterije kao $to su Acinetobacter baumannii, Pseu-
domonas aeruginosa i Klebsiella pneumoniae Cesti su
uzro¢nici VAP-a u JIL-u. Nazalost, danas je ucestalost
gram-negativnih (engl. multi-drug resistant gram-ne-
gative, MDR-GN) patogena rezistentnih na vise lije-
kova relativno visoka pogotovo u JIL-ovima. Poveca-
na ucestalost MDR-GN patogena i nedostatak novih

uc¢inkovitih antimikrobnih lijekova razlog su ponov-

Upala pluca povezana sa strojnom ventilacijom (engl.
ventilator associated pneumonia, VAP) je ozbiljna kom-
plikacija kod bolesnika u jedinici intenzivnog lije¢enja
(JIL) i znacajno doprinosi smrtnosti (1-4). Prisutnost
endotrahealnog tubusa onemogucuje spontani kasalj
i prirodno odstranjivanje bakterija iz donjih dijelova
respiratornog trakta, a strojna ventilacija doprino-

si kontaminaciji endotrahealnog tubusa bakterijama
omogucujudi im izravan ulazak u pluca i zadrzavanje
u traheobronhalnom sekretu (5). Gram-negativne

nog koristenja kolistina koji je u proslosti uklonjen iz
upotrebe zbog potencijalne nefro- i neurotoksi¢nosti
(5,6).
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Ciljevi rada bili su utvrditi vrste uzro¢nih patogena i
utvrditi mogudée ¢imbenike rizika za MDR-GN VAP
te procijeniti ishode bolesnika s osvrtom na trajanje
lijecenja u JIL-u i smrtnost.

BOLESNICI I METODE

U studiju smo ukljuc¢ili 58 bolesnika hospitalizirana na
Odjelu intenzivnog lije¢enja kirurskih bolesnika Kli-
ni¢kog bolnickog centra Zagreb na Klinici za anestezi-
ologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje KBC-a u
razdoblju od 1. sije¢nja 2013. do 31. prosinca 2016. go-
dine. U tom razdoblju je na Odjelu intenzivnog lije¢enja
kirurskih bolesnika lije¢eno ukupno 4893 bolesnika, a
1301 bolesnik je boravio 2 ili viSe dana. Retrospektivno
smo analizirali podatke iz bolni¢kog informacijskog
sustava (BIS-a) i medicinske dokumentacije. Kriterij
ukljucivanja je klini¢ki i mikrobioloski potvrdena upa-
la plu¢a povezana sa strojnom ventilacijom izazvana
multirezistentnim uzro¢nicima koja je nastala nakon
2 ili vi$e dana boravka u JIL-u i zbog koje je uvedena
ili promijenjena postojeca antimikrobna terapija te je
zapoceta terapija kolistinom. Kolistin je uveden u te-
rapiju na temelju antibiograma i rezistencije na druge
antimikrobne lijekove. Kriteriji isklju¢enja bili su: dob
bolesnika <18 godina, dijagnoza cisti¢ne fibroze, bo-
lesnici koji nisu primali kolistin, bolesnici koji su bili
mehanicki ventilirani manje od 48 sati i bolesnici koji
su antibiotik primali krace od 72 sata.

Upalom pluca povezanom sa strojnom ventilacijom
smatralo se stanje koje je nastupilo nakon §to je paci-
jent intubiran dulje od 48 sati, a infekcija nije trajala
prije zapocinjanja strojne ventilacije (6). Definirana
je kao pojava infiltrata na rendgenskoj slici plu¢a kod
dvaju ili vie serijskih rendgenskih slika ili CT-nala-
za kod bolesnika s bolestima srca ili plu¢a. Kod bole-
snika bez osnovne kardioloske ili pluéne bolesti do-
voljna je bila novonastala pojava infiltrata na jednoj
rendgenskoj slici plu¢a. Osim toga, potreban je jedan
od sljedecih klini¢kih znakova ili simptoma: povisena
temperatura >38 ° C bez drugih uzroka, leukopenija
(<4000/mm?) ili leukocitoza (=12 000/mm3) i najma-
nje jedno od sljede¢ih: nova pojava gnojnog iskasljaja
ili promjena karaktera sputuma, kaslja ili dispneja ili
tahikardija ili pogorsanje acidobaznog statusa (6).

U kombinaciji s pozitivnom bakterioloskom dijagno-
stikom: bronhoalveolarni ispirak (BAL) s pragom od
>10* jedinica koje tvore kolonije (CFU)/mL ili 25 %
BAL dobivenih stanica sadrzi intracelularne bakterije
na izravnom mikroskopskom pregledu, zasticeni kist s
pragom> 10° CFU/mL, udaljeni zastic¢eni aspirat s pra-
gom od >10° CFU/mL, endotrahealni aspirat s pragom
od 10° CFU/mL (7).
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Prikupljani su ovi podatci: dob, indeks tjelesne mase
(engl. body mass indeks, BMI), spol, klasifikacija pre-
ma SAPS II (Simplified Acute Physiology Score), kla-
sifikacija Americkog drustva anesteziologije (ASA) i
pridruZene bolesti.

Uobicajena dnevna doza intravenskog kolistina bila je
9 milijuna medunarodnih jedinica podijeljenih u tri
doze u bolesnika s normalnom funkcijom bubrega.
Promatralo se nezeljene uc¢inke tijekom lije¢enja koli-
stinom, kao $to su nefrotoksi¢nost, neurotoksi¢nost i
bronhokonstrikcija. Smatralo se da je nefrotoksi¢nost
nezeljeni uc¢inak kolistina ako bolesnik prije primjene
kolistina nije imao bubreznu disfunkciju, a razvio ju
je nakon uvodenja kolistina u terapiju. Promatralo se
ishode bolesnika s osvrtom na trajanje strojne ventila-
cije, trajanje lijecenja u JIL-u i smrtnost.

Statisticka analiza

Sve varijable intervala pratile su normalnu raspodjelu
(prema Shapiro-Wilkovovom testu) i opisane su kao
srednja vrijednost i standardna odstupanja, one kod
kojih je raspodjela znacajno odstupala od normalne
distribucije prikazana je medijanom i interkvartilnim
rasponom. Za statisticku analizu koriten je statisticki
program SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL,
SAD).

REZULTATI

U razdoblju od od 1. sijecnja 2013. do 31.prosinca
2016. godine, a temeljem postavljenih kriterija iskljuci-
vanja, u istrazivanje je uklju¢eno ukupno 58 bolesnika.

Ispitivana skupina se sastoji od 34 (58,6 %) muskaraca
i 24 (41,4 %) Zena. Prosje¢na dob ispitanika iznosila
je 70,41+13,0 godina, a prosje¢ni indeks tjelesne mase
(ITM) 27,09+ 7,5 kg/m? (tablica 1).

Tablica 1.
Demografske i klinicke znacajke ispitanika
Demografske i klinicke znacajke AS SD
Dob 70,41 13,0
BMI (kg/m?) 27,09 75

BMI - indeks tjelesne mase, AS - aritmeticka sredina, SD -
standardna devijacija

Od ukupno 58 bolesnika 34 (58,6 %) je imalo osnovnu
dijagnozu vezanu uz operaciju na trbu$nim organima.
Medjijan vrijednosti klasifikacije ASA (engl. American
Society of Anesthesiology) iznosio je 3 (interkvartilnog
raspona od 2 do 4). Hitno je operirano 27 (46,6 %) bo-
lesnika. Prosje¢na vrijednost prema vrijednosti klasifi-
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kacije SAPS II (engl.Simplified Acute Physiology Score)
je 53,57+13,8 s medijanom 53,0 (interkvartilnog ras-
pona 38-73) (tablica 2).

Tablica 2.
Klinicke znacajke ispitanika i trajanje lijecenja
Percentile
Demografskei | xo | op | win | Maks 50.
klinicke znaCajke 25. | (medi- | 75.
jan)
ASA 345 | 07 2 4 2,0 3,0 40
SAPS I 53,57 13,8 | 28 91 |43,75| 53,0 | 64,25
Dulina boravka u | 44 o1 | 985 | 5 | 145 | 20 | 335 | 50
JIL-u (dani)
Broj sati stoine | 59 701 213 | 2 | 102 |12.75| 280 |41.25
ventilacije (dani)
Intravenski kolistin
(dani) 15,23 | 12,3 4 37 55 1 22,5

ASA - American Society of Anesthesiology; SAPS 1I - Simpli-
fied Acute Physiology Score; JIL - jedinica intenzivnog lijece-
nja; Min - najmanja vrijednost, Maks - najveca vrijednost,
AS - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija

Pri prijamu u JIL od pridruzenih bolesti $e¢ernu bo-
lest je imalo 18 (31 %) bolesnika, kroni¢nu opstruktiv-
nu pluénu bolest (KOPB) 13 (22,4 %) bolesnika, mali-
gnu bolest 10 (17,2 %) i bubrezno zatajenje 30 (51,7 %)
bolesnika (tablica 3).

Tablica 3.
Klini¢ke znacajke ispitanika
Broj bolesnika (%)
Hitnost operacije 27 (46,6)
Dijabetes 18 (31)
KOPB 13(224)
Malignitet 10(17,2)
Bubrezno zatajenje 30 (51,7)

KOPB - kronicna opstruktivna plucna bolest; JIL - jedinica
intenzivnog lijeCenja

Najcesdi je uzro¢nik MDR-VAP-a je Pseudomonas ae-
ruginosa kod 46 (79,3 %) bolesnika, slijedi Acinetoba-
cter baumannii kod 28 (48,3 %), a Klebsiella pneumo-
niae je nadena kod 7 (12,1 %) bolesnika (tablica 4).

Tablica 4.
Uzrocnici MDR-GN VAP-a po godinama
(ukupan broj bolesnika 58)

(zoﬂ?-g%(;e) 2013, | 2014 | 2015. | 2016.
i (9 i (0 0 s
Broj (%) | 10 (%) | Broj (%) | Broj (%) | Broj (%)
Acinetobacter
baumannii | 280483 [ 17(648) | 2(25) | 4(40) | 5(556)
Poewdomones. | - g (79,3) | 26/(83,9) | 8(100) | 7(70) | 5(55,6)
aeruginosa
Klebsiella
pneumoniae 721 | 50161 0 1(10) | 1(11,1)

Acinetobacter baumannii je 2013. izoliran kod 17 (54,8
%),2014. kod 2 (25 %), 2015. kod 4 (40 %), a 2016. kod
5 (55,6 %). Pseudomonas aeruginosa je 2013. izoliran
kod 26 (83,9 %), 2014. kod 8 (100 %), 2015. kod 7 (70
%), a 2016. kod 5 (55,6 %).

Klebsiella pneumoniae je 2013. izolirana kod 5 (16,1
%), 2014. nije izolirana, a 2015. kod 1 (10 %) bolesni-
ka, a 2016. kod 1 (11,1 %) (tablica 4).

Kako je u istrazivanje ukupno uklju¢eno 58 bolesnika,
neki bolesnici su imali izoliranih vise razli¢itih MDR
tijekom boravka u jedinici intenzivnog lijecenja. U
2013. tri su bolesnika imala izoliran Pseudomonas ae-
ruginosa i Klebsiella pneumoniae, deset je imalo izoli-
ran Acinetobacter baumannii i Pseudomonas aerugino-
sa, jedan je imao Acinetobacter baumannii i Klebsiella
pneumoniae i jedan je imao Acinetobacter baumanni-
nii, Pseudomonas aeruginosa i Klebsiella pneumoniae.
U 2014. jedan bolesnik je imao izoliran Acinetobacter
baumani i Pseudomonas aeruginosa, u 2015. u jednog
je bolesnika izoliran Acinetobacter baumani i Pseudo-
monas aeruginosa, a u jednog Pseudomonas aerniugi-
nosa i Klebsiella pneumoniae. U 2016. godini jedan je
bolesnik imao Acinetobacter baumannii i Pseudomo-
nas aeruginosa, a jedan Acinetobacter baumannii, Pse-
udomonas aeruginosa i Klebsiella pneumoniae.

Uz intravenski, kolistin je inhalacijski primao 21 bole-
snik (36,2 %). Bolesnici su intravenski kolistin primali
s medijanom od 11 dana (interkvartilnog raspona 5,5-
22,5 dana) (tablica 2).

S obzirom na neZeljene ucinke opisane uz terapiju
kolistinom, uocena je nefrotoksi¢nost kod 2 (3,4 %)
bolesnika i bronhospazam kod 1(1,7 %) bolesnika (ta-
blica 5).

Tablica 5.
Nezeljeni ucinci pri terapiji kolistinom

Broj bolesnika (%)

Neurotoksi¢nost 0
Nefrotoksiénost 2(3,4)
Bronhospazam 1(1,7)

JIL ishod- smrtni ishod

39(67,2)

JIL - jedinica intenzivnog lijecenja

Prosje¢na prosje¢na duljina strojne ventilacije bila je
29,78+21,3 dana, duljina boravka u jedinici intenziv-
nog lije¢enja 41,21+28,2 dana (tablica 2), a za vrijeme
boravka u JIL-u je 39 (67,2 %) bolesnika preminulo
(tablica 5).
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RASPRAVA

Studija ispitivanja ucestalosti i epidemioloskih obiljez-
ja infekcija kod bolesnika hospitaliziranih u Jedinici
intenzivnog lije¢enja (JIL) Klinike za anesteziologi-
ju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje KBC-a Za-
greb tijekom cetverogodis$njeg razdoblja je pokazala
da je populacija bolesnika koji boluju od MDR-GN
VAP infekcijskih komplikacija starija od 70 godina
(70,41+13,0 godina), visokog statusa ASA (medijan 3)
i visoke klasifikacije SAPS II s medijanom 53. Ovi po-
datci su u skladu s istrazivanjima da se operiraju i ane-
steziraju ljudi sve starije Zivotne dobi i viSeg ASA sta-
tusa. S obzirom na podatke u literaturi nasi se podatci
slazu prema nalazu da se u bolesnika s teze naru$enim
op¢im stanjem (vis$im SAPS-om) moze ocekivati visa
incidencija i tezi tijek infekcijske bolesti te nepovoljan
ishod lije¢enja (8,9).

Osobitu pozornost usmjerili smo na vrstu i distribuci-
ju uzro¢nih patogena i rizi¢ne ¢cimbenike koji su odgo-
vorni za pojavu MDR-GN VAP infekcijskih komplika-
cija kod kriti¢no oboljelih.

Ova studija pokazala je da je Pseudomonas aerugino-
sa bio najce$¢i patogen, a slijede Acinetobacter bau-
mannii i Klebsiella pneumoniae.

S obzirom na neZeljene dogadaje, uocena je rijetka
ucestalost nefrotoksi¢nosti, koja je bila glavni ograni-
¢avajuci ¢imbenik za upotrebu kolistina u proslosti $to
je usporedivo s nedavnim izvjes¢ima (10,11). Nadalje,
bronhokonstrikcija je zabiljezena kod 1 pacijenta $to
je u skladu s istrazivanjima Kwa i sur. (12).

Treba istaknuti nekoliko vaznih ogranicenja naseg
istrazivanja. Studija je provedena u jednom centru,
a rezultati se mozda ne mogu generalizirati za druge
centre. Nadalje, retrospektivna i opazajna priroda ove
studije ograni¢ava nasu sposobnost procjene u kojoj
su mjeri infekcijske komplikacije doprinijele smrtnom
ishodu. Takoder zbog retrospektivne prirode istrazi-
vanja ostaje nejasno zbog ¢ega je u nekih bolesnika
primjenjivan kolistin ¢ak duze od 3 tjedna.

Zaklju¢no, ova je studija pokazala da je dominantan
uzro¢nik MDR-GN VAP-a infekcija bolesnika u na-
$em JIL-u koje se lijecilo kolistinom multirezistentni
Pseudomonas aeruginosa. Kao rizi¢ni ¢imbenici od
strane bolesnika se izdvaja dob starija od 70 godina,
po klasifikaciji ASA su s ozbiljnom sistemskom bolesti
koje svrstavamo u ASA III, 47 % su hitno operirani i
po klasifikaciji SAPS IT s medijanom od 53.
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SUMMARY

VENTILATOR ASSOCIATED PNEUMONIA TREATED WITH COLISTIN - RETROSPECTIVE
4-YEAR ANALYSIS

T. ZAH BOGOVIC!, M. BOGOVIC, D. TONKOVIC, D. BANDIC PAVLOVIC, M. PERIC,
S. MIHALJEVIC and B. TOMASEVIC?

University of Zagreb, School of Medicine, Zagreb University Hospital Center, Department of Anesthesiology,
Resuscitation and Intensive Care, ' Department of Surgery and *Department of Anesthesiology, Resuscitation
and Intensive Care, Zagreb, Croatia

The aim of the study was to determine the incidence and characteristics of ventilator associated pneumonia (VAP) in
patients with multi-drug resistant gram-negative (MDR-GN) pathogens. Retrospective data from the hospital information
system and medical charts were analyzed. The study included 58 patients (age 70.41+13.0 years) treated in the Intensive
Care Unit (ICU) of the Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care from January 2013 till December
2016, diagnosed with VAP caused by GN pathogens and treated with colistin. The most common cause of MDR-GN VAP
was Pseudomonas aeruginosa in 46 (79.3%) patients, followed by Acinetobacter baumannii in 28 (48.3%) and Klebsiella
pneumoniae in 7 (12.1%) patients. Thirty-four (58.6%) patients had abdominal diagnosis. The median ASA value was 3.
Twenty-seven (46.6%) patients had emergency operation. The mean Simplified Acute Physiology Score (SAPS Il) was
53.57+13.8, median 53.0 (range 38-73). In conclusion, the predominant cause of MDR-GN VAP infection in our ICU was
multi-resistant Pseudomonas aeruginosa that is treated with colistin. The major patient characteristics were age older
than 70, ASA lll classification implying serious systemic illness, urgent operation in 47% of patients, and median SAPS I
classification 53.

Key words: ventilator-associated pneumonia, mechanical ventilation, colistin
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POVEZANOST IZMEPU AKUPUNKTURE U KRONICNOJ BOLI S
INTENZITETOM BOLI, KRVNIM TLAKOM TE PULSOM

IVAN OMRCEN!, IVAN RADOS"?, KRISTINA KRALIK?, IVANA LUBINA'
i IVANA HARSANJI DRENJANCEVIC'?

Klinicki bolnicki centar Osijek, Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivnu medicinu i
*Sveuciliste Josip Juraj Strossmayer u Osijeku, Medicinski fakultet, Osijek, Hrvatska

Cilj rada: Utvrditi vezu izmedu akupunkturnog lije€enja i vrijednosti arterijskog krvnog tlaka, sréane frekvencije i intenziteta
boli. Metode: Prospektivhim istrazivanjem su obuhvacena 64 pacijenta sa kroni€nom boli, lije¢ena farmakoloSkom
terapijom i akupunkturom u Zavodu za lije€enje boli KBC Osijek. Intenzitet boli, krvni tlak i sréana frekvencija mjereni su
prije postavljanja i nakon uklanjanja akupunkturnih igala. Rezultati: Intenzitet boli iskazan na vizualno analognoj ljestvici
znacajno je visi kod prvih mjerenja prije insercije akupunkturnih igala, te neposredno nakon skidanja akupunkturnih igala
(poslije akupunkture) (Friedmanov test, p<0,001). Prije akupunkture znac¢ajno su nize vrijednosti sistolickog (Friedmanov
test, p<0,001) i dijastoli¢kog (Friedmanov test, p=0,036) tlaka u zadnjim mjerenjima. Vrijednosti tlaka poslije akupunkture ne
mijenjaju se znacajno tijekom mjerenja. Sré¢ana frekvencija prije i poslije akupunkture ne mijenja se zna¢ajno po mjerenjima,
ali znacajno je niza nakon akupunkture u prvih osam mjerenja. Zaklju¢ak: tijekom primjene prvih pet akupunkturnih terapija
znacajno je smanjen intenzitet boli i vrijednosti krvnoga tlaka nakon provedenoga tretmana, te su u zadnjih pet tretmana
navedene nize vrijednosti odrzane. Sréana frekvencija prije i poslije akupunkture ne mijenja se zna¢ajno po mjerenjima, ali
znacajno je niza nakon akupunkture u prvih osam mjerenja.

Kljucne rijeci: akupunkturna analgezija, sréana frekvencija, krvni tlak

Adresa za dopisivanje: lvan Omréen, dr. med.

Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivnhu medicinu
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E-posta: ivomrcen@mefos.hr
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UVOD

Akupunktura je dio tradicionalne kineske medicine te
se kao takva primjenjuje unazad gotovo 4000 godina
(1). Akupunkturno lije¢enje izaziva odredeni terapij-
ski uc¢inak stimulacijom odredenih tocaka na tijelu.
Mehanizam akupunkturne analgezije nastoji objasniti
neurogena teorija zasnovana na radu Melzacka i Walla
(2) te humoralna teorija (3-5). U¢inak akupunkture na
regulaciju vrijednosti krvnoga tlaka se istrazuje u no-
vim humanim i animalnim studijama. One su pokazale
da akupunktura smanjuje plazmatske vrijednosti reni-
na (6,7); smanjuje lucenja adrenalina i noradrenalina
kao indirektnih pokazatelja simpatic¢ke aktivnosti (6);
smanjuje ekspresiju f1-adrenergickih receptora i po-
vecava ekspresiju f2-adrenergickih receptora (6); do-
vodi do promjene ekspresije mikroRNA (8); povecava

sintezu i oslobadanje dusi¢nog oksida (9,10). U svijetu,
a narocito u Sjedinjenim Americkim Drzavama, pri-
mjena akupunkture je u porastu (11,12). Odlukom
Svjetske zdravstvene organizacije iz 1979. akupunk-
tura je prihvacena kao metoda fizikalnoga lijecenja, te
su jasno definirane indikacije za njezinu primjenu. Na
tematskoj konferenciji Nacionalnog zdravstvenog in-
stituta (agencija Americkoga ministarstva zdravstva)
1998. godine, dodatno su revidirane indikacije za pri-
mjenu akupunkture, te je ukazano na nedostatak me-
todologki kvalitetnih istrazivanja mehanizama ucinka
akupunkture (13). U zadnjih 20 godina porast broja
istrazivanja akupunkture je dva puta ve¢i no u drugim
biomedicinskim podrucjima te je porastao broj rando-
miziranih kontroliranih studija i kvaliteta medicinskih
¢asopisa u kojima se objavljuju rezultati (14). U Hrvat-
skoj se akupunktura organizirano pocinje primjenjivati

31



I. Omr¢en, I. Rados, K. Kralik, I. Lubina, I. Har$anji Drenjancevi¢
Povezanost izmedu akupunkture u kroni¢noj boli s intenzitetom boli, krvnim tlakom te pulsom
Acta Med Croatica, 72 (2018) 31-36

1979. godine, kada je osnovana prva sekcija za akupu-
nkturu pri Zboru lije¢nika Hrvatske. U ambulantama
Zavoda za lijecenje boli, na Klinici za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivnu medicinu Klinickog bol-
nickog centra Osijek, akupunktura se svakodnevno
primjenjuje kao fizikalna nefarmakoloska metoda u
umanjenju intenziteta boli od 1989. godine.

CIL] RADA

Cilj ovoga istrazivanja je utvrditi poveznicu izmedu
akupunkturnog lije¢enja u pacijenata s kroni¢nom boli
i njihovih vrijednosti arterijskog krvnog tlaka, sr¢ane
frekvencije i intenziteta boli. Kako porast intenziteta
boli dovodi do rasta krvnog tlaka i sr¢ane frekvencije,
pretpostavka je da ¢e akupunkturno lijecenje dovesti
do pada intenziteta boli, te posredno do pada krvnog
tlaka i sr¢ane frekvencije.

METODE RADA

Ovo prospektivno istrazivanje provedeno je u prosto-
rijama ambulanti za lijeCenje boli Klini¢kog bolni¢kog
centra Osijek. U istrazivanje su ukljuceni bolesnici
oba spola s kroni¢nom boli u podruéju lumbosakral-
ne i cervikalne kraljeznice, bolesnici s bolovima uzro-
kovanim degenerativnim promjenama u kukovima i
koljenima, bolesnici s migrenoznim glavoboljama,
bolesnici s bolovima uzrokovanim kompleksnim re-
gionalnim bolnim sindromima jedan i dva (CRPS I i
II), bolesnici s bolovima zbog postherpeticke neural-
gije i dijabeticke polineuropatije, bolesnici s bolovima
uzrokovanim reumatskim promjenama, te bolovima
uzrokovanim neuralgijom trigeminusa. Svi bolesni-
ci su prije ukljuc¢ivanja u studiju obavili obavijesni
razgovor s voditeljem studije i potpisali informirani
pristanak. Za ispitanike su odabrani svi ambulantni
pacijenti koji su potpisali informirani pristanak i koji
su primali akupunkturni tretman kao dio svoje multi-
modalne analgetske terapije u prostorijama Zavoda za
lije¢enje boli Klinickog bolni¢kog centra Osijek tije-
kom dva tjedna, tj. ukupno 10 radnih dana. Uklju¢uju-
¢i kriteriji bili su postojanje intenziteta boli mjerenog
ljestvicom VAS (vizualno analogna ljestvica 0-10) od
najmanje 5 i dob bolesnika od 18 do 65 godina zivota.
Na VAS-Jjestvici nacrtana je crvena crta koja postaje
sve deblja i deblja. Na pocetku crte je “stanje bez boli’,
a na kraju crvene crte, gdje je crta najdeblja, stanje
“najjace moguce boli”. Lije¢nik bi nakon toga, s druge
strane ljestvice, ocitao broj¢anu vrijednost jacine boli
koju je oznacio bolesnik (0 - “stanje bez boli’, a 10 -
“najjaca moguca bol”). U istrazivanje nisu ukljuceni
(iskljucujuci kriteriji) bolesnici mladi od 18 godina ili
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stariji od 65 godina, bolesnici s prisustvom neregulira-
ne arterijske hipertenzije, poremecajima sréanog rit-
ma, znacajnim psihijatrijskim komorbiditetom, trud-
nice, bolesnici s alergijom na akupunkturne iglice,
bolesnici na antikoagulantnoj terapiji, te oni bolesni-
ci koji nisu htjeli sudjelovati u pracenju te stoga nisu
potpisali informirani pristanak. Bolesnicima tijekom
pracenja nije mijenjana antihipertenzivna terapija (te-
rapija nije mijenjana tri mjeseca prije pocetka prace-
nja, te za vrijeme samog pracenja). Bolesnici kojima je
uvedena promjena u antihipertenzivnoj terapiji ili je
uvedena dodatna farmakoterapija zbog drugih bolesti
iskljuceni su iz pracenja. Ovim istrazivanjem nije se
promatrala promjena jacine boli, te promjena krvnog
tlaka u odnosu na antihipertenzivnu terapiju, jer uzo-
rak bolesnika s antihipertenzivnom terapijom nije bio
standardiziran. Indikaciju za akupunkturno lijecenje
su nakon ambulantnog konzilijarnog pregleda paci-
jenta odredivali lije¢nici u ambulanti za lijeenje boli
sa zavrSenom edukacijom iz akupunkturnog lijecenja.
Pacijenti su nakon ukljucivanja u ovo istrazivanje na-
stavili s uzimanjem svoje dotadasnje analgetske tera-
pije, te drugih lijekova uklju¢ujudi i one koji reguliraju
vrijednosti krvnoga tlaka, ali nisu navedenu farma-
koterapiju mijenjali tijekom ovog pracenja. Promjena
analgetske ili antihipertenzivne terapije znacila je is-
padanje iz navedenog pracenja. Ispitanici su primali
akupukturnu terapiju 10 puta, svakim radnim danom
tijekom 2 tjedna. Trajanje pojedinog akupunkturnog
tretmana iznosilo je 20 minuta sa stimulacijom nave-
denih akupunkturnih iglica svakih 5 minuta. Bolesnici
su bili u leze¢em polozaju prigodom postavljanja aku-
punkturnih iglica. Prije insercije iglica, te neposredno
nakon uklanjanja iglica, lije¢nik bi zapisao ispitani-
kovu ocjenu intenziteta boli iskazanu vizualno ana-
lognom ljestvicom (VAS) u intervalnom razredu od
0 do 10 (15). Koristene su jednokratne akupunkturne
igle. Akupunkturne tocke su individualno odabrane za
svakog ispitanika sukladno dijagnozi koju je postavio
doktor medicine na pregledu. Pri odabiru tocaka, te
tehnici stimulacije akupunkturnih igala (kut, dubina,
tip stimulacije) postupalo se sukladno smjernicama iz
strucne literature (16). Tocke koje su bile zajednicke
svim pacijentima su Du Mai 20 i Intestinum Tenue
3, dok je tocka Vesica Fellea 20 bila kontraindicirana
zbog svojeg tonificirajuceg ucinka.

Prvostupnica sestrinstva obavljala je dva mjerenja st-
¢ane frekvencije, sistolicke i dijastolicke vrijednosti
krvnoga tlaka. Oba mjerenja su obavljana u lezecem
polozaju. Prvo mjerenje je ucdinjeno prije aplikaci-
je akupunkturnih iglica, a drugo neposredno nakon
uklanjanja akupunkturnih iglica (17).

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i re-
lativnim frekvencijama. Numericki podatci su opisa-
ni medijanom i granicama interkvartilnog raspona.
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Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirana
je Shapiro-Wilk testom. Razlike numeri¢kih varijabli
prije i poslije akupunkture testirane su Wilcoxonovim
testom, a izmedu mjerenja Friedmanovim testom. Sve
P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je po-
stavljena na alfa=0,05. Za statisti¢ku analizu koristio
se statisticki program MedCalc Statistical Software ver-
sion 14.12.0 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgi-
um; http://www.medcalc.org; 2014).

Odobrenje za provodenja ovoga istrazivanja izdalo
je Eticko povjerenstvo Klinickoga bolnickoga centra
Osijek.

RE ZULTATI

Ovo prospektivno, nerandomizirano istrazivanje pro-
vedeno je na uzorku od 68 ispitanika, od kojih je istra-
zivanje zavrsilo 64 ispitanika: 11 (17 %) muskaraca i
53 Zene (83 %). Cetvero ispitanika je isklju¢eno iz pra-
¢enja jer im je korigirana pocetna analgetska terapija,
a zbog nedostatnog analgetskog u¢inka.

Svim ispitanicima ucinjeno je ukupno 10 mjerenja
arterijskog sistolickog i dijastolickog tlaka prije aku-
punkturnog lije¢enja i 10 mjerenja arterijskog krvnog
tlaka neposredno nakon uklanjanja akupunkturnih
iglica u leze¢em polozaju (tablica 1). Prije akupunktu-
re su izmjerene znacajno nize vrijednosti sistolickog
(Friedmanov test, p<0,001) i dijastolickog (Friedma-
nov test, p=0,036) tlaka u zadnjim mjerenjima. Vrijed-
nosti tlaka poslije akupunkture se ne mijenjaju znacaj-
no tijekom mjerenja. Kod sistolickog tlaka znacajno je
smanjenje tlaka u prvom mjerenju (Wilcoxonov test,
p=0,003), drugom (Wilcoxonov test, p=0,014), cetvr-
tom (Wilcoxonov test, p=0,036) i petom (Wilcoxonov
test, p=0,002) mjerenju. Dijastoli¢ki tlak znacajno je
nizi kod petog (Wilcoxonov test, p=0,030), devetog
(Wilcoxonov test, p=0,041) i desetoga mjerenja (Wi-
lcoxonov test, p=0,003) (tablica 1).

Tablica 1.
Srednje vrijednosti krvnog tlaka prije i poslije akupunkture
prema mjerenjima

Vrijednosti tlaka Vrijednostitiaka
. poslije akupunkture
Mierenje prije akupunkture (mm Hg) (mm H) ot
Medijan N Medijan "
(25 %-75 %) | 55 | P
Sistolicki tlak
1. mierenje | 142 (120 - 160) 137 0,003
- mieren) (116 - 148) "
2. mierenje | 135 (116 - 148) 129 0,014
- Mieren) (116 - 144) "
- 131
3. mjerenje | 135(118 - 149) (113 - 145) 0,299
4. mjerenje | 132(119-143) 128 0,036
- mieren) (116 - 140) "
5.mjerenje | 140 (120 - 152) (11 ‘: ?’11 18) 0,002
<0,001 0052
6. mierenje | 132 (119 - 152) (117-148) 0,133
7. mierenje | 130 (117 - 144) 130 0,959
- mjeren) (116 - 146) '
8. mjerenje | 135 (18,5 - 148) 136 0,828
- mjereny ' (121 - 149) '
- 1295
9. mierenje | 133,5 (119 - 143,8) (119 749 0,355
- 137
10. mjerenje | 135(121,5 - 148) (18- 147.5) 0,098
Dijastolicki tlak
1. mjerenje 87 (78 - 98) 85(74-97) 0,057
2. mierenje | 80 (70 - 90) 81(72-9) 0,913
3.mjerenje | 83 (73-91) 81 (73 - 90) 0,352
4. mjerenje 81 (72 - 88) 79 (70 - 86) 0,075
5.mierenje | 86 (76 - 99) 81 (72 - 93) 0,030
6.mjerenje |  84(75-92) | 0,036 | 80(71-92) |0,132 0,237
7.mierenje | 80 (74 - 90) 81(73-92) 0,517
8. mierenje | 85 (74 - 96,5) 83 (74,5 - 91) 0,075
- 80,5
9. mjerenje 82 (76 - 89,8) (733-879) 0,041
- 81
10. mjerenje | 82,5 (77 - 95,3) 735923 0,003

‘Friedmanov test; ' Wilcoxonov test

Vrijednosti sr¢ane frekvencije mjerene u ukupno 10
navrata prije akupunkturnog lije¢enja te neposredno
nakon akupunkturnog lijeCenja u leze¢em polozaju,
ne mijenjaju se znacajno tijekom mjerenja (tablica
2). Vrijednosti sr¢ane frekvencije su znacajno manje
u prva tri mjerenja (Wilcoxonov test, p<0,001), cetvr-
tom i petom (Wilcoxonov test, p=0,001), Sestom (Wil-
coxonov test, p<0,001), sedmom (Wilcoxonov test,
p=0,028) i osmom (Wilcoxonov test, p<0,005) mjere-
nju (tablica 2).
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Tablica 2.
Srednje vrijednosti sréane frekvencije prije i poslije
akupunkture prema mjerenjima

Vrijednosti sréane Vrijednosti sréane
frekvencije prije frekvencije poslije
Miereni akupunkture akupunkture +
Jerenje (otkucaja/minuta) (otkucaja/minuta) P
Medijan N Medijan "
(25-75%) | P (25-75%) | P
1. mjerenje | 78(72-91) 76 (68 - 84) <0,001
2. mjerenje | 77 (70 - 90) 75 (68 - 88) <0,001
3. mjerenje | 79 (70 - 90) 76 (71 - 83) <0,001
4. mjerenje | 75(69 - 87) 73 (68 - 80) 0,001
5. mjerenje | 77 (70 - 85) 75 (69 - 81) 0,001
—— 0,057 0,390
6. mjerenje | 77 (71-87) 75 (68 - 82) <0,001
7.mjerenje | 76 (68 - 84) 73 (68 - 80) 0,028
8. mjerenje | 76 (68 - 83) 73(65,5-78,5) 0,005
9. mjerenje | 75 (67,25 - 84) 75 (66,8 - 80,8) 0,051
10. mjerenje | 78 (68 - 86) 74 (68 - 84) 0,466

‘Friedmanov test; ' Wilcoxonov test

Uz arterijski tlak i sréanu frekvenciju procijenjivan je
i intenzitet boli vizualno analognom ljestvicom (VAS)
gdje je 0 oznacavalo stanje bez boli, a 10 stanje neizdrzi-
ve boli, prije i nakon postavljanja akupunkturnih iglica
za vrijeme akupunkturnog lijecenja (tablica 3). Inten-
zitet boli iskazan na ljestvici VAS znacajno je nizi kod
zadnjih mjerenja prije insercije akupunkturnih iglica
(Friedmanov test, p<0,001), kao i neposredno nakon
uklanjanja akupunkturnih iglica (Friedmanov test,
p<0,001). Wilcoxonovim testom dokazali smo znacaj-
no nizi intenzitet boli poslije akupunkture kod drugog
(Wilcoxonov test, p=0,009), treceg (Wilcoxonov test,
p=0,006), cetvrtog (Wilcoxonov test, p=0,005) i sed-
mog (Wilcoxonov test, p=0,013) mjerenja (tablica 3).

Tablica 3.
Srednje vrijednosti intenziteta boli (VAS) prije i poslije
akupunkture prema mjerenjima

Intenzitet boli (VAS) Intenzitet boli (VAS)
ije akupunkt lije akupunkt
Mierenje prue:a upunkture pos u"ea upunkture o
Medijan X Medijan N
575% | P | e575%) | P
1. mjerenje 7(4-8) 7(4-8) 0,349
2. mjerenje 7(4-8) 6(4-7) 0,009
3. mjerenje 6(4-8) 6(4-7) 0,006
4. mjerenje 6(@4-7) 5@3-7) 0,005
5. mjerenje 6(4-7) 6(3-7) 0,053
—— <0,001 <0,001
6. mjerenje 5@-7) 53-7) 0,190
7. mjerenje 5@-7) 5(3-6) 0,013
8. mjerenje | 5(3-6,5) 53-7) 0,236
9. mjerenje 5(3-6) 45(3-6) 0,320
10. mjerenje 5(3-6) 5(3-6) 0,480

‘Friedmanov test; "Wilcoxonov test
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RASPRAVA

Utjecaj akupunkturnog lije¢enja na smanjenje intenzi-
teta boli je za mnoge lije¢nike jos$ uvijek dvojben, iako
je akupunktura priznata od Svjetske zdravstvene orga-
nizacije kao metoda koja je ravnopravna konvencio-
nalnoj medicini u lijecenju nekih bolnih stanja. Kako
je do sada publiciran tek mali broj klinicki znac¢ajnih
istrazivanja o utjecaju akupunkture na krvni tlak kod
bolesnika s kroni¢nom boli, nije moguca kvalitetnija
usporedba nasih rezultata s medicinskom literaturom.

U ovom istrazivanju, ispitanici zenskoga spola (53
ispitanice) bile su gotovo 5 puta vise zastupljene od
ispitanika muskoga spola (11 ispitanika). To korelira
s podatcima dostupnima u literaturi (18,19). Berkley
je u radu iz 1998. godine (20) dokumentirala da je u
gotovo polovice od 78 klini¢kih bolnih poremecaja
zenski spol zastupljeniji, dok je u jednoj tre¢ini bolnih
poremecaja ¢e$ée zastupljen muski spol.

Meta-analiza radova koji su se bavili istrazivanjem
utjecaja akupunkture na esencijalnu hipertenziju (21)
pokazala je pad sistolickih i dijastolickih vrijednosti
krvnoga tlaka u skupini ispitanika oboljelih od esen-
cijalne arterijske hipertenzije lije¢enih sistemskom
antihipertenzivnom terapijom. U skupini ispitanika
oboljelih od esencijalne arterijske hipertenzije lijece-
nih samo akupunkturom nije pronadeno smanjenje
vrijednosti krvnoga tlaka. Nase istrazivanje je ucinje-
no na heterogenoj skupini ispitanika koja pokazuje
presjek populacije. Stoga nije moguca potpuna korela-
cija nasih podataka s podatcima dobivenim istraziva-
njem utjecaja akupunkture u kohorti ispitanika s ve¢
razvijenom arterijskom hipertenzijom. U jednoj od
dosada najvecih kontroliranih randomiziranih studija
pod nazivom “Stop Hypertension With Acupuncture
Research Program- SHARP”, Flachskampf i sur. su us-
poredivali utjecaj tradicionalne kineske akupunkture
(individualizirani i standardizirani obrazac primjene)
s utjecajem sham akupunkture. U rezultatima su dobi-
li smanjuje vrijednosti krvnoga tlaka, no nije bilo sta-
tisticki znacajnih razlika izmedu skupina te su autori
zakljucili kako nema dokaza o prednostima upotrebe
akupunkture u terapiji arterijske hipertenzije (22). U
navedenom istrazivanju su vrijednosti krvnoga tlaka
mjerene i do 10 tjedana nakon zavrsetka primjene aku-
punkture, §to je znacajno duze od naseg istrazivanja
gdje su vrijednosti krvnoga tlaka mjerene neposredno
prije postavljanja te nakon uklanjanja akupunkturnih
iglica. U radu autora Chiu i sur. primjena akupunkture
je smanjila vrijednosti tlaka u oboljelih od esencijal-
ne arterijske hipertenzije (7). Navedeno smanjenje je
dovedeno u korelaciju sa smanjenim laboratorijskim
vrijednostima renina koje su pacijentima odredivane
u sklopu istrazivanja. U ovom istrazivanju, jednako
kao i u nasem, nije postojala kontrolna placebo skupi-
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na, za razliku od istrazivanja skupine korejskih autora
(23). Oni su u svojoj dvostruko slijepoj studiji doka-
zali antihipertenzivni u¢inak akupunkture u uspored-
bi s placebom, i to u bolesnika oboljelih od arterijske
hipertenzije sa od ranije uklju¢enom antihipertenziv-
nom terapijom.

Tijekom istrazivanja doslo je do smanjenja prosje¢nog
intenziteta boli iskazanoga na ljestvici VAS kako prije,
tako i nakon primjene akupunkture. To korelira sa sma-
njenjem prosje¢nih vrijednosti sistolickog i dijastoli¢-
kog krvnog tlaka prije primjene akupunkture. U ovom
pracenju nismo zabiljezili statisticki znacajan utjecaj
kroni¢ne boli na sréanu frekvenciju, za razliku od krv-
nog tlaka. U istrazivanju japanske grupe istrazivaca
primjena akupunkture na odredenim trigger tockama
dovela je do prolaznog smanjenja sr¢ane frekvencije
u odnosu na kontrolnu skupinu (24). U sistematskom
pregledu dostupnih kontroliranih studija korejske sku-
pine autora nije pronadeno znacajnosti u utjecaju aku-
punkture na vrijednosti sréane frekvencije (25).

ZAKLJUCCI

Primjena akupunkture dovela je do umanjenja inten-
ziteta boli i vrijednosti krvnog tlaka, dok nije imala
znacajnijeg u¢inka na sréanu frekvenciju. Potrebno je
i planiramo provesti nova prospektivna istrazivanja
kako bi nedvojbeno dokazali u¢inkovitost akupunk-
turnog lijecenja u umanjenju intenziteta boli, te istra-
zili utjecaj akupunkture u lije¢enju kroni¢ne boli na
vrijednosti krvnoga tlaka i sréanu frekvenciju.
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SUMMARY

CONNECTION BETWEEN ACUPUNCTURE ANALGESIA IN CHRONIC PAIN WITH PAIN
INTENSITY, BLOOD PRESSURE AND HEART RATE

I. OMRCEN!, I. RADOS"?, K. KRALIK? I. LUBINA! and I. HARSAN]JI DRENJANCEVIC!?

!Osijek University Hospital Centre and School of Medicine, Josip Juraj Strossmayer University of Osijek,
Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Medicine, Osijek and *Josip Juraj Strossmayer
University of Osijek, School of Medicine, Osijek, Croatia

The aim of this study was to prove or disprove connection between acupuncture analgesia with the level of blood pres-
sure and heart rate during implementation of acupuncture analgesia in patients with chronic pain. The secondary aim
was to measure pain intensity during implementation of acupuncture analgesia. Patients with chronic pain receiving 10
acupuncture sessions with pharmacological analgesic therapy were included. The inclusion criteria were pain intensity
due to chronic pain of at least 5 on the 0-10 visual analog scale (VAS) and patient age 18 to 65. Excluding criteria were
age under 18 and over 65, unregulated arterial hypertension, heart rhythm disorders, significant psychiatric comorbidity,
pregnancy, allergy to acupuncture needles, anticoagulant therapy, and patients who refused to participate in monitoring
and therefore did not sign the informed consent form. Pain intensity, blood pressure and heart rate were evaluated be-
fore and after acupuncture. The study included 64 patients, 11 (17%) male and 53 (83%) female. Wilcoxon test proved a
significantly lower pain intensity after acupuncture on the second (p=0.009), third (p=0.006), fourth (p=0.005) and seventh
(p=0.013) measurement. Pain intensity on the VAS was significantly higher on the initial measurement before acupuncture
and after acupuncture (Friedman test, p<0.001). Systolic pressure was significantly decreased on the first two measure-
ments (Wilcoxon test, p=0.003 and p=0.014), and on the fourth (Wilcoxon test, p=0.036) and fifth (Wilcoxon test, p=0.002)
measurements after acupuncture. Diastolic blood pressure was significantly lower on the fifth (Wilcoxon test, p=0.030)
and the last two measurements (Wilcoxon test, p=0.041 and p=0.003). The 6-10 measurements showed significantly lower
systolic (Friedman test, p<0.001) and diastolic (Friedman test, p=0.036) pressure before acupuncture in relation to systolic
and diastolic blood pressure on the first five measurements before acupuncture. The pressure values after acupuncture did
not change significantly during measurements. Heart rate before and after acupuncture did not change the measurements
significantly, but was significantly lower after acupuncture on the first eight measurements. This study demonstrated that
the first five acupuncture sessions significantly reduced pain intensity and blood pressure, thereafter maintaining the levels
of pain intensity and blood pressure achieved (acupuncture sessions 6-10), which were lower compared to the first five
measurements (acupuncture sessions 1-5).

Key words: acupuncture analgesia, heart rate, hypertension
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UPOTREBA TRANSPORTNOG VENTILATORA U ZAVODU ZA
HITNU MEDICINU VARAZDINSKE ZUPANIJE

ANDELA SIMIC!, IVAN JURIC?, VISNJA NESEK ADAM?**{ MARTA LUKACEVIC!

'Zavod za hitnu medicinu VaraZdinske zZupanije, Varazdin, *Klinicka bolnica Sveti Duh,
Odjel za hitnu medicinu, *Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje, Zagreb i
‘Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet, Osijek, Hrvatska

Svaki lije¢nicki tim izvanbolni¢kih zavoda za hitnu medicinu - Tim 1 opremljen je transportnim ventilatorom. Cilj rada bio
je utvrditi razinu edukacije i osposobljenost zdravstvenih radnika Tima 1 Zavoda za hitnu medicinu Varazdinske Zupanije
(ZHM V2) iz podruéja mehanicke ventilacije te koliko se transportni ventilator upotrebljava u svakodnevnom radu. Ispitanici
su dobili zadatak da na transportnom ventilatoru namjeste postavke za dva nacina ventilacije: invazivni, tijekom reanimacije
(Volume Controlled Continuous Mandatory Ventilation) i neinvazivni (Spontaneous Continuous Positive Airway Pressure).
Od ukupno 21 ispitanika 7 (33 %) ih je uspjeSno namjestilo postavke transportnog ventilatora za oba zadana scenarija,
6 (29 %) samo u scenariju reanimacije, a 8 (38 %) ispitanika nije uspjelo ni u jednom scenariju. Bolje rezultate postigli
su ispitanici koji su zavrsili te€aj ,,Odrzavanje diSnog puta i mehanic¢ka ventilacija u hitnoj medicini“ te koji su neku od
edukacija zavrsili prosle ili ove godine. Cak 19 (90 %) ispitanika izrazilo je potrebu za dodatnom edukacijom. Broj radnih
sati transportnih ventilatora u posljednje dvije godine iznosio je prosjecno 2 sata i 10 minuta po uredaju, Sto je nedovoljno.
Medutim, s obzirom na velik udio zdravstvenih radnika koji su naveli potrebu za dodatnom edukacijom, postoji velik prostor
za pobolj$anje upotrebe transportnog ventilatora u ZHM VZ s ciliem $to bolje skrbi za hitne bolesnike.

Kljucne rijeci: hitna medicina, transportni ventilator, edukacija

Adresa za dopisivanje: ~ Andela Simi¢, dr. med.

Zavod za hitnu medicinu Varazdinske zupanije

42 000 Varazdin, Hrvatska

E-posta: andjela.simic.005@gmail.com

Mob: +385915101854

UVOD

Uloga zupanijskih zavoda za hitnu medicinu je pre-
hospitalna skrb za bolesnike kojima je ugrozen Zivot
ili im je tesko naruseno zdravlje do njihovog kona¢nog
lijecenja u bolnici. Varazdinska zupanija ima 175.951
stanovnika za ¢ije je izvanbolni¢ko hitno medicinsko
zbrinjavanje 24 sata/dan zaduZzen Zavod za hitnu me-
dicinu Varazdinske Zupanije (ZHM VZ) sa svojih 25 ti-
mova 1 u sastavu lije¢nik, medicinska sestra/tehnicar i
voza¢. Tih 25 timova rasporedeno je u turnusnom radu
tako da je u svakoj smjeni istovremeno 5 timova 1. U
ZHM VZ tijekom 2016. godine bilo je 10.459 terenskih
intervencija i 14.203 intervencije u prostorijama za re-
animaciju, ukupno 24.662 intervencije. Broj bolesnika
u sr¢anom zastoju kod kojih je provodena reanimacija
u 2016. godini bio je 111, a sa znakovima Zivota, od-
nosno sa spontanom cirkulacijom i eventualno spon-
tanim disanjem u bolnicu ih je dovezeno vise od ce-
tvrtine, ukupno 32. Svaki lije¢nicki tim opremljen je
transportnim ventilatorom koji je standardna oprema
svakog tima 1 u djelatnosti izvanbolni¢ke hitne medi-

cinske sluzbe (IHMS) u Hrvatskoj. Od 2012. godine u
ZHM VZ ukupno je $est transportnih ventilatora, svi
su marke Drager, model Oxylog 2000 plus. Svi ¢lanovi
tima 1 svake tri godine obavezno prolaze edukacijske
vjezbe za osoblje IHMS u sklopu kojih je i radionica
»Iransportni ventilator tijekom koje lije¢nici i medi-
cinske sestre/tehnic¢ari vjezbaju mehanicku ventilaciju
bolesnika u sr¢anom zastoju, u postreanimacijskom
razdoblju (modaliteti VC CMV- volumno kontrolira-
na kontinuirana mandatorna ventilacija i VC SIMV-
volumno kontrolirana sinkronizirana intermitentna
mandatorna ventilacija), te neinvazivnu mehanic¢ku
ventilaciju bolesnika s plu¢nim edemom ili u egzacer-
baciji kroni¢ne opstruktivne plu¢ne bolesti (modalitet
Spn CPAP - kontinuirana tla¢na potpora pozitivnim
tlakom u di$nom putu tijekom spontanog disanja).
Trajanje navedene radionice je 75 minuta s time da se
transportni ventilator koristi i dalje tijekom edukacij-
ske vjezbe, u vjezbanju scenarija reanimacije. Osim te
obvezne edukacije ve¢ina lije¢nika i medicinskih sesta-
ra/tehnicara zavrsila je i trodnevni te¢aj ,Odrzavanje
di$nog puta i mehanicka ventilacija u hitnoj medicini®
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CIL] RADA

Cilj ovog rada bio je utvrditi razinu edukacije i ospo-
sobljenost zdravstvenih radnika tima 1 iz podrucja
mehanicke ventilacije i koliko se transportni ventilator
upotrebljava u svakodnevnom radu.

METODE RADA

Ovim istrazivanjem obuhvaceni su lije¢nici i medicin-
ske sestre/tehnicari koji rade u timu 1. Svaki ispitanik
dao je pisani pristanak nakon informiranja o cilju i na-
¢inu istrazivanja. Ispitivanje je provedeno bez prethod-
ne najave, u radnoj smjeni ispitanika. Tijekom evalua-
cije svaki ispitanik bio je sam s istraziva¢em kako bi se
osigurala anonimnost svakog pojedinog radnika te mi-
nimalizirao strah i stres ispitanika. Svaki ispitanik do-
bio je zadatak da na transportnom ventilatoru namjesti
postavke za rad u dva klinicka scenarija, pocevsi svaki
put s ugasenim uredajem. Prvi scenarij bio je bolesnik
s osiguranim di$nim putem - endotrahealno intubiran
ili s postavljenom I-gel maskom u sr¢anom zastoju gdje
je trebalo izabrati i pokazati rad u VC CMV modalite-
tu, a drugi scenarij bio je bolesnik s edemom pluca, pri
svijesti i visokog arterijskog tlaka gdje je trebalo izabra-
ti i pokazati rad u SpnCPAP modalitetu. Svaki ispitanik
odgovorio je i na pitanje je li ikad koristio transportni
ventilator u radu s bolesnicima. Prikupljeni su podatci
o zanimanju ispitanika, radnom stazu u HMS, godini
i vrsti edukacije iz podrucja mehanicke ventilacije. Od
21 ispitanika bilo je 8 lije¢nika i 13 medicinskih sesta-
ra/tehnicara od kojih 2 prvostupnika sestrinstva. Jedan
lije¢nik nije zavrSio obveznu edukacijsku vjezbu za
osoblje THMS, svi ostali ispitanici jesu, i to: 2 - 2014. g,
1-2015., 13 - 2016., a 4 - 2017. godine. Tecaj ,,Odrza-
vanje di$nog puta i mehanicka ventilacija u hitnoj me-
dicini® zavrsilo je 13 ispitanika: 3 - 2013. g., 3 - 2014,
2 - 2015, 1- 2016.,a 4 - 2017. godine. Raspon staza u
HMS bio je od 2 mjeseca do 27 godina. Broj radnih sati
svakog pojedinog transportnog ventilatora dobijen je
iz memorije uredaja koja je oc¢itana na redovnom ser-
visu pocetkom ove, 2017. godine, a koji se provodi u
dvogodi$njim intervalima.

REZULTATI

Rezultati su sazeto prikazani u tablici 1. Od ukupno 21
ispitanika 13 (62 %) uspjesno je namjestilo postavke
transportnog ventilatora za ventilaciju bolesnika u srca-
nom zastoju s osiguranim diSnim putem, 7 (33 %) ih je
uspjesno namjestilo postavke transportnog ventilatora
za oba zadana scenarija (mehanicka ventilacija u reani-
maciji bolesnika s osiguranim di$nim putem i neinva-
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zivna mehanicka ventilacija bolesnika s pluénim ede-
mom), 6 (29 %) ih je uspjelo namjestiti postavke samo u
scenariju reanimacije, a 8 (38 %) ispitanika nije uspjelo
rijesiti ni jedan od dva zadana scenarija. Nije bilo slu-
¢ajeva u kojima ispitanik ne bi znao koristiti transport-
ni ventilator u scenariju reanimacije, a da je znao kako
neinvazivno mehanicki ventilirati bolesnika s plu¢nim
edemom. Svih 7 ispitanika koji su uspjesno rijesili oba
postavljena zadatka zavrsilo je te¢aj ,Odrzavanje di$nog
puta i mehanicka ventilacija u hitnoj medicini® Od 8
ispitanika koji nisu rijesili ni jedan scenarij 6 ih nije bilo
na navedenom tecaju, a preostala 2 ispitanika su ga za-
vréila, ali 2013. i 2015. godine. Veina, odnosno 6 od 7
ispitanika iz skupine s oba rijesena scenarija prosli su
jedan od dva navedena tecaja tijekom ove ili prethod-
ne godine. U skupini koja je uspjesno rijesila samo prvi
zadani scenarij 4 od 6 ispitanika bili su na oba tecaja, s
tim da su na jednom od dva navedena tecaja bili tije-
kom ove ili prethodne godine. Raspon radnog staza bio
je u skupini s oba rijesena scenarija od 1 do 21 godine,
u skupini s rijeSenim prvim scenarijem od 2 mjeseca
do 25 godina, i u skupini s nijednim rijeSenim scena-
rijem od 1 do 27 godina. Raspodjela po zanimanju bila
je sljedeca: 3 od 8 lije¢nika i 4 od 13 medicinske sestre/
tehnicara uspjesno su rijesili oba scenarija, samo prvi
zadani scenarij uspjes$no su rijesila 3 lije¢nika i 3 medi-
cinske sestre/tehnicara, a u skupini koja nije rijesila ni
jedan zadani scenarij bilo je 2 lije¢nika i 6 medicinskih
sestara/tehnicara. Velika ve¢ina, ukupno 19 (90 %) ispi-
tanika, izrazila je potrebu za dodatnom edukacijom iz
mehanicke ventilacije, 13 (62 %) ispitanika koristilo je
transportni ventilator barem jednom u radu s bolesni-
cima, pretezno u reanimaciji, i to su istih 13 ispitanika
koji su uspjesno rijesili prvi scenarij. Broj radnih sati
transportnih ventilatora u razdoblju od posljednje dvije
godine izrazito je malen, za sve ventilatore ukupno 13
sati, prosje¢no 2 sata i 10 minuta po uredaju.

Tablica 1
Rezultati ispitanika u rjesavanju zadanih scenarija
Ispitanici | Ispitanici us- | Ispitanici | Ukupan
uspjesni | pjeSni samo | neuspjesni | broj ispi-
uoba | uscenariju uoba | tanika po
scenarija | reanimacije | scenarija | grupama

Ukupan broj ispitanika 7 6 8 21
Broj ispitanika koji su

zavrsili obveznu edukaci- 6 6 8 20
jsku vjezbu

Broj ispitanika koji su
zavrsili trodnevni tecaj
Broj ispitanika koji su ko-
ristli transportni ventilator 7 6 0 13
u radu s bolesnicima

7 4 2 13

1-21 2 mjeseca 1-27
godina | -25godina | godina

Broj lijecnika/ broj ms-mt 3/4 3/3 2/6

Radni staZ ispitanika*

*radni staz ispitanika nije u korelaciji s uspjehom u riesavanju
scenarija « Legenda: Tumacenje je navedeno u tekstu.
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RASPRAVA

Tijekom proteklih desetlje¢a tehnicke karakteristike
ventilatora postaju sve bolje, a sofisticirani transportni
ventilatori po svojim izvedbenim moguénostima sve
su sli¢niji onima koji se upotrebljavaju u jedinicama
intenzivnog lije¢enja (1). Lije¢nicki timovi ZHM VZ
u svojem svakodnevnom radu cesto zbrinjavaju bo-
lesnike koji bi zbog svojeg zdravstvenog stanja ima-
li koristi od primjene mehanicke ventilacije. Za sada
se transportni ventilator ne primjenjuje u dovoljnoj
myjeri, a razloge djelomi¢no otkrivaju i rezultati ovog
istrazivanja. Iz rezultata proizlazi da znanje o upotrebi
transportnog ventilatora ne ovisi o radnom stazu ni o
tome je li ¢lan tima lije¢nik ili medicinska sestra/teh-
ni¢ar. Medutim, nadeno je da to znanje uvelike ovisi o
edukaciji koju su ispitanici prosli, i to o vrsti i vremenu
edukacije. Bolje rezultate pokazali su ispitanici koji su
uz obveznu edukaciju zavrsili i trodnevni tecaj iz po-
dru¢ja mehanicke ventilacije, te koji su neku od edu-
kacija zavrsili prosle ili ove godine. Podatci iz literatu-
re pokazuju da iako se mehanicka ventilacija smatra
standardom zbrinjavanja u djelatnosti hitne medicine
to¢no vrijeme potrebne edukacije za primjenu meha-
nic¢ke ventilacije nije ustanovljeno, a ogranicen je i broj
studija koje istrazuju upotrebu mehanicke ventilacije
u djelatnosti hitne medicine (2). Postoji povezanost
izmedu koristenja transportnog ventilatora u radu s
bolesnicima i znanja o transportnom ventilatoru. Oni
ispitanici koji viSe znaju ¢e$ce ga koriste i obrnuto, $to
pokazuje ako se nakon edukacije znanje ne primje-
njuje u praksi brzo dolazi do njegovog propadanja
(3). Rezultati pokazuju da zdravstveni radnici ZHM
VZ imaju bolje znanje u primjeni transportnog ven-
tilatora tijekom reanimacije bolesnika nego za nein-
vazivnu mehanicku ventilaciju. Indikativan je podatak
0 90 % ispitanika koji su izrazili potrebu za dodatnom
edukacijom iz podru¢ja mehanicke ventilacije kako bi
mogli sigurno upotrebljavati transportni ventilator u
svakodnevnom radu.

Ogranicenje ove studije je relativno malen broj ispita-
nika kao i ¢injenica da je svaki ispitanik pojedina¢no
bio ispitivan o radu s transportnim ventilatorom, dok
se u svakodnevnoj praksi primjenjuje timski pristup,
dakle lije¢nik i medicinska sestra/tehnicar s voza¢em
HMS zajedno zbrinjavaju hitnog bolesnika.

ZAKLJUCCI

Transportni ventilator nedovoljno se koristi u svako-
dnevnom zbrinjavanju bolesnika u ZHM VZ. Puno bo-
lju osposobljenost za rad s transportnim ventilatorom
pokazali su lije¢nici i medicinske sestre/tehnicari s vi-
$om razinom edukacije iz podruc¢ja mehanicke venti-
lacije te bi bilo preporucljivo da svi zdravstveni radnici
uz obaveznu edukacijsku vjezbu zavrse i trodnevni tecaj
»Odrzavanje di$nog puta i mehanicka ventilacija u hit-
noj medicini S obzirom na velik udio ispitanih zdrav-
stvenih radnika koji su izrazili potrebu za dodatnom
edukacijom iz navedenog podrucdja, postoji velik pro-
stor za poboljSanje upotrebe transportnog ventilatora
u ZHM VZ s ciljem $to bolje skrbi za hitne bolesnike.
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SUMMARY

USE OF TRANSPORT VENTILATOR AT THE INSTITUTE OF EMERGENCY MEDICINE OF
VARAZDIN COUNTY

A. SIMIC!, 1. JURIC?, V. NESEK ADAM?>* and M. LUKACEVIC!

nstitute of Emergency Medicine of Varazdin County, Varazdin, *Sveti Duh University Hospital, Department of
Emergency Medicine, *University Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care, Zagreb and
*Josip Juraj Strossmayer University of Osijek, School of Medicine, Osijek, Croatia

The objective of this study conducted at the Institute of Emergency Medicine of Varazdin County (IEM VC) was to investi-
gate the emergency medicine service (EMS) healthcare workers’ education and capability regarding mechanical ventilation
and to explore the use of transport ventilator in daily practice. To quantify EMS healthcare workers’ capability for use of
transport ventilator, we developed two clinical scenarios with emphasis on emergency management of ventilated patients,
i.e. one during resuscitation (VC CMV mode) and the other for noninvasive mechanical ventilation (SpnCPAP mode). The
following data were collected: profession, years of work in the EMS, and year and type of education in the field of mechani-
cal ventilation. Years of work in the EMS were 1-21 years in both scenarios solved, 2 months to 25 years in the first scenario
solved, and 1-27 years in neither scenario solved. The number of operating hours of each transport mechanical ventilator
was obtained from the memory of the device at regular service, which is carried out every two years. Out of 21 respon-
dents, 7 (33%) had successfully adjusted the transport mechanical ventilator settings in both scenarios, 6 (29%) only in the
scenario of resuscitation, and 8 (38%) failed in both scenarios. Distribution by profession was as follows: 3 out of 8 doctors
and 4 out of 13 nurses/technicians successfully solved both scenarios, 3 doctors and 3 nurses/technicians successfully
solved first scenario, and 2 doctors and 6 medical nurses/technicians failed to solve both scenarios. Better results were
achieved by respondents who had completed the Respiratory and Mechanical Ventilation in Emergency Medicine course
or other education in the last two years. Even 19 (90%) respondents expressed the need for additional education. The
number of operating hours of transport mechanical ventilator in the last two years was 2 hours and 10 minutes per device.
The medical teams of IEM VC often take care of patients who could benefit from the use of transport ventilator because of
their condition. The results suggest that the knowledge about the use of transport mechanical ventilator is not dependent
on the years in work in the EMS, being a physician or a nurse/technician. However, this knowledge was found to greatly
depend on the type and time of education. Literature data show that even though mechanical ventilation is considered a
standard in emergency medicine, the exact time of training required for its use has not been established, and the number
of studies investigating the use of mechanical ventilator in the field of emergency medicine is limited. The limitations of this
study were a relatively small number of respondents and the fact that each subject was individually tested about working
with transport ventilator, whereas teamwork is used in daily work, so that a physician and nurse/technician together with
educated driver provide care of emergency patients. In conclusion, transport ventilator is not used enough in daily care of
patients in IEM VC. Much better ability to work with transport ventilator was demonstrated by physicians and nurses/tech-
nicians with a higher level of education in mechanical ventilation, regardless of years of work in the EMS. Considering the
large proportion of healthcare workers who have identified the need for additional education, there is a great opportunity to
improve the use of mechanical ventilator, with the aim of providing better care for emergency patients.

Key words: emergency medicine, transport ventilator, education
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KLINICKI ODABIR VRSTE MEHANICKE KONTROLIRANE
VENTILACIJE ZA KIRURSKE ZAHVATE U OPCOJ ANESTEZIJI:
RETROSPEKTIVNA ANALIZA U JEDNOM KLINICKOM CENTRU

MARIN MLICEVIC!, IDA KOZUL!, LADA MARIJAN?, IVONA BRKIC!, VISNJA NESEK ADAM?"?3
i TATJANA GORANOVIC"?

Klini¢ka bolnica Sveti Duh, 'Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje, *Centar
za objedinjeni hitni bolnicki prijam, Zagreb i *Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera, Medicinski fakultet,
Osijek, Hrvatska

Mehani¢ka kontrolirana ventilacija je standardni postupak tijekom operacijskog zahvata u opc¢oj anesteziji. Cilj ovog
retrospektivnog istrazivanja bio je prikazati nasa iskustva odabira vrste mehani¢ke kontrolirane ventilacije za vrijeme razli€itih
kirurskih zahvata. U zavr$nu analizu je uklju¢eno 290 bolesnika operirano u op¢oj anesteziji ili kombinaciji opce i regionalne
anestezije u Klini€koj bolnici Sveti Duh u jednom mjesecu 2016. godine. Metodom slu€ajnog odabira za reprezentativni
uzorak uzeti su bolesnici anestezirani u prosincu 2016. godine. U vedini slu¢ajeva kontrolirane intraoperacijske ventilacije
koristila se volumska kontrolirana ventilacija (204 bolesnika; 70,3 %). Tlacna kontrolirana ventilacija bila je metoda odabira
u 84 bolesnika (29,0 %). U jednom slucaju (0,3 %) zabiljezena je kombinacija tlacne i volumske kontrolirane ventilacije.
Takoder u jednom sluéaju (0,3 %) zabiljeZzena je manualna kontrolirana ventilacija. Medijan zadanog disajnog volumena pri
volumskoj kontroliranoj ventilaciji bio je 525 mL (500-575 mL, interkvartilni raspon). Medijan zadane frekvencije disanja u
minuti pri volumskoj kontroliranoj ventilaciji bio je 12 (12-12, interkvartilni raspon). Medijan zadanog tlaka upuhivanja pri
tla¢noj kontroliranoj ventilaciji bio je 14 cm H,0 (11-16 cm H,0, interkvartilni raspon). Medijan zadane frekvencije disanja u
minuti pri tlaénoj kontroliranoj ventilaciji bio je 12 (12-13, interkvartilni raspon). Prigodom volumski kontrolirane ventilacije
parametri zadanog volumena udisanja prilagodavali su se u 37 slu¢ajeva (18,1 %), a frekvencija u 75 (36,8 %). Prigodom
tlaéne kontrolirane ventilacije parametri zadanog tlaka udisanja su se prilagodavali u 30 slu¢ajeva (35,7 %), a frekvencija u
24 (28,6 %). Prilagodba parametra frekvencije bila je zna¢ajno ¢eséa prilikom volumski kontrolirane ventilacije (P<0,001).
Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da se tijekom kirurSkih zahvata u opcoj anesteziji i dalje ¢eS¢e koristi tradicionalna
volumski kontrolirana ventilacija koja zahtijeva veéi angazman anesteziologa u smislu korekcije zadane frekvencije disanja
da bi se postigle ciljane intraoperacijske vrijednosti parametara ventilacije.

Kljucne rijeci: volumski kontrolirana ventilacija, tlaéno kontrolirana ventilacija, op¢a anestezija, kirurSki zahvat

Adresa za dopisivanje:  Dr. sc. Tatjana Goranovi¢, dr. med.

Klini¢ka bolnica Sveti Duh

Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje
Sveti Duh 64

HR-10 000 Zagreb, Hrvatska

Tel: 091 37 12 288

E-posta: tanjagoranovic@hotmail.com

UVOD

Mehanicka kontrolirana ventilacija je standardni po-
stupak tijekom kirurskog zahvata u opc¢oj anesteziji.
Anestezirani bolesnik je tijekom kirurskog zahvata
u pravilu relaksiran neuromis$i¢nim blokatorima te
se izbor kontrolirane mehanicke ventilacije svodi na
dvije moguc¢nosti: volumsku kontroliranu ventilaciju

(VKV) i tla¢nu kontroliranu ventilaciju (TKV). VKV
nudi sigurnu ispostavu volumena i minutne ventilaci-
je, ali nosi rizik ventilatorom inducirane ozljede pluca,
jer tlak u di$nom putu raste zbog smanjivanja rastez-
ljivosti, poveéanog otpora ili aktivnog izdaha. TKV
ograni¢ava maksimalni tlak koji se ispostavlja u pluca,
ali uz mogudi varijabilni volumen i minutnu ventilaci-
ju (1). S obzirom da ne postoje striktne upute koja je
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vrsta mehanicke ventilacije optimalna za odredenu vr-
stu kirurskog zahvata i odredene populacije kirurskih
bolesnika (2-8), odabir vrste mehanicke ventilacije
ovisi 0 u najvecoj mjeri o klinickoj procjeni nadlez-
nog anesteziologa i ustaljenoj tradiciji ustanove. Cilj i
svrha ovog istrazivanja bili su prikazati nasa iskustva
odabira vrste mehanicke kontrolirane ventilacije za
vrijeme razli¢itih kirurskih zahvata te ispitati postoji li
povezanost izmedu odabira odredene vrste mehanicke
kontrolirane ventilacije i klini¢kih osobitosti bolesni-
ka ili kirurskih zahvata.

BOLESNICI I METODE

U ovo retrospektivno istrazivanje ukljuceni su bole-
snici anestezirani za potrebe kirurskih zahvata u jed-
nom mjesecu u 2016. godini u Klinici za anesteziolo-
giju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje u Klini¢koj
bolnici Sveti Duh u Zagrebu. Metodom slucajnog
odabira za reprezentativni uzrok su uzeti bolesnici
anestezirani u prosincu 2016. godine. Istrazivanje je
prijavljeno i dobivena je dopusnica Eti¢kog povjeren-
stva Klinicke bolnice Sveti Duh. Iz arhive pohranjenih
kopija anestezioloskih lista Klinike za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivnog lijeenja u pripremljeni
su se upitnik zabiljezili podatci o klinickim osobinama
bolesnika (dob, spol, tjelesna tezina, tjelesna visina,
status bolesnika prema bodovnoj ljestvici Americ¢kog
drustva anesteziologa (ASA, engl. American Society of
Anesthesiologists); podatci iz anamneze za kardiova-
skularne bolesti (hipertenzija, kardiomiopatija, angi-
na pektoris, bolesti sr¢anih zalistaka, preboljeli infarkt
srca, sréane aritmije); podatci iz anamneze za plucne
bolesti (kroni¢na opstruktivna bolest pluca, astma,
preboljela tuberkuloza i teSke pneumonije); podatci iz
anamneze za alergije na lijekove, hranu ili prasinu; po-
datci o kirurskim zahvatima (vrsta, trajanje); podatci
o anesteziji (vrsta, trajanje); podatak tko je vodio ane-
steziju (specijalist ili specijalizant pod nadzorom spe-
cijaliste); podatci o nac¢inu ventiliranja tijekom kirur-
$kog zahvata (kontrolirano, spontano, kombinirano);
podatci o odrzavanju di$nog puta tijekom kirurskog
zahvata; podatci o vrsti kontrolirane mehanicke venti-
lacije (volumska, tla¢na, kombinirano); podatci o pa-
rametrima kontrolirane ventilacije (disajni volumen,
tlak upuhivanja, frekvencija); podatci o uporabi pozi-
tivnog tlaka na kraju ekspirija (engl. Positive end expi-
ratory pressure, PEEP); podatci o poloZaju bolesnika
tijekom kirurskog zahvata; podatci o postupku ekstu-
bacije (gdje je ekstubacija u¢injena u kirurskoj dvora-
ni, u sobi za budenje, u jedinici intenzivnog lijec¢enja);
podatci o poslijeoperacijskom otpustu bolesnika iz ki-
rurske dvorane (u sobu za budenje, odjel ili jedinicu
intenzivnog lijecenje). Prikupljeni podatci upisani su u
Excel tablicu u elektroni¢kom obliku i potom statistic-
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ki obradeni. Bolesnici operirani u regionalnoj aneste-
ziji koji nisu zahtijevali mehanicku ventilaciju i bole-
snici s nepotpunim podatcima iskljuceni su iz zavr$ne
statisticke analize. Sl 1. prikazuje shematski dijagram
tijeka istrazivanja.

probir 470 operiranih
bolesnika

180 bolesnika iskljuceno
-95 bolesnika operirano u
regionalnoj anesteziji
- 85 bolesnika s nepotpunim
podacima

29) bolesnika dostupno
za zavrSnu analizu

6 bolesnika operirano
u kombinaciji opce i
regionalne anestezije

284 bolesnika operirano
u opcoj anesteziji

SL. 1. Dijagram tijeka istraZivanja klinickog odabira
kontrolirane ventilacije za kirurske zahvate u opcoj anesteziji

Statisticke metode

Podatci su najprije obradeni deskriptivhim metodama
i rezultati su prikazani tabli¢no i grafi¢ki. Kategorij-
ski podatci (spol, ASA, hitnoc¢a operacije, anamne-
sticki podaci, vrsta anestezije, vrsta disanja, upotreba
PEEP-a, polozaj tijekom operacije, mjesto ekstubaci-
je, poslijeoperacijski prijam) bili su izrazeni apsolut-
nim brojevima i odgovaraju¢im postotcima. Kolmo-
gorov-Smirnovljevim testom normalnosti odredena
je distribucija kvantitativnih varijabli. S obzirom da
kvantitativni podatci nisu pokazali normalnu dis-
tribuciju (dob, tjelesna masa, tjelesna visina, trajanje
operacije, trajanje anestezije, parametri ventilacije)
prikazani su kao medijani +/- interkvartilni raspon.
Za usporedbu kategorijskih varijabli izmedu skupi-
na s volumskom i tla¢nom ventilacijom koristio se
hi-kvadrat test. Za usporedbu kvantitativnih varijabli
izmedu skupina s volumskom i tla¢nom ventilacijom
koristio se Mann-Whitneyev U test. Izrac¢unati su
Spearmanovi koeficijenti korelacije izmedu pojedinih
klinickih varijabli i vrste kontrolirane mehanicke ven-
tilacije. Rezultati su interpretirani na 5 %-tnoj razini
znacajnosti. U statistickoj se obradi koristio kompju-
torski program za obradu podataka IBM® SPSS softwa-
re for Windows, version 19.0 (IBM SPSS Inc., Chicago,
IL, USA).
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REZULTATI
Tablica 1.
Demografske i perioperacijske karakteristike bolesnika (N=290)

Varijabla
Dob (godine) 56 (37-66)
Spol muski - 147 (50,7 %) Zenski - 143 (49,3 %)
Tjelesna masa (kg) 78 (64-90)
Tielesna visina (cm) 170 (164-178)
ASA 1-77 (26,6 %) 2-161 (55,5 %) 3-51(17,6 %) 4-1(0,3%)
Pozitivna anamneza za kardiovaskularne bolesti - 99 (34,1 %) Pozitivna anamneza za plucne bolesti - 22 (7,6 %)  Pozitivna anamneza za alergije - 70 (24,1 %)

1 oftaimologija 36 (12,4 %)

2 ginekologija 35 (12,1 %)

3 abdominalna kirurgija 72 (24,8 %)

4 vaskularna kirurgija 12 (4,1 %)

5 traumatologija 16 (5,5 %)
Vrsta kirurSkog zahvata 6 ortopedija 16 (5,5 %)

7 endoskopija 1(0,3 %)

8 urologija 28 (9,7 %)

9 otorinolaringologija 68 (23,4 %)

10 plasticna kirurgija 3(1,0 %)

11 opstetricija 3(1,0%)

Trajanje kirurSkog zahvata (min) - 60 (35-100)

Trajanje anestezije (min) - 85 (60-130)

Hitna operacija - 19 (6,6 %)

Vodenje anestezije

Specijalizant + specijalist - 216 (74,3 %)

Specijalist - 74 (25,5 %)

Vrsta disanja tijekom zahvata

Kontrolirano - 290 (100 %) Spontano - 0

Kombinirano - 0

Nacin osiguranja diSnog puta

Endotrahealni tubus - 236 (81,4 %)

Maska - 1 (0,3 %)

Laringealna maska/ | gel - 53 (18,3 %)

Upotreba PEEP-a 136 (46,9 %)
1 supinacijski 245 (84,5 %)
2 pronacijski 0
3 bocni 4(1,4 %)
PoloZaj tijekom kirurSkog zahvata 4 ginekolo3ki 23(7,9 %)
5 urolo$ki 6 (2,1 %)
6 ekstenzija vrata 11 (3,8 %)
7 ostalo ili nezabiljezeno 1(0,3 %)
1 operacijska dvorana 276 (95,2 %)
Mijesto ekstubacije 2 sob za budenje 0
3 jedinica intenzivnog lijecenja 9(3,1%)
4 nezabiljezeno 5(1,7 %)
1 odjel 177 (61,8 %)
Postoperacijski prijam 2 soba za budenje 68 (23,8 %)
3 jedinica intenzivnog lijecenja 41 (14,1 %)
4 nezabiljezeno 3(1,0 %)

“Kvantitativne varijable su prikazane medijanima i pripadajucim interkvartilnim rasponima (razlike izmedu 25. i 75. percentile)
YKategorijske varijable su prikazane apsolutnim brojevima i postotcima ASA,engl. American Society of Anesthesiologists, Americko
drustvo anesteziologa, PEEP, engl. Positive End Expiratory Pressure, pozitivan tlak na kraju ekspirija

Nakon inicijalnog probira 290 bolesnika je zadovoljilo
kriterije uklju¢ivanja i analizirano. Tablica 1. prikazuje
demografske i perioperacijske karakteristike ukupnog
analiziranog uzorka. U vedini slu¢ajeva kontrolirane
intraoperacijske ventilacije koristila se volumska kon-
trolirana ventilacija (204 bolesnika; 70,3 %). Tla¢na
kontrolirana ventilacija bila je metoda odabira u 84
bolesnika (29,0 %). U jednom slucaju (0,3 %) zabi-
ljezena je kombinacija tla¢ne i volumske kontrolirane
ventilacije. Takoder u jednom slucaju (0,3 %) zabilje-
Zena je manualna kontrolirana ventilacija. Medijan za-
danog disajnog volumena pri volumskoj kontroliranoj
ventilaciji bio je 525 mL (500-575 mL, interkvartilni
raspon). Medijan zadane frekvencije disanja u minuti

pri volumskoj kontroliranoj ventilaciji bio je 12 (12-
12, interkvartilni raspon). Medijan zadanog tlaka upu-
hivanja pri tla¢noj kontroliranoj ventilaciji bio je 14
cm H,O (11-16 cm H,O, interkvartilni raspon). Me-
dijan zadane frekvencije disanja u minuti pri tla¢noj
kontroliranoj ventilaciji je bio 12 (12-13, interkvartilni
raspon). Prigodom volumski kontrolirane ventilacije
parametri zadanog volumena udisanja su se prilago-
davali u 37 slucajeva (18,1 %), a frekvencija u 75 (36,8
%). Prigodom tla¢ne kontrolirane ventilacije parame-
tri zadanog tlaka udisanja su se prilagodavali u 30 slu-
¢ajeva (35,7 %), a frekvencija u 24 (28,6 %). Prilagodba
parametra frekvencije je bila znacajno ¢es¢a prilikom
volumski kontrolirane ventilacije (P<0,001).
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volumske i tlacne kontrolirane ventilacije (VKV +TKV) i skupine manualno kontrolirane ventilacije

Tablica 2.
Usporedba klinickih karakteristika skupine intraoperacijski ventilirane volumskom kontroliranom ventilacijom (VKV), skupi-
ne intraoperacijski ventilirane tlacnom kontroliranom ventilacijom (TKV), skupine intraoperacijski ventilirane kombinacijom

Varijabla VKV (n=204) PKV (n=84) VKV+ PKV (n=1) MKV (n=1) P
Dob (godine) 57 (44-69) 46,50 (10,75-61,75) 63 40 0,992
Sool Muski 103 (50,5 %) 43 (51,2 %) 1(100 %) - 0,570
p Zenski 101 (49,5 %) 41 (48,8 %) - 1 (100 %)
Tjelesna masa (kg) 80 (66,25-90) 71 (48,50-87,50) 80 98 0,999
Tjelesna visina (cm) 171,50 (165,25-178) | 169 (150,75-178) 171 170 0,025*
1 45 (22,1 %) 31 (36,9 %) - 1(100 %)
2 119 (58,3 %) 42 (50,0 %) - - .
ASA 3 40 (19,6 %) 10 (11,9 %) 1(100 %) - 0,040
4 0 1(1,2 %) - -
Pozitivna anamneza za kardio- 72(7.8%) 26 (31,0 %) 1100 %) 0 0.400
vaskularne bolesti
Eglzéts';’lna anamneza za plucne 16 (7,8 %) 5 (6,0 %) 1100 %) 0 0,006*
Pozitivna anamneza za alergije 45 (22,1 %) 23 (27,4 %) 1(100 %) 1(100 %) 0,064
1 oftalmologija 19(9,3 %) 17 (20,2 %) - -
2 ginekologija 30 (14,7 %) 4 (4,8 %) - 1(100 %)
3 abdominalna kirurgija 61 (29,9 %) 10 (11,9 %) 1(100 %) -
4 vaskularna kirurgija 10 (4,9 %) 2(2,4 %) - -
5 traumatologija 15 (7,4 %) 1(1,2%) - -
Vrsta kirurSkog zahvata 6 ortopedija 9 (4,4 %) 7 (8,3 %) - - <0,001*
7 endoskopija 1(0,5 %) 0 - -
8 urologija 25 (12,3 %) 3(3,6 %) - -
9 otorinolaringologija 28 (13,7 %) 40 (47,6 %) - -
10 plasticna kirurgija 3(1,5%) 0 - -
11 opstetricija 3(1,5%) 0 - -
Trajanje operacijskog zahvata (min) 60 (40-117,50) 45 (30-90) 85 15 0,032*
Trajanje anestezije (min) 90 (60-140) 75 (55-113,75) 115 20 0,001*
Hitna operacija 12 (5,9 %) 6 (7,1 %) 1 (100 %) 0 0,02*
) . Specijalizant+ specijalist 149 (73 %) 65 (77,4 %) 1(100 %) 1(100 %) 0,942
Vodenje anestezije Speciialst 55 (27,0 %) 19226 %) : i
Kontrolirano 204 (100 %) 84(100 %) 1(100 %) 1(100 %)
Vrsta disanja tijekom zahvata Spontano 0 0 - - -
Kombinirano 0 0 - -
Endotrahealni tubus 163 (79,9 %) 72 (85,7 %) 1(100 %) -
Nacin osiguranja diSnog puta Maska 0 0 - 1(100 %) <0,001*
Laringealna maska/ | gel 41(20,1 %) 12 (14,3 %) - -
Upotreba PEEP-a 91 (56,4 %) 46 (46,4 %) 1(100 %) 0 0,805
1 supinacijski 171 (83,8 %) 73 (86,9 %) 1(100 %) )
2 pronacijski 0 0 - )
3 bocni 3(1,5%) 1(1,2%) - 1100 %)
PoloZaj tijekom kirurSkog zahvata | 4 ginekolo$ki 19(9,3 %) 3(3,6 %) - ) ° 0,226
5 uroloski 5(2,5 %) 1(1,2 %) - i
6 ekstenzija vrata 6 (2,9 %) 5(6,0 %) - )
7 ostalo ili nezabiljezeno 0 1(1,2%) -
1 operacijska dvorana 196 (96,1 %) 79 (94,1 %) 1(100 %) 1(100 %)
2 soba za budenje 0 0 - -
Mijesto ekstubacije 3 jedinica intenzivnog 6 (2,9 %) 3(3,6 %) - - 0,939
lijeCenja
4 nezabiljezeno 2(1,0 %) 22,4 %) - -
1 odjel 108 (52,9 %) 68 (81,0 %) - 1(100 %)
2 soba za budenje 69 (29,9 %) 7(8,3%) 1(100 %) -
Postoperacijski prijam 3 jedinica intenzivnog 32 (15,7 %) 9(10,7 %) - - 0,003*
lijecenja
4 nezabiljezeno 3(1,5%) 0 - -

*Kvantitativne varijable su prikazane medijanima i pripadaju¢im interkvartilnom rasponima (razlike izmedu 25. i 75. percenti-
le) *Kategorijske varijable su prikazane apsolutnim brojevima i postotcima VKV, volumski kontrolirana ventilacija TKV, tla¢no
kontrolirana ventilacija MKV, manualno kontrolirana ventilacija ASA,engl. American Society of Anesthesiologists, Americko
drustvo anesteziologa PEEP, engl. Positive End Expiratory Pressure, pozitivan tlak na kraju ekspirija *P<0,05
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Tablica 2 prikazuje usporedbu klinickih karakteristika
skupine intraoperacijski ventilirane volumskom kon-
troliranom ventilacijom (VKV), skupine intraopera-
cijski ventilirane tla¢nom kontroliranom ventilacijom
(TKV), skupine intraoperacijski ventilirane kombina-
cijom volumske i tla¢ne kontrolirane ventilacije (VKV
+TKV) i skupine manualno kontrolirane ventilacije.
Skupina VKV+ TKV i skupina s manualnom venti-
lacijom zbog malog broja dalje nisu bile pogodne za
analizu. Skupina VKV se statisticki znacajno razliko-
vala od skupine TKV prema tjelesnoj visini (P=0,025),
ASA statusu (P=0,04), anamnezi za pluéne bolesti
(P=0,006), vrsti operacijskog zahvata (P<0,001), tra-
janju anestezije (P=0,001), nac¢inu uspostave kontrole
nad di$nim putem (P<0,001) i lokaciji poslijeoperacij-
skog prijama (P=0,003).

Unutar VKV skupine zadani volumen disanja bio je
u statisticki znacajnoj umjerenoj pozitivnoj pove-
zanosti s tjelesnom masom (rho= 0,642, P<0,001) i
statisticki znacajnoj slaboj povezanosti s tjelesnom
visinom (rho=0,421, P<0,001). Unutar TKV skupine
zadani tlak upuhivanja je u statisti¢ki znacajnoj slaboj
pozitivnoj povezanosti s dobi (rho=0,379, P=0,001),
tjelesnom masom (rho=0,469, P<0,001), tjelesnom
visinom (rho=0,312, P=0,005) i trajanjem operacije
(rho=0,255, P=0,022) te u statisticki znacajnoj slaboj
negativnoj povezanosti s frekvencijom disanja (rho=-
0,335, P=0,002). Dodatno, unutar TKV skupine je
pokazana statisticki znacajna slaba negativna poveza-
nost frekvencije disanja s dobi (rho=-0,442, P<0,001),
tjelesnom masom (rho=-0,452, P<0,001, tjelesnom
visinom ( rho=-0,448, P<0,001, trajanjem kirurskog
zahvata(rho=-0,315, P=0,004 i trajanjem anestezije
(tho=-0,359, P=0,001).

RASPRAVA

U ovoj retrospektivnoj analizi prikazali smo nase re-
zultate u upotrebi nacina intraoperacijske ventilacije
$kih zahvata. Rezultati pokazuju da nasi anesteziolozi
u cjelini dominantno koriste VKV, ali da koriste i TKV.
U abdominalnoj kirurgiji, urologiji, plasti¢noj kirurgi-
ji, vaskularnoj kirurgiji, traumatologiji i ginekologiji u
na$oj ustanovi se uglavnom koristi VKV. U ortopediji
i oftalmologiji se podjednako koristi i VKV i TKV. Je-
dino se za operacijske zahvate u otorinolaringologiji
koristi vise TKV.

Izbor nacina intraoperacijski kontrolirane ventilacije
i izbor optimalnih parametra ventilacije u svakod-
nevnom je prakticnom interesu svakog anesteziolo-
ga i treba se temeljiti na karakteristikama bolesnika,
kirurskog zahvata i dostupne tehnologije. Za vec¢inu

zdravih bolesnika koji se podvrgavaju rutinskim ki-
rurSkim zahvatima ucinkovita i sigurna intraoperacij-
ska ventilacija moze se osigurati prakti¢no svakim od
dostupnih nacina ventilacije. Za Campbella i sur. VKV
i PKV nisu razli¢iti nacini ventilacije, nego jedan na-
¢in ventilacije s razli¢itom kontrolom parametara (1).
Ipak, prema opéim saznanjima i iskustvima iz rada u
jedinicama intenzivnog lije¢enja, TKV bi mogla imati
prednosti i intraoperacijski prigodom kori$tenja su-
praglotickih pomagala, u bolesnika u kojih je upotreba
visokih inspiracijskih tlakova pogubna (npr. emfizem,
novorodencad, dojencad) i u bolesnika s visokim ili
varijabilnim intraabdominalnim tlakovima (laparo-
skopija, trudnice, morbidno pretili).

Primjena TKV prigodom upotrebe laringealne maske
u odraslih dokazano je povezana s manjim tlakovima
u di$nim putevima u usporedbi s manualno kontro-
liranom ventilacijom (MKV) ili VKV (9). Ghabach
i sur. su pokusali i¢i korak dalje i pokazati prednost
modifikacije TKV s garantiranim volumenom (TKV-
VG) u odraslih bolesnika ( ASA Ii ASA II) s normal-
nom plué¢nom funkcijom u kojih je di$ni put osigu-
ran laringealnom maskom. Njihova je hipoteza bila
da TKV-VG ima prednosti pred standardnim TKV i
VKV u odrzavanju komplijanse, ali su samo potvrdili
poznatu prednost TKV i TKV-VG prema VKV (10).
Tijekom opce anestezije u djece pri cemu se koristi la-
ringealna maska, primjena TKV osigurava nizi vr$ni
tlak u inspiriju u odnosu na VKV (11,12). Suprotno
objavljenim prednostima upotrebe TKV uz primjenu
laringealne maske rezultati naseg istrazivanja pokazu-
ju da nasi anesteziolozi ta saznanja ne primjenjuju u
praksi te prigodom upotrebe laringealne maske ¢esére
koriste VKV. Nadalje, suprotno ocekivanjima, bole-
snici u naSem istrazivanju sa zabiljezenom pozitivnom
anamnezom za plu¢ne bolesti ili alergije nisu bili vise
ventilirani TKV. Stovi$e, u nagem istrazivanju poka-
zali smo da je skupina ventilirana s TKV ce$c¢e imala
zabiljezenu pozitivhu anamnezu na kardiovaskularne
bolesti, nego na plu¢ne bolesti. No, s obzirom da smo
u istrazivanju koristili samo biljeske na anesteziolos-
kim listama, koje su se pokazale prili¢cno manjkavim,
ove podatke treba uzeti s ograni¢enjem u dono$enju
daljnjih klinicki relevantnih zaklju¢aka. Naime, 18 %
bolesnika tijekom inicijalnog probira zbog nepotpu-
nih podataka na njihovim anestezioloskim listama
uopce nije uslo u zavr$nu analizu, $to znadi prilicno
velik broj isklju¢enih. U nasem istrazivanju koristilo se
ru¢no biljezenje u anestezioloske liste, a neispunjene
rubrike na anestezioloskoj listi isklju¢ivo ovise o nad-
leznom anesteziologu. S metodoloskog aspekta to je
nedostatak i ograni¢avajuci ¢imbenik ovog istraziva-
nja, no s druge strane je dijelom i o¢ekivan jer se radi o
retrospektivnoj analizi. U literaturi se iznosi problem
nepotpuno ispunjenih anesteziologkih lista koji, ovi-
sno radi li se ru¢nom (13) ili elektronickom (13,14)
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ispunjavanju, varira izmedu 17 % i 22 %. Usporedno,
rezultat o isklju¢enim iz ovog istrazivanja zbog nedo-
statka podataka je u skladu s opisanim literaturnim
podatcima. Stoga, iako u prvi tren djeluje zabrinjava-
juce, ovaj rezultat potvrduje realisticnost ovog istra-
zivanja, a ujedno predstavlja identifikaciju prostora
za ulaganje dodatnog napora u poboljsanju kvalitete
klinicke dokumentacije kako bi bila iskoristiva u bu-
dudim istrazivanjima.

VKV je tradicionalno nac¢in mehanicke ventilacije u
laparoskopiji, ali se u novije vrijeme sve vie upotre-
bljava i TKV. Meta analiza 8 randomiziranih kontrol-
nih istrazivanja s ukupno 428 sudionika podvrgnutim
razli¢itim laparoskopskim zahvatima (214 VKV vs
214 TKV) je pokazala da nema razlika u hemodina-
mici izmedu VKV i TKYV, ali da postoji blaga respira-
cijska prednost za TKV. TKV je bila blago ali znacajno
povezana prijeoperacijski s nizim vr$nim tlakovima
u di$nim putevima, viSom komplijansom, nizim ot-
porom u di$nim putovima, intraoperacijski s nizim
vr$nim tlakovima u di$nim putevima, viSom kompli-
jansom i vi$§im otporom u di$nim putovima i poslijeo-
peracijski s nizim vr$nim tlakom u di$nim putovima,
nizim srednjim tlakom u di$nim putovima i vi$im CO,
na kraju ekspirija (3). U na$oj analizi nismo odredivali
pojedine vrste kirurskih zahvata unutar kirurskih spe-
cijalizacija, ali se rutinski obavljaju laparoskopski za-
hvati u abdominalnoj kirurgiji i u ginekologiji. O¢ito
nasi anesteziolozi vi$e slijede tradicionalnije naputke
ventiliranja i u abdominalnoj kirurgiji i ginekologiji.

Analizirani bolesnici u nasem istrazivanju bili su pro-
sjecno normalne tjelesne mase (indeks tjelesne mase
24,9). Istrazivanje u pretilih ukazuje i na prednosti,
ako se pocetni VKV zamjenjuje u TKV, ali ne i obr-
nuto (2). U nasem istrazivanju zabiljezili smo jedan
slu¢aj kombinirane primjene kontrolirane ventilacije
u bolesnika prekomjerne tjelesne mase. Bolesnik je bio
Kklasificiran kao ASA III i istovremeno je imao pozi-
tivnu anamnezu za kardiovaskularne bolesti, plu¢ne
bolesti i alergije, ali je teSko retrogradno zakljuciti je
li do odluke o izboru kombinirane tehnike ventilacije
doslo zbog anamnestickih podataka ili nekog kriti¢-
nog intraoperacijskog dogadaja jer nije bilo dodatnih
zabiljeski na anestezioloskoj listi.

Morbidno pretili bolesnici koji se podvrgavaju laparo-
skopiji teorijski bi trebali imati i vi$estruke koristi od
primjene tla¢no kontrolirane ventilacije. Medutim, De
Baerdemaeker i sur. su na 24 morbidno pretila bole-
snika podvrgnutih laparoskopskoj bandazi zeluca po-
kazali da sui VKV i TKV s aspekta oksigenacije, res-
piracijske mehanike i intraoperacijske hemodinamike
podjednako pogodne za primjenu, s dodatnom opser-
vacijom da je eliminacija ugljicnog dioksida uc¢inko-
vitija prigodom VKV (15). Autori obja$njavaju svoje
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rezultate ¢injenicom da je nacin ventilacije (VKV ili
PKV) samo jedan od segmenata multimodalnog pri-
stupa skrbi ventilacije u pretilih bolesnika (15).

Upotreba PEEP-a u sklopu intraoperacijske ventilacij-
ske strategije prevencije poslijeoperacijskih atelektaza
ima svoje zagovornike (16). No rezultati istrazivanja
PROVHILO pokazuju da upotreba visokog PEEP-a
(12 cm H,0) ne $titi od poslijeoperacijskih kompli-
kacija (17). Stovise, nije do kraja razjagnjeno koliko je
uloga i niskog PEEP-a i niskog volumena upuhivanja u
strategiji intraoperacijske ventilacije (18,19). Cini se da
nasi anesteziolozi slijede ovu dilemu oko intraopera-
cijske primjene PEEP-a jer je upotreba PEEP-a u ovom
istrazivanju zabiljeZena u ne$to manje od polovice kon-
trolirane ventilacije bez razlike izmedu VKV i PKV.

ZAKLJUCAK

Na osnovi rezultata ovog retrospektivnog istrazivanja
zaklju¢ujemo da se, usprkos dokazanim prednostima
TKV u odredenim klini¢kim situacijama, u nasoj ru-
tinskoj anestezioloskoj praksi ¢esce koristi tradicional-
na volumski kontrolirana ventilacija tijekom kirurskih
zahvata u opcoj anesteziji. Rezultati ovog istrazivanja
pokazuju da je prigodom uporabe VKV nuzan vedci
angazman anesteziologa u smislu korekcije parametra
frekvencije disanja da bi se postigli ciljane intraopera-
cijske vrijednosti ventilacije (ukupna minutna ventila-
cija i CO, na kraju ekspirija).
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SUMMARY

CLINICAL CHOICE OF INTRAOPERATIVE MECHANICAL CONTROLLED VENTILATION MODE
DURING GENERAL ANESTHESIA: A RETROSPECTIVE ANALYSIS AT A SINGLE CLINICAL
CENTRE

M. MLICEVIC!, I. KOZUL}, L. MARIJAN? I. BRKIC!, V. NESEK ADAM"*3 and T. GORANOVIC"?

Sveti Duh University Hospital, ' University Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care
Medicine, *Department of Emergency Medicine, Zagreb and *Josip Juraj Strossmayer University of Osijek,
School of Medicine, Osijek, Croatia

Mechanical controlled ventilation is a standard intraoperative procedure during general anesthesia. The aim of this
retrospective study was to present our experience of selecting the mode of mechanical controlled ventilation during
different surgical procedures. Final analysis included 290 surgical patients in general anesthesia or a combination of
general and regional anesthesia at the Sveti Duh University Hospital in one-month period during 2016. Random method
for a representative sample was used to select the patients anaesthetized during December 2016. Volume controlled
ventilation (204 patients, 70.3%) was the most frequently used mode of controlled intraoperative ventilation. Pressure
controlled ventilation was used in 84 (29.0%) patients. The combination of volume- and pressure-controlled ventilation and
manually controlled ventilation were used in one case (0.3%) each. The median of tidal volume during volume controlled
ventilation was 525 mL (500-575 mL, interquartile range), with the median of breathing rate per minute 12 (interquartile
range, 12-12). The median inspiratory pressure during pressure controlled ventilation was 14 cm H,0O (11-16 cm H,0,
interquartile range), with the median of breathing rate per minute 12 (12-13, interquartile range). During volume controlled
ventilation, tidal volumes were adjusted in 37 (18.1%) and the rates in 75 (36.8%) cases. During pressure controlled
ventilation, the inspiratory pressure parameters were adjusted in 30 (35.7%) and the rates in 24 (28.6%) cases. Adjustment
of the breathing rate parameter was significantly more frequent in volume controlled ventilation (p<0.001). The results
of this study demonstrate that during surgery under general anesthesia, we still more often use the traditional volume
controlled ventilation that requires more anesthesiologist’s engagement in adjusting breathing rate to reach the target
intraoperative ventilation parameters.

Key words: volume-controlled ventilation, pressure-controlled ventilation, general anesthesia, surgery
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ZASTO NADZIRATI MOZDANE DESATURACIJSKE DOGADAJE
TIJEKOM OPERACIJA U SJEDECEM POLOZAJU?
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Mozdani oksimetri se koriste u novije vrijeme za nadzor nad regionalnom mozdanom oksigenacijom tijekom kirurSkih zahvata
kod kojih se o¢ekuje hemodinamska nestabilnost bolesnika. Jedan od takvih zahvata je operacija ramena u sjede¢em
polozaju, koji se u inozemnoj literaturi naziva “the beach chair position” (engl. BCP). Hipotenzija koja se javlja nakon
pozicioniranja bolesnika u sjedeci polozaj dovodi do pada perfuzijskog tlaka u mozgu $to bi moglo predisponirati potencijalni
cerebrovaskularni incident. Cerebralni desaturacijski dogadaji (engl. cerebral desaturation events, CDE’s) predstavljaju pad
vrijednosti zasi¢enosti kisika u mozgu za 20 % u odnosu na bazalnu vrijednost mjerenu s mozdanim oksimetrom INVOS (engl.
In Vivo Optical Spectroscopy, INVOS 5100; Somanetics Corp., Troy, Michigan, USA). Zbog tih potencijalnih desaturacijskih
dogadaja koji bi mogli biti Stetni za neuroloSku funkciju istrazivagi i klini€ari stalno nastoje pronaéi odgovaraju¢e metode za
nadzor nad mozdanom perfuzijom kao i vezu izmedu hipotenzije, smanjene perfuzije mozga, smanjene zasi¢enosti mozga
kisikom i neuroloskih incidenata kod bolesnika tijekom artroskopije ramena u sjedeéem polozaju.

Kljucne rijeci: sjedeci polozaj, intraoperacijski nadzor, mozdana saturacija kisikom, arterijski tlak, mozdana hipoksija

Adresa za dopisivanje:  lvana Har$anji Drenjancevi¢, dr. med.

Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivnhu medicinu

Klini¢ki bolni¢ki centar Osijek
Josipa Huttlera 4

31 000 Osijek, Hrvatska
E-posta: ihdrenjan@gmail.com

Tel: +38531511502; faks: +38531512205

NADZOR NAD MOZDANOM OKSIGENACIJOM

Regionalni mozdani oksimetri se koriste u novije vri-
jeme za nadzor nad regionalnom mozdanom oksige-
nacijom tijekom kirurskih zahvata kod kojih se oceku-
je hemodinamski nestabilan bolesnik.

Takve operacije su operacija srca (1), abdominalne
operacije koje zahtijevaju anti-Trendelenburgov polo-
Zaj (2), torakalni kirurski zahvati s ventilacijom jed-
nog plué¢nog krila, neurokirurski zahvati u straznjoj
lubanjskoj jami, endarterektomija karotida (3) i ope-
racije ramena u sjede¢em polozaju, koji se u inoze-
mnoj literaturi Cesto naziva “the beach chair position”

(engl. skracenica BCP) (4). Postavljanje bolesnika u
posebne polozaje potrebne za odredene kirurske za-
hvate iznimno je vazno za kirurga zbog vizualizacije
kirurskog polja, ali pokrece razliite fizioloske meha-
nizme regulacije za prilagodbu na novi polozaj tijela
(5). Tijekom postavljanja bolesnika iz leze¢eg u druge
polozaje tijela, kao §to je to sjedeéi polozaj, zbog gra-
vitacijskog utjecaja dolazi do redistribucije cirkulira-
juceg volumena krvi u trbuh i udove (6). Anestezirani
bolesnici imaju promijenjeni simpati¢ki odgovor na
promjene polozaja tijela, koji dovodi do hipotenzije,
posebno prigodom postavljanja iz leze¢eg u sjededi
polozaj (7). Sistemsku arterijsku hipotenziju prati pad
perfuzijskog tlaka u mozgu, $to moze dovesti do po-
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tencijalnog cerebrovaskularnog $tetnog dogadaja. U
literaturi postoji nekoliko prikaza slucaja koji opisuju
sljepocu, oftalmoplegiju (8), postoperacijsku cerebral-
nu ishemiju s trajnim vegetativnim stanjem i mozda-
nu smrt bolesnika nakon ovakvih operacija ramena u
sjede¢em polozaju (9,10). Kao odgovor na pad perfu-
zijskog tlaka ispod auto-regulacijske krivulje u mozgu
pokrece se centralni odgovor na ishemiju koji potice
aktivnost simpatikusa $to dovodi do generalizirane
vazokonstrikcije i posljedi¢nog povisenja arterijskog
i perfuzijskog tlaka. Ovaj zastitni neurogeni refleks
moze biti utiSan zbog utjecaja anestetika na odgovor
simpatikusa (11). Bolesnici kod kojih je indicirana
operacija ramena se nakon uvoda u anesteziju postav-
ljaju u sjedeci polozaj s nagibom gornjeg dijela ope-
racijskog stola za 60-80° (12) (sl. 1). Stupanj nagiba
operacijskog stola i gornjeg dijela tijela, prema nekim
autorima, dovodi do vi$e hemodinamskih promjena i
promjena u mozdanoj perfuziji (13). Postoji poveza-
nost izmedu sjedeceg polozaja i drugih nezeljenih do-
gadaja poput zra¢ne embolije, oste¢enja okcipitalnih
i supraorbitalnih Zivaca kao i ozljeda drugih organa
uzrokovanih hipoperfuzijom (14,15). Sjedeci polozaj
tijekom operacije je veliki izazov anesteziologu zbog

SL 1. Sjedeéi polozaj tijekom operacije ramena
(nacrtao Luka Petrak)

posljedi¢ne hipotenzije i regulacije arterijskog tlaka
(16). Bolesnici koji imaju hipertenziju imaju izmijenje-
ne fizioloske mehanizme regulacije i njihova krivulja
auto-regulacije arterijskog tlaka je pomaknuta prema
vi$im vrijednostima (17). Vrlo je tesko odrediti koje
su to najnize prihvatljive vrijednosti arterijskog tlaka
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u zdravih dobrovoljaca, jer su najnize vrijednosti kod
kojih je mozdana auto-regulacija funkcionalna vrlo
individualne i promjenjive, a jo$ je stoga teze odrediti
koja je to vrijednost kod bolesnika s hipertenzijom i
cerebrovaskularnim bolestima u anamnezi (18). Prema
nekim autorima, antihipertenzivi koje bolesnik uzme
prije operacije, zajedno s anesteticima jo$ vi$e snizava-
ju arterijski tlak tijekom operacije ramena u sjede¢em
polozaju u odnosu na bolesnike koji nemaju hiperten-
ziju (19). Dokazano je da bolesnici tijekom ovih ope-
racija uz sistemsku hipotenziju imaju smanjenu perfu-
ziju mozga (mjerenjem brzine protoka transkranijskim
doplerom u arteriji cerebri mediji) (20). Meex i sur. su
proveli prospektivnu opservacijsku studiju kod zdravih
dobrovoljaca i bolesnika u lateralnom dekubitalnom i
sjede¢em polozaju tijekom kojih su biljezili promjene
u mozdanoj oksigenaciji u odnosu na promjene polo-
zaja. Kod 55 % anesteziranih bolesnika zabiljezili su
mozdane desaturacijske dogadaje, dok ih kod zdra-
vih dobrovoljaca nije bilo (4). Nadzor nad mozdanom
cirkulacijom je vrlo koristan dio monitoringa tijekom
operacije, no metode koje su nam na raspolaganju nisu
dovoljno to¢ne da bismo sa sigurno$¢u mogli zaklju-
¢iti kakva je stvarna mozdana perfuzija, oksigenacija
ili metabolizam mozdanih stanica (21). Jugularnom
oksimetrijom mozemo procjenjivati mozdanu oksige-
naciju, ali krv koja se analizira perfundira samo jednu
mozdanu hemisferu, iako neki autori smatraju da pri-
blizno 30 % te krvi potjece iz suprotne mozdane he-
misfere. Ovo je invazivna metoda koja podrazumijeva
postavljanje centralnog venskog katetera u unutarnju
jugularnu venu, stoga istraziva¢i i klinicari tragaju
za jednako vrijednom neinvazivhom metodom (22).
Istrazivale su se razli¢ite metode za nadzor i procjenu
mozdane perfuzije poput kvantitativne metode odre-
divanja mozdanog protoka inhalacijom inertnog plina
(23), PET-tomografije s pozitronskom emisijom (24),
magnetske rezonancije (25), transkranijskog doplera
(26), potom dilucijske i druge metode (27). Mikrodi-
jaliza je takoder invazivna metoda kojom se procjenju-
je metabolizam mozdanih stanica u nekom podrudju
mozga putem biokemijske analize metabolita iz dija-
lizne otopine kao $to su glukoza, piruvat, laktat i gli-
cerol, a zahtijeva postavljanje mozdanog senzora. Ova
metoda jo$ uvijek nije dio standardnog monitoringa,
no u buduénosti bi se mogla koristiti za procjenu meta-
bolicke aktivnosti mozdanih stanica i nadzor nad moz-
danom cirkulacijom kod bolesnika s teSkim ozljedama
mozga (28). Neke od ovih spomenutih metoda su se u
nekoliko studija usporedivale s neinvazivnim mozda-
nim oksimetrima (29).

Neivazivna metoda nadzora nad mozdanom oksige-
nacijom temelji se na teoriji apsorpcije svjetla unutar
infracrvenoga svjetlosnog spektra i koristi tehnolo-
giju Near-Infrared Spectroscopy (NIRS). Svjetlo valne
duljine 650-900 nm moze prodrijeti kroz lubanjske
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kosti i detektirati prisutnost tkivne mozdane oksige-
nacije. Postoje razli¢iti neinvazivni mozdani oksimetri
(30), a jedan od njih je sustav INVOS (In Vivo Opti-
cal Spectroscopy, INVOS 5100; Somanetics Corp., Troy,
Michigan, USA) koji mjeri regionalnu mozdanu oksi-
genaciju. Mozdani oksimetar INVOS biljezi promje-
ne u saturaciji kisikom hemoglobina i deoksihemo-
globina u arterijskoj i venskoj krvi pomocu senzora
koji se lijepe na kozu ¢ela [Somanetics Corporation.
Somanetics Invos 5100 Cerebral Oximeter 510(K) pre-
market notification; 2000. http://www.accessdata.fda.
gov/cdrh_docs/pdf/k001842.pdf. (Accessed January 10,
2011)]. Ovom neinvazivnom metodom procjenjuje se
regionalna mozdana saturacija kisikom u frontalnim
reznjevima mozga na dubini od oko 4 cm putem dvi-
ju elektroda (sonde) koje se postavljaju iznad obrva
i moze nam posluziti za upozorenje o potencijalnoj
mozdanoj hipoksiji. U svakoj se elektrodi (sondi) na-
lazi izvor svjetla koje prodire kroz lubanjsku kost i koje
apsorbira hemoglobin u krvi, kao i foto-detektor koji
mjeri apsorbiranu svjetlost u hemoglobinu i na taj na-
¢in mjeri zasicenost (saturaciju) hemoglobina kisikom
koji 75 % pripada venskoj krvi. Vrijednosti su iskazane
brojem od 0 do 100 na monitoru, uz prikaz vrijednosti
posebno za desni i lijevi frontalni rezanj (30). Bazalne
vrijednosti se mjere i biljeze prije uvoda u anesteziju,
dok pacijent udiSe sobni zrak, bez dodatnog udisanja
kisika. Mozdani desaturacijski dogadaji (engl. cerebral
desaturation events — skracenica CDE’s) predstavljaju
20 % otklon manje, u odnosu na izmjerene bazalne
vrijednosti (31) (sl. 2). Zbog ovih potencijalnih desa-
turacijskih dogadaja koji mogu biti $tetni za neurolosku
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SL 2. Regionalna mozdana oksigenacija (rSO2) za desnu i
lijevu mozdanu hemisferu i moZdani desaturacijski dogadaji
(CDEY) tijekom operacije u sjedeéem poloZaju zabiljezeni s
INVOS mozdanim oksimetrom

funkciju, ova se metoda sve ¢e$e koristi za nadzor
nad mozdanom cirkulacijom tijekom artroskopije ra-
mena u sjedecem polozaju (33,34), a zbog svoje jedno-
stavnosti prilikom koristenja postaje sve popularnija
(35). No, postoje i odredena ogranic¢enja prigodom
koristenja i interpretacije dobivenih vrijednosti koje je

potrebno imati na umu: podatci dobiveni na ovaj na-
¢in su kvantitativni, a manje to¢ni kvalitativni i mogu
se primijeniti samo za procjenu regionalne perfuzije
frontalnih reznjeva (3,24). Signal moze biti ometan sa
ekstrakranijskim signalima s koze cela (37) zbog va-
zokonstrikcijskog ucinka sistemski ordiniranih sim-
patomimetika poput efedrina i norepinefrina (38) koji
se ovom prigodom daju zbog hipotenzije. Istrazivaci
su u ranijim studijama pokusavali pronadi poveznicu
hipotenzije, smanjene mozdane perfuzije, smanjene
mozdane saturacije i njihovog potencijalnog $tetnog
utjecaja na neurolosku funkciju (39).

S tom su svrhom proucavane razli¢ite metode nadzora
nad mozdanom perfuzijom, spomenute ranije u ovom
tekstu, koje su imale za cilj pokusati rasvijetliti kriti¢-
ne tocke u kojima se nezeljeni $tetni dogadaji mogu
dogoditi (40) kao i odrediti koja bi to bila sigurna
vrijednost arterijskog tlaka kod koje ne bi bilo ugro-
ze mozdane perfuzije (41). Neki autori smatraju da bi
NIRS mogla posluziti kao neinvazivna metoda nad-
zora nad smanjenom mozdanom perfuzijom i koja bi
mogla smanjiti mogucénost ireverzibilnog neuroloskog
ostecenja (42).

Nielsen je u sistematskom preglednom c¢lanku iz
2014. o NIRS metodi i mozdanoj oksigenaciji tije-
kom ne-kardiokirurskih operacija zaklju¢io da neke
ne-kardiokirurske operacije nose povecan rizik za po-
javu CDE, ali nije nasao poveznicu izmedu intraope-
racijske pojave CDE’s i bilo kakvih poslijeoperacijskih
parametara za ishod. Nadzor nad mozdanom perfuzi-
jom kod bolesnika tijekom artroskopije ramena u sje-
de¢em polozaju preporucuju mnogi autori kao mjeru
za poboljsanje sigurnosti bolesnika (43) zbog potenci-
jalno ugrozene mozdane perfuzije. Takoder pokusava
se pronaci veza izmedu CDE’s i mogu¢ih neurokogni-
tivnih promjena kod bolesnika nakon ovih operacija,
no to do sada nije potvrdeno (44,45). Salazar i sur. su
u svom prospektivnom istrazivanju u koje su ukljuéili
51 bolesnika pronasli da je 18 % bolesnika ukljucenih
u studiju imalo intraoperacijski zabiljezene CDE’s ti-
jekom operacije u sjede¢em polozaju i nisu pronasli
statisticku znacajnost za neurokognitivne testove u
odnosu na prije i poslije operacije. U zakljucku navode
da prolazni desaturacijski dogadaji tijekom operacije
nisu povezani s poslijeoperacijskom kognitivnom dis-
funkcijom (46).

ZAKLJUCAK

Kod bolesnika ¢iji se polozaj mijenja tijekom operacije,
kao $to je to operacija ramena u sjede¢em polozaju, uti-
$ana funkcija simpatikusa moze imati utjecaj na moz-
danu oksigenaciju povezanu sa znacajnim sniZenjem
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arterijskog tlaka i moze imati potencijalno Stetan utje-
caj na mozdanu funkciju i metabolizam, iako poveza-
nost CDE’s s moguc¢im neurokognitivnim promjenama
kod bolesnika nakon ovih operacija nije do sada potvr-
dena. U skladu s tim, kada se odlu¢ujemo za odredeni
anestezioloski pristup, uklju¢ujuéi i promjene polozaja,
trebali bismo uzeti u obzir komorbiditete svakog bole-
snika koji ga svrstavaju u skupinu s visokim rizikom
za potencijalno oste¢enje mozdane funkcije i pri tome
raCunati na moguce posljedice smanjene mozdane
perfuzije i oksigenacije. Sigurnost bolesnika tijekom
operacije povezana je s klinickim i tehnoloskim mo-
guénostima kojima raspolazemo i koje koristimo pa je
primjena svih dostupnih metoda za nadzor Zivotnih
funkcija bolesnika neophodna u svrhu smanjenja mo-
guénosti nastanka bilo kojeg Stetnog dogadaja.
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SUMMARY

WHY MONITORING CEREBRAL DESATURATION EVENTS DURING SURGERY IN THE BEACH
CHAIR POSITION?
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Regional cerebral oximeters are used more recently to monitor regional cerebral oxygenation during surgical procedures
in which patients are expected to be hemodynamically unstable. Such procedures are cardiac surgery, abdominal surgery
that requires anti-Trendelenburg’s position, thoracic surgery with one-lung ventilation, posterior fossa neurosurgery, carotid
endarterectomy, and shoulder surgery, performed in the beach chair position (BCP). Patient positioning for particular
surgical procedures is extremely important for surgical field visualization, but implies various physiological regulation
mechanisms for adaptation to new positions. During patient positioning from supine to other positions, such as BCP,
gravity influences distribution of the circulating blood volume to the abdomen and extremities. Anesthetized patients have
an altered sympathetic response to position changes, which leads to hypotension, particularly during patient positioning
from supine to sitting position. Systemic hypotension that occurs after positioning the patient to BCP is followed by decline
in the cerebral perfusion pressure, which can lead to potential cerebrovascular incident. There are several case reports
describing visual loss and ophthalmoplegia, postoperative cerebral ischemia with persistent vegetative state or brain death
following these surgical procedures in BCP. Therefore, BCP is a major challenge for the anesthesiologist and for arterial
pressure regulation during the surgery due to hypotension. Some investigators found that cerebral blood flow was lower
with hypotension (measuring blood velocity in middle cerebral artery with transcranial Doppler) in patients during BCP for
shoulder arthroscopy. Monitoring cerebral perfusion in patients during shoulder arthroscopy in BCP is suggested by many
authors as a measure to improve patient safety due to potentially endangered brain perfusion. The noninvasive method
of the brain oxygenation monitoring is based on the theory of light absorption within the infrared spectrum and uses the
near-infrared spectroscopy (NIRS) technology. This monitoring method is user friendly, therefore is gaining much popularity
as a method for monitoring cerebral oxygenation. Cerebral desaturation events (CDEs) represent a 20% decline in relation
to basal cerebral oxygen saturation values measured with INVOS (In Vivo Optical Spectroscopy, INVOS 5100; Somanetics
Corp., Troy, Michigan, USA) cerebral oximeter and are often recorded during this position. Meex et al. carried out a
prospective observational study in volunteers and patients in the lateral decubitus position and BCP to describe changes
in cerebral tissue oxygen saturation due to changes in body position. They found that more than 55% of patients in BCP
had CDEs as compared with volunteers without anesthesia. As these potential CDEs could be detrimental for neurologic
function, the clinicians are constantly trying to find appropriate methods for monitoring cerebral perfusion and the link
between hypotension, decreased brain perfusion, decreased brain oxygen saturation and neurological incidents during
shoulder arthroscopy in BCP. They are also trying to correlate CDEs with possible neurocognitive changes in patients after
these surgical procedures, which has not been confirmed so far. Salazar et al. found that 18% of patients included in their
study had the intraoperative incidence of CDEs during BCP but did not find statistically significant preoperative versus
postoperative neurocognitive test scores. They concluded that the transient intraoperative CDEs were not associated with
postoperative cognitive dysfunction. Patient safety is strongly associated with technical and clinical monitoring capabilities
during any surgical procedure; therefore, using all available techniques for supervision of the patient’s vital functions is
necessary to minimize the occurrence of potential adverse events.

Key words: beach chair position, intraoperative monitoring, arterial pressure, spectroscopy, near-infrared, brain hypoxia
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PRIMJENA NORMOBARICNE HIPEROKSIJE U NEUROANESTEZIJI
MARTINA MIKLIC BUBLIC!, MARIJANA MATAS' i ANTE SEKULIC!?

'Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje i
*Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, Zagreb, Hrvatska

Normobari¢na hiperoksija se sporadi¢no opisuje u literaturi o neurokirurSkoj anesteziji. Misljenja o toj temi su razlicita.
Dugi niz godina hiperoksiju se povezivalo s moguc¢im Stetnim ucincima slobodnih kisikovih radikala, koji se tijekom
hiperoksije stvaraju u koli€ini ve¢oj nego sto je kapacitet antioksidansa, uzrokujuéi hiperoksi¢nu akutnu ozljedu pluca.
Nedavna istrazivanja pokazuju da normobari¢na hiperoksija moze biti korisna u lije€enju traumatske ozljede mozga. Glavni
ciljevi u neuroanesteziji su odrzavanje intrakranijskog tlaka, cerebralnog perfuzijskog tlaka te sprje¢avanje sekundarne
ozljede mozga. Hiperoksija poboljSava oksigenaciju mozdanog tkiva i aerobni metabolizam u mozgu zbog ¢ega moze
biti neuroprotektivna. Dodatna korist hiperoksije je u lijeCenju poslijeoperacijskog pneumocefalusa, u smanjenju
poslijeoperacijske mucnine i povrac¢anja, uestalosti infekcija kirurSkih rana te njihovom brzem cijeljenju, Sto omogucuje
bolju kvalitetu oporavka bolesnika. Uzevsi u obzir moguée dobrobiti normobari¢ne hiperoksije te njenih nezeljenih u€¢inaka
potrebna su daljnja istrazivanja kako bi se jasno izdvojile skupine bolesnika u kojih hiperoksija moze poboljSati ishod
lijeCenja.

Klju¢ne rijeci: normobari¢na hiperoksija, neuroanestezija, neurokirurgija, traumatska ozljeda mozga, mozdani udar,
pneumocefalus, hiperoksi¢na akutna ozljeda plu¢a

Adresa za dopisivanje:  dr. sc. Martina Mikli¢ Bubli¢, dr. med.
Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje
Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb
Kispaticeva 11
10 000 Zagreb, Hrvatska
E-posta: mmbublic@gmail.com

UvVOD Hiperoksemija pak predstavlja povecan sadrzaj kisi-
ka u arterijskoj krvi iznad preporuc¢enih 100 mm Hg
Provodenje opce anestezije koja najvise odgovara spe- (13,3 kPa).
cificnim potrebama bolesnika moze smanyjiti nezelje-
ne ucinke anestezije u riziénim skupinama, povecati
protektivne ucinke pojedinih anestetika te poboljsati
ishod lije¢enja. U novijim istrazivanjima u tom smislu
isti¢e se hiperoksija sa svojim pozitivnim i negativnim
osobitostima.

Upravo u podrudju neuroanestezije hiperoksija budi
veliki interes. Oprec¢ni rezultati i procjene ucinka hi-
peroksije temelje se na ¢injenici da u klinickom radu
koristimo metode koje su direktno i indirektno mje-
renje stanicne oksigenacije: mjerenje intrakranijskog
tlaka, parcijalnog tlaka kisika u mozdanom tkivu i
cerebralna mikrodijaliza. Te metode su ili regionalne
i procjenjuju tkivnu oksigenaciju u ograni¢enom po-
drucju mozga, ili globalne, s nedovoljnim razluciva-
njem, poput pozitronske emisijske tomografije. Neke
su prikladne za dulje razdoblje uporabe, poput elek-
troencefalografije, a neke za krace razdoblje, poput

Hiperoksija je veca koli¢ina kisika u tkivima i organi-
ma od uobicajene, obi¢no uzrokovana poveéanom op-
skrbom ili koncentracijom kisika. Hiperoksija se moze
ostvariti u normobari¢nim i hiperbari¢nim uvjetima.
Normobari¢na hiperoksija podrazumijeva uvjete nor-
malnog atmosferskog tlaka od 1 bara (760 mm Hg), dok
se hiperbari¢na hiperoksija provodi u uvjetima povise-

nog tlaka (1,5-2 bara) u posebnim barokomorama. Po-
stupak u hiperbari¢noj komori je znatno skuplji i sloze-
niji od postupka postizanja normobari¢ne hiperoksije.

magnetske rezonancije. Upotreba odgovaraju¢ih me-
toda mjerenja tkivne oksigenacije mozga treba uvijek
biti u skladu s jasno definiranim klini¢kim pitanjem.
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OPCE DJELOVANJE HIPEROKSIJE

Normobari¢na hiperoksija moze se posti¢i poveca-
njem inspiracijske frakcije kisika (FiO,) $to rezultira
suprafizioloskom razinom parcijalnog taka kisika u ar-
terijskoj krvi. Preporucene vrijednosti arterijskog par-
cijalnog tlaka kisika (PaO,) su 13,3 kPa (100 mm Hg)
(1). Suprafizioloske vrijednosti parcijalnog tlaka kisika
u arterijskoj krvi u prva 24 sata ne povezuju se s vi§im
predvidenim 6-mjese¢nim mortalitetom osim kod vri-
jednosti PaO, ispod 11 kPa, ili visim od 42 kPa (2).

Perioperacijska hiperoksija moze umanjiti pojavu in-
fekcija kirurske rane (3). Infekcije kirurskih rana su
ceste komplikacije kirurskog zahvata, a povecavaju
morbiditet, trajanje hospitalizacije i troskove lije¢enja.
Infekcije kirurskih rana povezuju se s hipoperfuzijom,
perioperacijskom hiperglikemijom i hipotermijom.
Najbolji rezultati u prevenciji infekcija kirurske rane
uporabom hiperoksije prikazani su nakon kolorektal-
nih operacija (4).

Poznato je da hiperoksija i hiperoksemija pomazu
brzem cijeljenju kirurskih rana (5,6). Istrazivanja po-
kazuju da normobari¢na hiperoksija smanjuje ucesta-
lost poslijeoperacijske mucnine i povracanja, koje se i
unato¢ farmakoloskoj profilaksi mogu javiti u 20-70 %
bolesnika (7).

NezZeljeni ucinci normobari¢ne hiperoksije obi¢no
su rezultat djelovanja slobodnih kisikovih radikala te
aktivacije puteva programirane stani¢ne smrti i eks-
presije proinflamacijskih i antiinflamacijskih citoki-
na. Navedene pojave mogu uzrokovati stani¢nu smrt
i akutnu ozljedu pluca (8-10). Rizik za hiperoksi¢nu
akutnu ozljedu pluca (engl. hyperoxaemic acute lung
injury, HALI) veci je kad je FiO, visi od 0,7, a Stetni
udinci se povecavaju s trajanjem hiperoksije, $to rezul-
tira pojavom atelektaza (8).

Ipak, jasan mehanizam nastanka HALI nije u pot-
punosti poznat. Nema dovoljno dokaza u klini¢kim
studijama koji bi pokazali da visoki FiO, povecava
rizik za akutnu ozljedu pluca, neovisnu o postoje¢im
komorbiditetima (9).

Hiperoksija poti¢e alveolarnu stani¢nu tranziciju iz
epitelijalnih u mezenhimne stanice (11), proces koji je
povezan s ozljedom alveolarnog epitela, reparacijom i
formiranjem oziljka.

Utjecaj hiperoksije na kardiovaskularni sustav u ani-
malnim modelima moze voditi do remodeliranja i hi-
pertrofije lijeve klijetke srca (12).

Poznat je i nepovoljan ishod primjene hiperoksije u
novorodencadi s niskom porodajnom tezinom, $to se
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ocituje se nizim mentalnim razvojnim indeksom te
o$te¢enjem pluca i retine (13). Epidemioloska istrazi-
vanja pokazuju i ve¢u ucestalost tumora i leukemija
dje¢je dobi u novorodencadi koja su ozivljavana uz
100 % kisika pri porodu (13).

Kisik primijenjen na masku u trajanju do 4 sata na-
kon perkutane koronarne intervencije kod bolesnika
s infarktom miokarda uz ST elevaciju povezuje se s
pove¢anom ozljedom miokarda, ponovnim javljanjem
infarkta i ozbiljnim sré¢anim aritmijama (14).

Harten i sur. opisuju znacajne hemodinamske pro-
mjene kod bolesnika izlozenih hiperoksiji nakon
operacija na koronarnim krvnim zilama (15). Prema
istrazivanju Lunda i sur. iz 1999. g. i normobari¢na i
hiperbari¢na hiperoksija povecavaju parasimpaticki
ucinak na srce (16).

DJELOVANJE NORMOBARICNE HIPEROKSIJE
NA MOZAK

Povoljni u¢inci normobaricne hiperoksije

Visoki FiO, povecava dostupnost kisika, $to moze po-
boljsati cerebralni aerobni metabolizam i smanjiti ishe-
mijsku ozljedu (17). Citokrom C oksidaza (CCO), koja
je krajnji primatelj elektrona u mitohondrijskom respi-
racijskom lancu, ne podrzava oksidativnu fosforilaciju
ispod kriti¢nog parcijalnog tlaka kisika u mitohondri-
jima (18), a kod akutne ozljede mozga prag ishemije
moze biti pomaknut na prividno normalnu razinu
tkivne oksigenacije (18). Prema navedenom istraziva-
nju (18), povecanje FiO, uzrokuje porast parcijalnog
tlaka kisika u mozdanom tkivu (engl. brain tissue oxy-
gen tension, PbtO,), smanjenje omjera laktat-piruvat u
cerebralnom mikrodijalizatu te povecanje oksidacije
CCO, uz poboljsanje stani¢nog redoks stanja.

Nakon kratkotrajne ishemije mozga normobari¢na hi-
peroksija znac¢ajno smanjuje oSteenja mozga i senzo-
motorni deficit (19).

Druga istrazivanja takoder pokazuju povelanje ae-
robnog metabolizma i pobolj$anje oksigenacije mozga
nakon normobari¢ne hiperoksije, posebno u ranoj fazi
umjerene i teske traumatske ozljede mozga. Pri tome
promjena razine CCO korelira s promjenama PbtO,
(20, 21) osim kod bolesnika s normalnim pocetnim
vrijednostim laktata u mozgu. To upuuje na zaklju-
¢ak da hiperoksija moze biti uc¢inkovita u specifi¢noj
skupini bolesnika (20).

Prema istraZivanju Franconyja i sur. iz 2012. normo-
bari¢na hiperoksija moze biti korisna kada ishemija
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mozdanog tkiva postoji unato¢ pobolj$anju cerebral-
nog protoka i urednom parcijalnom tlaku kisika u ar-
terijskoj krvi (22). I normobari¢na i hiperbari¢na hi-
peroksija rezultiraju snizenjem omjera laktat/ piruvat
u cerebralnoj mikrodijalizi i smanjuju intrakranijski
tlak (engl. intracranial pressure, ICP), bez znakova
plu¢ne ili cerebralne toksi¢nosti, prema vrijednostima
razine CSF F2-izoprostana, glicerola u mikrodijaliza-
tu, i BAL upalnih biljega (23,24).

Tolias i sur. pokazali su poboljsanje cerebralnog me-
tabolizma nakon normobaric¢ne hiperoksije kod bole-
snika s teSkom ozljedom mozga, takoder uz znacajno
smanjenje intrakranijskog tlaka (25). Traumatska oz-
ljeda mozga (engl. traumatic brain injury, TBI) i akutni
ishemi¢ni mozdani udar su medu naj¢es¢im uzrocima
morbiditeta i mortaliteta u svijetu, $to je povezano sa
cerebralnom ishemijom i hipoksemijom (26,27). Velik
dio bolesnika s TBI podvrgava se neurokirurskim po-
stupcima u op¢oj anesteziji. Glavni zadatci anestezio-
loga u neurotraumi su kontrola intrakranijskog tlaka
(engl. intracranial pressure, ICP) i cerebralnog perfu-
zijskog tlaka (engl. cerebral perfusion pressure, CPP),
kao i odrzavanje odgovaraju¢e opskrbe mozga kisi-
kom (28). To se moze posti¢i odgovaraju¢im izborom
anestetika tijekom opce anestezije, $to rezultira sma-
njenjem metabolicke potrosnje i cerebralnog protoka
krvi, ali takoder i hiperoksijom.

Niski parcijalni tlak kisika u mozdanom tkivu (PbtO2),
ili hipoksija mozga nezavisni je prediktor loseg ishoda
lije¢enja, neovisno o intrakranijskom tlaku (ICP), cere-
bralnom perfuzijskom tlaku (CPP) i tezini ozljede (29).
Stoga smjernice Brain Trauma Foundation preporucu-
ju direktno mjerenje tkivne oksigenacije mozga u lije-
¢enju bolesnika s traumatskom ozljedom mozga (29).

Istrazivanja upucuju na zaklju¢ak da se povecanje
FiO2 moze koristiti u tretmanu niskog PbtO2 (30,31),
§to je vazno kada su vrijednosti ICP i CPP u normal-
nom rasponu. Stoga se normobari¢na hiperoksija isti-
¢e kao jedna od glavnih strategija za odrzavanje PbtO,,
zajedno sa smanjenjem ICP i odrzavanjem CPP. Takav
udruzeni pristup pokazuje bolji ishod lijecenja trau-
matske ozljede mozga (30,32,33).

Poslijeoperacijski pneumocefalus ¢est je nakon neuro-
kirurskih zahvata u straznjoj lubanjskoj jami, posebice
u polusjedec¢em polozaju. I dok se manje koli¢ine zra-
ka spontano resorbiraju, vece koli¢ine mogu dovesti
do tenzijskog pneumocefalusa, koji moze uzrokovati
fatalnu hernijaciju mozga (34). Primjena hiperoksije u
ograni¢enom trajanju pomaze u zamjeni dusika i ap-
sorpciji intrakranijskog zraka (35,36).

Kao povoljan globalni uc¢inak normobari¢ne hiper-
oksije istice se smanjenje mitohondrijske disfunkci-

je 1 hipofunkcije frontalnog reznja kod bolesnika sa
shizofrenijom (37). S obzirom da je ekspresija gena za
shizofreniju regulirana i hipoksijom (38), otvaraju se
daljnje terapijske mogucnosti normobari¢ne hiperok-
sije (37).

Brojna psiholoska istrazivanja pokazuju bolje kogni-
tivne sposobosti povezane s normobari¢nom hiperok-
sijom (39-41).

Nepovoljni ucinci normobaricne hiperoksije

Nepovoljno djelovanje hiperoksije u animalnim mo-
delima in vivo, kao i u istrazivanjima in vitro u uvje-
tima ishemije, ocituje se poveanim odumiranjem
astrocita i ve¢im oksidacijskim stresom, pra¢enim ve-
¢om nitracijom proteina i ve¢om oksidacijom nukle-
inskih kiselina (42).

Iako su ve¢ spomenute studije pokazale bolji cerebral-
ni aerobni metabolizam u uvjetima hiperoksije, posto-
jeistudije koje ne potkrepljuju stajaliste da hiperoksija
omogucuje bolju utilizaciju kisika te s obzirom na mo-
gucu toksi¢nost kisika naglasavaju potrebu za priklad-
nim prospektivnim studijama ishoda (43).

Normobari¢na hiperoksija moze uzrokovati cerebral-
nu vazokonstrikciju smanjujuéi cerebralnu perfuziju i
potencijalno povecavajuéi cerebralnu ishemiju (44,45).

Normobari¢na hiperoksija moze voditi i u odgodenu
cerebralnu ishemiju s pogorSanjem ishoda lije¢enja
bolesnika sa subarahnoidalnim krvarenjem (SAH)
(46).

Unato¢ mogudim $tetnim posljedicama, normobaric-
na hiperoksija moze biti terapijski pristup u lijecenju
niskog PbtO2, zajedno s kontrolom ICPa i odrzava-
njem perfuzijskog tlaka (CPPa) (25,47).

Eksperimentalne studije na Zivotinjskim modelima
pokazuju da dobrobiti hiperoksije nadmasuju rizike
primjene (48).

ULOGA NORMOBARICNE HIPEROKSIJE U
NEUROPROTEKCIJI

Neposredno razdoblje nakon TBI i akutnog mozda-
nog udara je razdoblje u kojem se dogada ‘ishemijska
kaskada’. Ona se moze ublaziti primjenom neuropro-
tektivnih strategija, smanjujudi ishemijsku ozljedu ne-
urona u podrudju penumbre i zonama sa smanjenim
protokom krvi. To¢an terapijski prozor nije poznat,
ali smatra se da su potrebne neposredne neuropro-
tektivne mjere za bolji u¢inak s obzirom da je vrijeme
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glavni limitiraju¢i faktor. Kako mnogi potencijalno
neuroprotektivni lijekovi nisu pokazali zadovoljavaju-
¢u klinicku uc¢inkovitost (49), primjena normobaric¢ne
hiperoksije budi nadu kao potencijalno neuroprotek-
tivna. U eksperimentalnim modelima rezultira po-
boljsanjem funkcionalnog ishoda i prosirenjem tera-
pijskog prozora za trombolizu nakon ishemije mozga,
bez pridruzenog povecanja biljega oksidacijskog stre-
sa (48,50,51).

Postoji cijeli niz neuroprotekcijskih postupaka koji se
temelje na normobari¢noj hiperoksiji (52). Normoba-
ri¢na hiperoksija smanjuje tkivnu acidozu i brz gubi-
tak adenozin-trifosfata (ATP) (53).

Normobari¢na hiperoksija u eksperimentalnoj fokal-
noj ishemiji moze poboljsati cerebralni protok i oksi-
genaciju te sprijeciti depolarizacije u zoni oko infarkta
(54). Stoga neki autori smatraju neuroprotektivnu pri-
mjenu normobari¢ne hiperoksije iznimno obecavaju-
¢om (55).

ZAKLJUCAK

Jedan od glavnih zadataka u neuroanesteziji je osigu-
rati neuroprotekciju. Pri tom najvece znacenje imaju
odgovarajuc¢a perfuzija mozga i odrzavanje aerobnog
metabolizma, kao i kontrola ICPa. Rezultati razli¢itih
istrazivanja upucuju na moguce korisne, ali i Stetne
posljedice primjene normobaric¢ne hiperoksije u neu-
roprotekciji tijekom anestezije. Stoga kriticki pristup
normobari¢noj hiperoksiji tijekom neuroanestezije
treba ukljuciti jasno definirane skupine bolesnika kod
kojih ocekivani koristan ucinak nadmasuje moguci
$tetan ucinak. S obzirom na navedeno mozemo za-
Kkljuciti da pitanje primjene hiperoksije tijekom opce
anestezije ostaje vazno klini¢ko pitanje, te da su po-
trebna daljnja istrazivanja da se razjasni protektivan
ucinak hiperoksije kod neurokirurskih bolesnika, po-
sebice onih s traumatskom ozljedom mozga.

LITERATURA

1. Maas Al, Dearden M, Teasdale GM, Braakman R, Co-
hadon F, Iannotti F, Karimi A, Lapierre F, Murray G, Ohman J,
Persson L, Servadei E, Stocchetti N, Unterberg A. EBIC- guide-
lines for management of severe head injury in adults. European
Brain Injury Consortium. Acta Neurochir (Wien) 1997; 139:
286-94.

2. Raj R, Bendel S, Reinikainen M i sur. Hyperoxemia and
long-term outcome after traumatic brain injury. Critical Care
2013;17: R177.

58

3. Qadan M, Akca O, Mahid SS, Hornung CA, Polk HC.
Perioperative supplemental oxygen therapy and surgical site
infection. A meta-analysis of randomised controlled studies.
Arch Surg 2009; 114(4): 359-66.

4. Grief R, Akca O, Horn EP, Kurz A, Sessler DI. The Out-
comes Research Group: Supplemental perioperative oxygen to
reduce the incidence of surgical-wound infection. New Engl J
Med 2000; 342: 161-7.

5. Hopf HW, Holm J. Hyperoxia and infection. Best Pract
Res Clin Anaesthesiol 2008; 22(3): 553-69.

6. Ueno C, Hunt TK, Hopf HW. Using physiology to impro-
ve surgical wound outcomes. Plast Reconstr Surg 2006; 117(7
Suppl): 59S-718.

7. Greif R, Laciny S, Rapf B, Hickle RS, Sessler DI. Supple-
mental oxygen reduces the incidence of postoperative nausea
and vomiting. Anesthesiology 1999; 91(5): 1246-52.

8. Kallet RH, Matthay MA. Hyperoxic lung injury. Respir
Care 2013; 58: 123-41.

9. Altemeier WA, Sinclair SE. Hyperoxia in the intensive
care unit: why more is not always better. Curr Opin Crit Care
2007; 13: 73-8.

10. Sinclair SE, Altemeier WA, Matute-Bello G, Chi EY. Au-
gmented lung injury due to interaction between hyperoxia and
mechanical ventilation. Crit Care Med 2004; 32: 2496-2501.

11. Vyas-Read S, Wang W, Kato S i sur. Hyperoxia induces
alveolar epithelial-to-mesenchymal cell transition. Am J Physi-
ol Lung Cell Mol Physiol 2014; 306(4): L326-40.

12. Panguluri SK, Tur J, Fukumoto J i sur. Hyperoxia-indu-
ced hypertrophy and ion channel remodeling in left ventricle.
Am J Physiol Heart Circ Physiol 2013; 304(12): H1651-61.

13. Deulofeut R, Critz A, Adams-Chapman I, Sola A. Avoid-
ing hyperoxia in infants or 1250 g is associated with improved
short-and long-term outcomes. J Perinatol 2006; 26: 700-5.

14. Stub D, Smith K, Bernard S, Nehme Z, Stephenson
M, Bray JE et al; AVOID Investigators. Air Versus Oxygen in
ST-Segment-Elevation Myocardial Infarction. Circulation
2015; 131(24): 2143-50.

15. Harten JM, Anderson KJ, Kinsella ], Higgins MJ. Nor-
mobaric hyperoxia reduces cardiac index in patients after coro-
nary artery bypass surgery. ] Cardiothorac Vasc Anesth 2005;
19(2): 173-5.

16. Lund VE, Kentala E, Scheinin H i sur. Heart rate varia-
bility in healthy volunteers during normobaric and hyperbaric
hyperoxia. Acta Physiol Scand 1999; 167(1): 29-35.

17. Singhal AB, Benner T, Roccatagliata L i sur. A pilot
study of normobaric oxygen therapy in acute ischemic stroke.
Stroke 2005; 36: 797-802.

18. Ghosh A, Highton D, Kolyva C, Tachtsidis I, Elwell CE,
Smith M. Hyperoxia results in increased aerobic metabolism
following acute brain injury. J Cerebral Blood Flow Metab 2017;
37(8): 2910-20.

19.Ejaz S, Emmrich JV, Sitnikov SL i sur. Normobaric hyper-
oxia markedly reduces brain damage and sensorimotor deficits
following brief focal ischaemia. Brain 2016; 139(Pt3): 751-64.



M. Mikli¢ Bubli¢, M. Matas, A. Sekulié¢
Primjena normobari¢ne hiperoksije u neuroanesteziji
Acta Med Croatica, 72 (2018) 55-60

20. Vilalta A, Sahuquillo J, Merino MA i sur. Normobaric
hyperoxia in traumatic brain injury: does brain metabolic state
influence the response to hyperoxic challenge? ] Neurotrauma
2011; 28(7): 1139-48.

21. Tisdall MM, Tachtsidis I, Leung TS, Elwell CE, Smith
M. Increase in cerebral aerobic metabolism by normoba-
ric hyperoxia after traumatic brain injury. ] Neurosurg 2008;
109(3): 424-32.

22. Francony G, Bouzat P, Picard ], Fevre MC, Gay S, Payen
JE. Normobaric hyperoxia therapy for patients with traumatic
brain injury. Ann Fr Anesth Reanim 2012; 31(3): 224-7.

23. Rockswold SB, Rockswold GL, Zaun DA i sur. A pros-
pective, randomized clinical trial to compare the effect of
hyperbaric to normobaric hyperoxia on cerebral metabolism,
intracranial pressure, and oxygen toxicity in severe traumatic
brain injury. ] Neurosurg 2010; 112(5): 1080-94.

24. Rockswold SB, Rockswold GL, Zaun DA, Liu J. A pros-
pective, randomized Phase II clinical trial to evaluate the effect
of combined hyperbaric and normobaric hyperoxia on cerebral
metabolism, intracranial pressure, oxygen toxicity, and clinical
outcome in severe traumatic brain injury. ] Neurosurg 2013;
118(6): 1317-28.

25. Tolias CM1, Reinert M, Seiler R, Gilman C, Scharf A,
Bullock MR. Normobaric hyperoxia-induced improvement in
cerebral metabolism and reduction in intracranial pressure in
patients with severe head injury: a prospective historical co-
hort-matched study. ] Neurosurg 2004; 101(3): 435-44.

26. McHugh GS, Engel DC, Butcher I i sur. Prognostic value
of secondary insults in traumatic brain injury: results from the
IMPACT study. ] Neurotrauma 2007; 24: 287-93.

27. Chesnut RM, Marshall LE, Klauber MR i sur. The role
of secondary brain injury in determining outcome from severe
head injury. ] Trauma 1993; 34: 216-22.

28. Ramakrishna R, Stiefel M, Udoetuk J i sur. Brain oxygen
tension and outcome in patients with aneurysmal subarachno-
id hemorrhage. ] Neurosurg 2008; 109(6): 1075-82.

29. Brain Trauma Foundation. American Association of
Neurological Surgeons, Congress of Neurological Surgeons:
Guidelines for the management of severe traumatic brain
injury. ] Neurotrauma 2007; 24: S1-S106.

30. Narotam PK, Morrison JE Nathoo N. Brain tissue oxy-
gen monitoring in traumatic brain injury and major trauma:
outcome analysis of a brain tissue oxygen-directed therapy. J
Neurosurg 2009; 111: 672-82.

31. Stiefel ME, Spiotta A, Gracias VH i sur. Reduced mor-
tality rate in patients with severe traumatic brain injury treated
with brain tissue oxygen monitoring. ] Neurosurg 2005; 103:
805-11.

32. Spiotta AM, Stiefel MF, Gracias VH i sur. Brain tissue
oxygen-directed management and outcome in patients with
severe traumatic brain injury. ] Neurosurg 2010; 113: 571-80.

33. Nangouri R, Maloney-Wilensky E, Stiefel M i sur. Brain
tissue oxygen-based therapy and outcome after severe trauma-
tic brain injury:a systematic literature review. Neurocrit Care
2012;17:131-8.

34. Hong B, Biertz F, Raab P i sur. Normobaric hyperoxia
for treatment of pneumocephalus after posterior fossa surgery
in the semisitting position: a prospective randomised controll-
ed trial. Plos One. 2015; 20: 10(5): e0125710.

35. Dexter F, Reasoner DK. Theoretical assessment of nor-
mobaric oxygen therapy to treat pneumocephalus: recommen-
dations for dose and duration of treatment. Anesthesiology
1996; 84: 442-7.

36. Gore PA, Maan H, Chang S, Pitt AM, Spetzler RE, Na-
kaji P. Normobaric oxygen therapy strategies in the treatment
of postcraniotomy pneumocephalus. ] Neurosurg 2008; 108(5):
926-9.

37. Bloch Y, Applebaum J, Osher Y i sur. Normobaric hype-
roxia treatment of schizophrenia. J Clin Psychopharmacol
2012; 32(4): 525-30.

38. Schmidt-Kastner R, van Os ], Steinbusch HWM, Schmitz
C. Gene regulation by hypoxia and the neurodevelopmental
origin of schizophrenia. Schizophr Res 2006; 84(2-3): 253-71.

39. Scholey AB, Moss MC, Neave N, Wesnes K. Cognitive
performance, hyperoxia, and heart rate following oxygen admini-
stration in healthy young adults. Physiol Behav 1999; 67(5): 783-9.

40. Moss MC, Scholey AB, Wesnes K. Oxygen administra-
tion selectively enhances cognitive performance in healthy yo-
ung adults: a placebo-controlled double-blind crossover study.
Psychopharmacology (Berl) 1998; 138(1): 27-33.

41. Scholey AB, Moss MC, Wesnes K. Oxygen and cognitive
performance: the temporal relationship between hyperoxia and
enhanced memory. Psychopharmacology (Berl) 1998; 140(1):
123-6.

42. Danilov CA, Fiskum G. Hyperoxia promotes astrocyte
cell death after oxygen and glucose deprivation. Glia 2008;
56(7): 801-8.

43. Diringer MN. Hyperoxia: good or bad for the injured
brain? Curr Opin Crit Care 2008; 14(2): 167-71.

44. Gole Y, Gargne O, Coulange M i sur. Hyperoxia-indu-
ced alterations in cardiovascular function and autonomic con-
trol during return to normoxic breathing. Eur ] Appl Physiol
2011; 111: 937-46.

45. Floyd TF, Clark JM, Gelfand R i sur. Independent ce-
rebral vasoconstrictive effects of hyperoxia and accompanying
arterial hypocapnia at 1 ATA. ] Appl Physiol 2003; 95: 2453-61.

46.Jeon SB, Choi HA, Badjatia N i sur. Hyperoxia may be re-
lated to delayed cerebral ischemia and poor outcome after sub-
arachnoid hemorrhage. ] Neurol Neurosurg Psychiatry 2014;
85:1301-07.

47. Longhi L, Valeriani V, Rossi S, De Marchi M, Egidi M,
Stocchetti N. Effects of hyperoxia on brain tissue oxygen ten-
sion in cerebral focal lesions. Acta Neurochir Suppl 2002; 81:
315-17.

48. Singhal AB, Wang X, Sumii T, Mori T, Lo EH. Effects
of normobaric hyperoxia in a rat model of focal cerebral is-
chemia-reperfusion. ] Cereb Blood Flow Metab 2002; 22: 861-8.

49. Rundek T, Sacco RL, Demarin V. Neuroprotection in
Acute Stroke: Is there Still Hope? Acta Clin Croat 2002; 41: 45-9.

59



M. Mikli¢ Bublié, M. Matas, A. Sekulié¢
Primjena normobari¢ne hiperoksije u neuroanesteziji
Acta Med Croatica, 72 (2018) 55-60

50. Miyamoto O, Auer RN. Hypoxia, hyperoxia, ischemia,
and brain necrosis. Neurology 2000; 54(2): 362-71.

51. Flynn EP, Auer RN. Eubaric hyperoxemia and experi-
mental cerebral infarction. Ann Neurol 2002; 52(5): 566-72.

52. Qi Z, Liu W, Luo Y, Ji X, Liu KJ. Normobaric hype-
roxia-based neuroprotective therapies in ischemic stroke. Med
Gas Res 2013; 3: 2.

53. Sun L, Strelow H, Mies G, Veltkamp R. Oxygen therapy
improves energy metabolism in focal cerebral ischemia. Brain
Res 2011;1415: 103-8.

54. Shin HK, Dunn AK, Jones PB i sur. Normobaric hype-
roxia improves cerebral blood flow and oxygenation, and inhi-
bits peri- infarct depolarisations in experimental focal ischae-
mia. Brain 2007; 130: 1631-42.

55. Kumaria A, Tolias CM. Normobaric hyperoxia therapy
for traumatic brain injury and stroke: a review. Br ] Neurosurg
2009; 23(6): 576-84.

SUMMARY

NORMOBARIC HYPEROXIA IN NEUROANESTHESIA

M. MIKLIC BUBLIC!, M. MATAS' and A. SEKULIC!?

Zagreb University Hospital Center, Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care
and *University of Zagreb, School of Medicine, Zagreb, Croatia

Normobaric hyperoxia is occasionally mentioned in the literature concerning neurosurgical anesthesia. Opinions vary on this
subject. Hyperoxia was long related to the potentially harmful influence of reactive oxygen species that are produced during
hyperoxia in the amounts greater than the antioxidant capacity, thus causing hyperoxic acute lung injury. Recent research
shows that hyperoxia may be beneficial in treating traumatic brain injury. The main goals in neuroanesthesia are maintaining
intracranial pressure and cerebral perfusion pressure while preventing secondary brain injury. Hyperoxia enhances brain
tissue oxygenation and brain aerobic metabolism, thus being neuroprotective. Additional benefit of hyperoxia may be
found in the treatment of postoperative pneumocephalus by diminishing postoperative nausea and vomiting, and reducing
the incidence of surgical site infections and facilitating their healing, thus providing better patient recovery. Considering the
potential benefits of normobaric hyperoxia and its possible detrimental effect, additional investigation is needed to clearly
define the patient category where hyperoxia may have positive effect on patient outcome.

Key words:
hyperoxic lung injury
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NADOKNADA CIMBENIKA OVISNIH O VITAMINU K
U PACIJENTICE S RETRANSPLANTIRANOM JETROM:
PRO ET CONTRA

MARIJA MARTINUS*2, MARTINA CALUSIC!, TAMARA BISKUP PISKAC!2, ANITA LUKIC"?,
BRUNO MASTEN"? i SLOBODAN MIHALJEVIC!

'Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje,
Zagreb i °Opca bolnica VaraZzdin, Odjel za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje,
Varazdin, Hrvatska

Kroni€¢na dekompenzacija terminalne bolesti jetre (engl. end stage liver disease, ESLD) udruzena je sa slozenim promjenama
koagulacijskog sustava. U stabilnoj fazi jetrene bolesti taj sustav je “rebalansiran”, a karakterizira ga smanjenje kako
antikoagulantnih tako i prokoagulantnih faktora zgruSavanja. Razni stresni ¢imbenici tijekom samog zahvata transplantacije
(krvarenje, hemodinamska nestabilnost, osteéenje tkiva, obilna volumna nadoknada krvnim derivatima) mogu vrlo
lako poremetiti rebalansirani koagulacijski sustav i rezultirati krajnje nepozeljnim ishodom, krvarenjem ili trombozom.
Suvremeni pristup zbrinjavanju krvarenja kod transplantacije jetre podrazumijeva ciljane terapijske intervencije (koristenje
koncentrata fibrinogena i koncentrata protrombinskog kompleksa (engl. prothrombin complex concentrate, PCC)) uz
pomo¢ viskoelasti¢nih dinamiénih testova koagulacije poput rotacijske tromboelastometrije (ROTEM). Brojna istrazivanja
pokazala su da takav pristup smanjuje potrebu za primjenom krvnih pripravaka u perioperacijskom razdoblju. U ovom
radu prikazana je ¢etrdesetogodi$nja bolesnica s preegzistirajuéom parcijalnom trombozom gornje mezentericke vene i
preboljelom pluénom embolijom, koja je zbog relapsa autoimunog hepatitisa podvrgnuta retransplantaciji jetre. Masivno
krvarenje tijekom zahvata retransplantacije jetre zahtijevalo je masivnu transfuziju uz upotrebu PCC-a intraoperacijski
sa ciljem postizanja hemostaze. Bolesnica je Sesti poslijeoperacijski dan razvila trombozu presatka i vene porte i bila
podvrgnuta ponovnoj retransplantaciji. Potrebna su dodatna istrazivanja koja ¢e utvrditi u¢inkovitost postizanja hemostaze
primjenom PCC-a kao i procjenu njegove perioperacijske trombogenosti.

Kljucne rijeci: jetra, masivno krvarenje, transplantacija, retransplantacija, koagulopatija, hiperfibrinoliza, koncentrat
protrombinskog kompleksa, ROTEMS
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UVOD Razni stresni ¢imbenici tijekom zahvata transplan-

tacije jetre (krvarenje, hemodinamska nestabilnost,

Kroni¢na dekompenzacija terminalne bolesti jetre
(engl. end stage liver disease, ESLD) udruzena je s
brojnim i slozenim promjenama koagulacijskog su-
stava. Aktivnost i razina faktora ovisnih o vitaminu K
(FIL, FVII, FIX, FX) i inhibitora koagulacije (protein C
iS) je smanjena, kao i broj trombocita. S druge strane,
aktivnost tkivnog aktivatora plazminogena, von Wi-
llenbrandova faktora i koagulacijskog faktora VIII je
Cesto poviSena. Smanjenje i anti- i prokoagulantnih
faktora dovodi do “rebalansirane” hemostaze koja nije
pomaknuta ni u smjeru krvarenja ni tromboze (1).

o$telenje tkiva, obilna volumna nadoknada krvnim
derivatima) mogu vrlo lako poremetiti rebalansirani
koagulacijski sustav i rezultirati krajnje nepozeljnim
ishodom, krvarenjem ili trombozom. Smanjena bio-
sinteza inhibitora fibrinolize i poveana aktivnost fi-
brinolitickog sustava dovode do povecanog rizika za
razvoj hiperfibrinolize, posebice tijekom anhepati¢ne
faze transplantacije jetre. Funkcija trombocita u ter-
minalnoj bolesti jetre je poremecena, osobito ako je
prisutno i renalno zatajenje. Portalna hipertenzija i po-
vecani protok krvi kroz slezenu dovodi do sekvestra-
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cije trombocita i posljedi¢ne trombocitopenije. Uz ve¢
navedeni poremecaj hemostaze, masivni gubitak krvi i
posljedi¢no obilna volumna nadoknada tijekom trans-
plantacije dodatno narusavaju hemostazu ¢ime dolazi
do razvoja dilucijske koagulopatije. Hiperfibrinoliza
tijekom anhepati¢ne faze moze dovesti do potpunog
sloma hemostaze s posljedicnom afibrinogenemijom
koja se pojacava tijekom reperfuzijske faze isplavljiva-
njem heparinoida iz donorske jetre. Rizik za trombo-
zu nastaje tijekom klemanja vene kave, dok je rizik za
vaskularnu okluziju prisutan u podrucju anastomoze
portalne vene i arterije hepatike. Tijekom reperfuzijske
faze raste rizik za mikrotrombozu plu¢ne cirkulacije
agregacijom aktiviranih trombocita. Navedene kom-
plikacije ¢e$¢e su u pacijenata s postojeéim rizikom za
trombozu (npr. Budd Chiarijev sindrom, manjak pro-
teina C, duboka venska tromboza), kroni¢nom upa-
lom bilijarnog sustava (npr. primarna bilijarna ciroza,
primarni sklerozirajuci kolangitis) i malignim tumori-
ma jetre (2). Kvaliteta presatka jetre ima znac¢ajnu ulo-
gu u krvarenju poslije reperfuzijske faze. Odgodena ili
primarna disfunkcija presatka moze uzrokovati stalno
pogorsanje stanja koagulacije s globalnim smanjenjem
¢imbenika zgru$avanja i fibrinogena, hiperfibrinolize i
ucinka sli¢nog djelovanju heparina (heparin- like effe-
ct). Predisponirajudi ¢imbenici za disfunkciju presatka
ukljucuju: presadivanje presatka marginalne kvalitete,
produljeno vrijeme hladne i tople ishemije (3). Noviji
pristup u zbrinjavanju krvarenja kod transplantaci-
je jetre ciljano je koriStenje koncentrata fibrinoge-
na i koncentrata protrombinskog kompleksa (engl.
prothrombin complex concentrate, PCC) pomocu vi-
skoelasticnih dinami¢nih testova koagulacije poput
tromboelastografije (TEG) ili rotacijske tromboelasto-
metrije (ROTEM) (1) uz restriktivni unos kristaloida i
koloida te “transfusion free” pristupa (4). Tijekom tako
slozenih poremecaja hemostaze, klini¢ko znacenje ru-
tinskih laboratorijskih parametara (protrombinsko
vrijeme (PV) i aktivno parcijalno tromboplastinsko
vrijeme (aPTV)) je insuficijentno. Cilj viskoelasti¢nih
testova TEG/ROTEM je preciznije prepoznavanje ko-
agulacijskog urus$avanja i vodi¢ prema ciljanoj nado-
knadi koagulacijskih faktora i antifibrinolitika tijekom
svih faza transplantacije jetre te poslijeperacijskog
zbrinjavanja u jedinicama intenzivnog lije¢enja. Takav
pristup smanjuje potrebu za primjenom krvnih pri-
pravaka (4,5). PCC registriran u Republici Hrvatskoj
je Octaplex®-Octapharma SA (sadrzi humane faktore
koagulacije II, VII, IX, X, te antikoagulanse - protein
C 1§, niske doze heparina, ne sadrzi antitrombin) (6).
Pojedinac¢na doza ne smije biti ve¢a od 3000 IU/dan.
Doziranje ovisi o tjelesnoj tezini pacijenta te o pocet-
nom i ciljanom INR-u. Primjena PCC-a kontraindici-
rana je u pacijenata s rizikom od razvoja trombotskih
komplikacija uklju¢uju¢i vensku tromboembolijsku
bolest, diseminiranu intravaskularnu koagulaciju
(DIK), kao i ostale mikrovaskularne tromboze i akutni
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koronarni sindrom (AKS) (6). Navedene komplikaci-
je povezuju se s primjenom PCC-a u visokim dozama
(>200 IU/kg /dan), osobito u bolesnika s teSkom jetre-
nom bole$¢u (obi¢no povezanom s nedostatkom anti-
trombina). Kako bi se sprijecile navedene komplikaci-
je neki pripravci PCC-a sadrze protein C, antitrombin
ili heparin u svom sastavu (6). Terapija PCC-om i/ili
svjeze smrznutom plazmom (SSP-om) indicirana je
kod produzenog protrombinskog vremena (PV) u slu-
¢ajevima klini¢ki relevantnog krvarenja. Da bi se po-
stiglo klinicko poboljSanje aktivnosti faktora ovisnih
o vitaminu K potrebno je najmanje 20 IU/kg PCC-a
ili transfuzija 20-30 mL/kg SSP-a. SSP nosi rizik volu-
mnog opterecenja i dilucijske koagulopatije te smanju-
je stopu jednogodis$njeg prezivljenja. Primjena SSP-a
ima prednost nad PCC-om ako je CT, (Clotting time
- INTEM) >240 s, jer sadrzi FVIII koji nije u sastavu
PCC-a (7). Ako difuzno krvarenje ne prestaje unatoc
optimizaciji koagulacijskih testova standardnom te-
rapijom, poseze se za rekombinantnim aktiviranim
faktorom VII (rFVIIa) (7), ali samo kod pacijenata
koji nemaju sklonost trombozi, s obzirom na trombo-
geni potencijal rFVIIa. Transfuzija krvnih pripravaka
[koncentrata eritrocita (KE), SSP i trombocita] pove-
zuje se s porastom morbiditeta i mortaliteta (8). Po-
sljedice vezane uz primjenu krvnih derivata ukljucuju
transfuzijom vezanu imunomodulaciju (engl. TRIM
- transfusion related imunomodulation), transfuzijom
vezanu akutnu ozljedu pluca (engl. TRALI - transfu-
sion related acute lung injury), volumno opterecenje
(engl. TACO, transfusion associated circulatory over-
load) koje dovodi do zatajenja lijevog ventrikula ili
kongestivnog zatajenja srca, hemoliti¢ke transfuzijske
reakcije, akutne ne-hemoliticke transfuzijske reakcije,
dispneju, transfuzijom vezano odbacivanje presatka
od strane domacina i transfuzijom vezan prijenos in-
fekcija (bakterije, virusi, prioni).

PRIKAZ BOLESNICE

Bolesnica u dobi od 40 godina koja boluje od autoimu-
nog hepatitisa podvrgnuta je 2004. transplantaciji jetre
zbog dekompenzirane ciroze jetre. Preboljela je pluénu
emboliju, trombozu v.mesenterice superior, trombozu
v. muscularis extremitatis inf. I. sin.. Splenektomirana
je i boluje od osteoporoze. U ovom je boravku hospita-
lizirana pod klinickom slikom dekompenzirane ciroze
jetre u ¢ijoj je podlozi relaps autoimunog hepatitisa i
kroni¢no odbacivanje presatka. MELD skor: 30. (La-
boratorijski nalazi kod dolaska: leukociti 10,6 x10°/L,
eritrociti 2,58 x10'*/L, Hb 82 g/L, Htc 0,220, trombociti
112x10°/L, PV 0,27, PV-INR 2,29, bilirubin 808 umo-
I/L, ureja 29,1 mmol/L, kreatinin 62 umol/L, alkalna
fosfataza 349 U/L, AST 97 U/L, ALT 64 U/L, GGT
120U/L) Pacijentica je stavljena na listu Eurotransplan-
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ta te je podvrgnuta kadaveri¢noj retransplantaciji jetre.
Tijekom retransplantacije prisutno je masivno krvare-
nje uz masivnu transfuziju. Ukupan gubitak krvi proci-
jenjen je na oko 3 cirkulirajuca volumena (tjelesna tezi-
na pacijentice iznosi 50 kg). Pred kraj anhepati¢ne faze
retransplantacije intraoperacijski je u¢injena ROTEM
analiza koja pokazuje poremecenu hemostazu s redu-
ciranom rezervom (grani¢na ¢vrsto¢a ugruska) (sl. 1).

20170427 812 | 2 20170427 08112 | 2
cT: 127 CFT. -3 a: CT: 113 CFT: 3045 a5

l AS: 3-] A10: 3w A20:  3wm l AS: zh-l AlO:  28em £20:  3dam

20170627 G813 | 2 20170427 08213 | 2
CT:  200s CFT:  364s a: 52° Cr: 172s CFT: 4155 a: 44

| AS: lﬂ-l AlO:  25am A20:  3lem AS 17an AlO:  24em A20:  30me

SL 1. ROTEM analiza ucinjena intraoperacijski prije kraja
anhepaticne faze retransplantacije jetre; poremecena hemo-
staza s reduciranom rezervom (granicna cvrstoéa ugruska).

Nekontrolirano krvarenje se nastavlja i dalje, a zbog
hemodinamske nestabilnosti uvedena je kontinuirana
vazoaktivna potpora. Ukupna nadoknada tijekom za-
hvata: 1000 mL autologne krvi pomocu “cell saver-a,
2590 mL KE, 1520 mL SSP, 500 mL 5 % albumina,
6000 mL kristaloida, 2 g traneksamic¢ne kiseline, 1500
ij. PCC-a i 4 g fibrinogena. Dolaskom u JIL pacijenti-
ca je i dalje hemodinamski nestabilna, na vazoaktiv-
noj potpori noradrenalinom, oliguri¢na te se stavlja
na kontroliranu CVVHDE Kontrolni ROTEM nalaz
nakon dolaska u JIL pokazuje apsolutno neucinkovitu
hemostazu uz “nultu” razinu fibrinogena, tj. izrazenu
afibrinogenemiju (sl. 2). Uslijedila je nadoknada 1 doze
KE, 4 doze SSP, 4 g fibrinogena, 1500 ij. Octaplex-a,

NN 2017-04-27 1405 | 2
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SL. 2. Kontrolni ROTEM nakon dolaska u JIL; apsolutno
neucinkovita hemostaza uz “nultu” razinu fibrinogena, tj.
izraZenu afibrinogenemiju.

12 doza trombocita. Ultrazvu¢na (UZV) kontrola pro-
toka kroz krvne Zile jetre provodila se svakih 12 sati u
JIL-u. Prvi poslijeoperacijski dan (POD) u ranim jutar-
njim satima ucinjena je torakocenteza desnog prsista
- evakuirano 450 mL sukrvavog sadrzaja. Na abdomi-
nalne drenove prisutno je 800 mL krvavog sadrzaja.
UZV jetre pokazuje grani¢ni protok kroz hepatalnu ar-
teriju oko 50 cm/s. Uc¢injen kontrolni ROTEM je u po-
boljsanju (sl. 3). Od drugog do cetvrtog POD bez zna-
¢ajnijih promjena, jetreni nalazi u padu. Cetvrti POD
nalaz ROTEM-a ukazuje na hipofibrinogenemiju,

20170828 1143 | 2
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S1.3. Kontrolni ROTEM nakon nadoknade KE, SSP,
fibrinogena, Octaplexa i trombocita; koagulacijski parametri
u poboljsanju.

a prisutna je i trombocitopenija uz krvarenje na abdo-
minalne drenove. Tada uslijedi korekcija s 2 doze KE,
8 doza trombocita, 4 g fibrinogena. Pacijentica konti-
nuirano krvari na abdominalne drenove do 2 L sukr-
vavog sadrzaja. Peti POD ucinjena je ROTEM analiza
koja ukazuje na manjak faktora ovisnih o vitaminu K,
laboratorijski je verificirana disfunkcija trombocita i
koagulopatija. Hematolog nije sklon davanju PCC-a.
Tada je primila 1 KE, 3 SSP i 8 doza trombocita. Isklju-
¢en je HIT (heparinom inducirana trombocitopenija).
Torakalna drenaza desnog prsista (evakuirano 400
mL krvavog sadrzaja - hematotoraks). UZV kontrola
pokazuje smanjene protoke kroz lijevu granu hepatal-
ne arterije 10-20 cm/s, desna grana hepatalne arterije
bez protoka. Portalna vena i hepatalne vene pokazuju
odrzan protok. Sestog POD ucinjena je MSCT angio-
grafija abdomena i zdjelice koja pokazuje infarkt de-
snog reznja transplantirane jetre te subsegmentne in-
farkte lijevog reznja. Lijeva hepatalna arterija prikazu-
je se prohodnom, desna se ne prikazuje, $to upucuje
na okluziju. Ogranci portalne vene za lijevi rezanj su
prohodni, uocena je okluzija ogranaka za V., VL. i VII.
segment jetre. U podrudju anastomoze vena postaje
znacajno suzena, dok su proksimalnije glavno sta-
blo portalne vene i zavrsni dio gornje mezenteri¢ne
vene superior gotovo potpuno trombozirani. Postoji
stenoza visokog stupnja u podrudju celija¢nog trun-
kusa. UZV dopler takoder ukazuje na trombozu he-
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patalne arterije. Pacijentica je stavljena na hitnu listu
Eurotransplanta i sedmog POD ucinjena je ponovna
retransplantacija jetre.

Ovaj prikaz bolesnice odobrilo je Eticko povjerenstvo
KBC-a Zagreb.

RASPRAVA

Perioperacijsko zbrinjavanje i transplantacijsko lije-
¢enje bolesnika s kronicnom dekompenzacijom ter-
minalne bolesti jetre visoko je specifi¢no i izazovno.
U primjeru navedene pacijentice autoimuni hepatitis
doveo je do dekompenzirane ciroze vlastite, kao i prve
transplantirane jetre. Tijekom druge transplantacije
masivno krvarenje nije dopustalo primjenu PCC-a
kao lijeka prvog i jedinog izbora uz restriktivni unos
kristaloida i “transfusion free” pristupa. Zbog nekon-
troliranog krvarenja postupalo se prema protokolu za
masivnu transfuziju. U ranom poslijeoperacijskom
razdoblju primjenio se PCC prema nalazu ROTEM-a
i samoj klini¢koj slici (kontinuirano krvarenje na ab-
dominalne drenove i prisutan hematotoraks uz nemo-
guénost uspostave adekvatne hemostaze). S obzirom
na povecani rizik od tromboze pacijentica je dobivala
farmakoprofilaksu niskomolekularnim heparinom
(Clexane u dozi od 0,4 mL) tijekom kontinuirane he-
modijalize (CVVHDF - kontinuirana veno-venska
hemodijafiltracija). Buduci da su bolesnici s dekom-
penziranom jetrenom bolesti uglavnom iskljuceni
iz velikih istrazivanja ucinkovitosti antitrombotskih
lijekova, ne postoje smjernice za njihovu upotrebu
(9). Sklonost krvarenju i trombozi kod ove pacijen-
tice nije bila uvjetovana samo prisutnim poremeca-
jima na razini hemostaze i fibrinolize nego i drugim
prisutnim patoloskim stanjima. Hemodinamska ne-
stabilnost i promjene endotela dodatno su uvjetovale
protrombotsku tendenciju (periferni edemi, venska
staza portalnog sustava, upalno oste¢enje endotela), a
bubrezna insuficijencija i sepsa rebalansirale su sustav
prema sklonosti krvarenju. U ovom slucaju procje-
na protrombotskog rizika i rizika krvarenja nije jed-
nostavna. lako pretraga koja moze precizno utvrditi
rizik od krvarenja i rizik od tromboze jo$ uvijek ne
postoji, danas se za objektivizaciju poremecaja zgru-
$avanja preporucuju tromboelastometrijska mjerenja
(TEM, ROTEM) (10). Istrazivanja pokazuju da ciljano
lije¢enje PCC-om vodeno ROTEM analizom znacaj-
no smanjuje potrebu za transfuzijskim pripravcima,
a samim time smanjuju se komplikacije njihove pri-
mjene (1). Ucestalost tromboze kod pacijenata koji
su podvrgnuti ortotopnoj transplantaciji jetre (OLT)
iznosi priblizno 9 %, ve¢inom se javlja u prva tri mje-
seca nakon transplantacije i jedan je od Cestih razloga
retransplantacije (11). Ova pacijentica je razvila trom-
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bozu presatka i vene porte 6. poslijeoperacijski dan,
a potom je potvrdena i tromboza desne grane arteri-
je hepatike. Dokazano je da autoimune bolesti jetre
nose vecu sklonost razvoju portalne venske tromboze
(12). Potvrdeno je kako intraoperacijska nadoknada
6 ili vise jedinica SSP-a znacajno povecava udestalost
rane tromboze hepatalne arterije (10). Nema znacaj-
ne razlike u stopi rane tromboze hepatalne arterije
izmedu skupina primatelja prema vrsti alografta, me-
todama bilijarne rekonstrukcije, vremenu hladne ili
tople ishemije presatka. Poslijeoperacijska potreba za
transfuzijom KE i SSP znacajno povecava ucestalost
tromboze arterije hepatike, dok se to nije pokazalo
za primjenu trombocita (13). Postoje dokazi da eri-
trociti stimuliraju stvaranje trombina i imaju ulogu,
ovisno o njihovoj koncentraciji, u ubrzavanju pocetne
aktivacije koagulacije zbog ¢ega su tijekom akutnog
krvarenja pracenog hemodinamskom nestabilno$¢u
pozeljne vece koncentracije hemoglobina (10). Prema
dosadasnjim istrazivanjima lijecenje koagulacijskih
poremecaja pomocu koncentrata fibrinogena i PCC-
om smanjuje potrebu za nadoknadom krvnih derivata
i ne povecava incidenciju trombotickih i tromboem-
bolijskih ili ishemijskih dogadaja, ako doza PCC-a ne
prelazi maksimalnu jednokratnu dozu od 30 IU/kg
(1,6). Perioperacijska korekcija hipofibrinogenemije i
trombocitopenije mogla bi povecati u¢inkovitost nizih
doza PCC-a i tako smanjiti rizik za neZzeljene trom-
boembolijske incidente (14). U tijeku je istrazivanje
“PROTON- trial” ¢iji je primarni cilj utvrditi utjece
li prijeoperacijska primjena PCC-a kod bolesnika s
terminalnom fazom ciroze jetre na smanjenje intrao-
peracijskog gubitka krvi tijekom transplantacije jetre.
Sekundarni cilj tog istrazivanja procjena je periopera-
cijske trombogenosti PCC-a.

ZAKLJUCAK

Iako, prema svemu navedenom, PCC ima velike pred-
nosti u odnosu na krvne preparate, nedostaje podata-
ka u klinickoj praksi koji bi potvrdili ili uklonili rizik
za tromboembolijske dogadaje kod primjene PCC-a
u pacijenata s egzistirajuéom trombozom. Slozena
problematika poremecaja koagulacije, klinicki uo-
¢ljiva kao balansiranje izmedu krvarenja i prijeteceg
razvoja tromboze, zahtijeva individualizirani pristup
multidisciplinskog tima (anesteziolog, hepatolog, he-
matolog i kirurg) uz najsuvremeniju laboratorijsku i

radiolosku dijagnostiku.
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SUMMARY

REPLACEMENT OF VITAMIN-K DEPENDENT CLOTTING FACTORS IN A PATIENT WITH RE-
TRANSPLANTED LIVER: PRO ET CONTRA

M. MARTINUS"?, M. CALUSIC}, T. BISKUP PISKAC"?, A. LUKIC"? B. MASTEN"? and M. MIHALJEVIC!

Zagreb University Hospital Center, Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care, Zagreb and
*Varazdin General Hospital, Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care, Varazdin, Croatia

End-stage liver disease is associated with complex haemostatic system changes. In the course of stable liver disease,
this system is ‘rebalanced’ and characterized by reduction in both anticoagulant and procoagulant coagulation factors.
During liver transplantation, the rebalanced coagulation system can easily be disrupted by various stress factors (bleeding,
hemodynamic instability, tissue damage, large volume resuscitation with blood products) and result in extremely undesirable
outcome, bleeding or thrombosis. Current approach in the management of bleeding during liver transplantation involves goal-
directed therapy (administration of fibrinogen concentrate and prothrombin complex concentrate (PCC)) guided by dynamic
viscoelactic tests of coagulation, e.g., rotational thromboelastometry (ROTEM). Numerous studies have demonstrated
reduced perioperative transfusion requirements with such an approach. Hereby, we present a case of a 40-year-old female
patient with preexisting partial superior mesenteric vein thrombosis and history of pulmonary embolism, who underwent
liver re-transplantation due to relapse of autoimmune hepatitis. Massive bleeding during liver re-transplantation required
massive transfusion with the use of PCC intraoperatively to achieve hemostasis. The patient developed graft and portal vein
thrombosis on postoperative day 6 and required re-transplantation. Additional studies are needed to determine the efficacy
of PCC application in achieving effective hemostasis and to evaluate its perioperative prothrombotic potential.

Key words: liver, massive hemorrhage, transplantation, re-transplantation, coagulopathy, hyperfibrinolysis, prothrombin
complex concentrate, ROTEM
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RESEKCIJA CISTE NA JAJNIKU U DRUGOM TRIMESTRU
TRUDNOCE PACIJENTICE S DUBOKOM VENSKOM TROMBOZOM

KRESIMIR REINER, ANA VUZDAR TRAJKOVSKI, MATIJA MAJIC, IVAN PARIPOVIC,
LJILJANA MIHALJEVIC i SLOBODAN MIHALJEVIC

Klinic¢ki bolnicki centar Zagreb, Klinika za Zenske bolesti i porode, Zavod za anesteziologiju i intenzivno
lijecenje, Zagreb, Hrvatska

Prikazana je tridesetetverogodi$nja bolesnica kojoj je u devetom tjednu prve trudnoée postavljena dijagnoza ciste na
jajniku i duboke venske tromboze. Pacijentica je inicijalno lije€ena terapijskim dozama niskomolekularnog heparina. Nakon
sto je kontrolni obojeni dopler noznih vena u petnaestom tjednu gestacije pokazao prohodnost noznih vena, zapocete
su pripreme za operaciju. Uzevsi u obzir dimenzije tumora odlu¢eno je izvesti laparotomiju. Anestezioloska skrb, kirurski
postupak, kao i postoperativno razdoblje protekli su bez komplikacija. Antitrombotska profilaksa nastavljena je tijekom
ostatka trudnocde. Pacijentica je imala nekomplicirani vaginalni porodaj u tridesetdevetom tjednu gestacije. Smatra se
kako kirur§ko odstranjenje velikih adneksalnih masa za vrijeme trudnoc¢e smanjuje rizik nedijagnosticiranog maligniteta,
torzije, infekcije, rupture, krvarenja i opstrukcije porodaja. Uzevsi u obzir dokazanu duboku vensku trombozu, inicijalno
lije€enje je zapoceto supkutanom primjenom terapijskih doza niskomolekularnog heparina. Ostale potencijalne terapijske
mjere ukljuuju postavljanje filtera u donju Suplju venu, lije¢enje nefrakcioniranim heparinom te trombolizu/trombektomiju.
Nekoliko studija navodi slicne stope uspjesnosti vaginalnog porodaja izmedu pacijenata lije¢enih profilaktickim dozama
niskomolekularnog heparina i opée opstetricke populacije. U slu¢aju nase bolesnice odluéili smo nastaviti antitrombotsku
profilaksu do kraja trudnocée $to se pokazalo kao dobra odluka jer je bolesnica imala nekompliciran vaginalni porodaj u
tridesetdevetom tjednu gestacije. Nase iskustvo pokazuje dobar terapijski odgovor na lije¢enje duboke venske tromboze
niskomolekularnim heparinom za vrijeme trudnoce. Takoder, mozemo potvrditi da je razdoblje drugog trimestra trudnoce,
nakon zavr§ene organogeneze, idealno za kirurS§ko zbrinjavanje adneksalnih masa. Potrebno je viSe studija za dokaz
pravog znacenja primjene intraoperacijskog pozitivhog tlaka na kraju ekspirija kao metode prevencije pluéne embolije.

Kljucne rijeci: trudnoca, duboka venska tromboza, cista jajnika

Adresa za dopisivanje:  Prof. dr. sc. Slobodan Mihaljevié, dr. med.
Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje
Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb
10 000 Zagreb, Hrvatska
E-posta: smsmihaljevic@gmail.com

UVOD

Kirursko zbrinjavanje tumora na jajniku za vrijeme
trudnoce sli¢no je kirurskom zbrinjavanju tumora na
jajniku izvan trudnoce. Vecina takvih tumora je beni-
gna te je njihovo zbrinjavanje moguce odgoditi do za-
vr$etka trudnoce. Medutim, ako su tumori jajnika za
vrijeme trudnoce ve¢i od 6 cm u promjeru, preporuca
se kirursko zbrinjavanje tijekom trudnoce s obzirom
da veli¢ina tumorske mase moze utjecati na tijek trud-
noce i porod. Kirurske tehnike zbrinjavanja benignih
tumora jajnika za vrijeme trudnoce ukljucuju laparo-
tomiju i laparoskopiju.

PRIKAZ BOLESNICE

Tridesetcetverogodisnja prvorotka upucena je u Kliniku
za zenske bolesti i porode Klinickog bolnickog centra
Zagreb zbog konzilijarnog misljenja. Ultrazvuc¢ni nalaz,
kao i nalaz magnetne rezonancije (sl. 1) u devetom tjed-
nu gestacije, potvrdili su normalnu fetalnu anatomiju te
su ukazivali na veliku cistu dimenzija 29x14x4 cm, koja
je lokalizirana u podrucju zdjelice te ispunjava citav de-
sni hemiabdomen. Tumorska masa bila je izgleda ciste,
bez solidnih komponenata. U¢injen je i obojeni dopler
noznih vena kojim je dokazana tromboza desne femo-
ralne i desne vanjske ilija¢ne vene, kao i tromboza lijeve
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SL. 1. Slika magnetske rezonancije pokazuje trudni uterus i
veliku cistu u zdjelici

poplitealne, femoralne i vanjske ilija¢ne vene. Odmah
je zapoceto lije¢enje akutne duboke venske trombo-
ze sa supkutanim terapijskim dozama niskomoleku-
larnog heparina (Sanofi Winthrop Industrie, Maisons
Alfort, Francuska) od 1.5 mg/kg jednom/dan. U pet-
naestom tjednu gestacije ucinjen je kontrolni obojeni
dopler noznih vena koji je pokazao prohodnost dubo-
kih noznih vena bez znakova akutne venske tromboze,
te je u dogovoru s pacijenticom zapoceto planiranje
kirurskog lijecenja. Morfoloske karakteristike tumora
na jajniku nisu ukazivale na potencijalan malignitet
tumorske mase. Tumorski biljezi su takoder ukazivali
na benignu cistu jajnika (tablica 1). S obzirom na veli-
¢inu ciste donesena je odluka kako ¢e se cista kirurski
zbrinuti tehnikom laparotomije sa ¢ime se pacijentica
slozila. Kirurski zahvat proveden je u Sesnaestom tjed-
nu gestacije. Pacijentica je primila intravensku antias-
piracijsku profilaksu u dozi od 10 mg metoklopramida
(Alkaloid AD, Skopje, Makedonija) i 50 mg ranitidi-
na (Ratiopharm, Ulm, Njemacka). Brza indukcija u
op¢u endotrahealnu anesteziju ucinjena je tiopenta-
lom (Rotexmedica GmbH Arzneimittelwerk, Trittau,

Tablica 1.
Tumorski biljezi za malignitet

Tumorski biljezi Izmjerene vrijednosti | Normalne vrijednosti
Alfa fetoprotein 19,1 < 7,0 meg/L
CEA 0,6 < 3,8 meg/L
CA-125 28,4 < 35 kIU/L
CA15-3 14,7 < 25 KIU/L

Njemacka) u bolus dozi od 5 mg/kg i sukcinilkolinom
(Takeda GmbH, Konstanz, Njemacka) u bolus dozi od 1
mg/kg. Op¢a balansirana anestezija odrzavana je bolus
dozama od 100 mcg fentanila (Torrex Chiesi Pharma
GmbH, Be¢, Austrija) svakih 30 minuta i 10 mg rokuro-
nija (N.V. Organon, Oss, Nizozemska) svakih 45 minuta
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te inhalacijskim sevofluranom (Aesica Queenborough
Limited, Queenborough, Velika Britanija). Pacijentica
je mehanicki ventilirana modalitetom intermitentne
pozitivne tlacne ventilacije kontinuiranim pozitivnim
tlakom na kraju ekspirija od 10 cm H2O. Nazogastri¢-
na sonda postavljena je radi evakuacije potencijalnog
zraka u zelucu. Pacijentica je probudena iz opce ane-
stezije dvadeset minuta nakon zavr$etka kirurskog za-
hvata bez reverzije neuromuskularnog bloka. Aneste-
zija je protekla bez komplikacija i nezeljenih dogadaja.
Tijekom laparotomije resecirana je velika paraovarijska
cista dimenzija 37x32 cm te debljine stijenke od 0,2 do
0,3 cm. Cista je punktirana te je punktirani sadrzaj po-
slan na hitnu citolosku analizu kojom je ustanovljeno
kako se radi o seroznoj cisti. Sljede¢i kirurski postupak
sastojao se od aspiracije 10 L serozne tekudine iz ciste
nakon Cega je izvedena resekcija same ciste. Resecira-
ni materijal poslan je na patohistolosku analizu koja je
potvrdila benigni karakter ciste. Patohistologki je usta-
novljeno kako je stijenka ciste gradena od vezivnog tki-
va te je ustanovljeno kako je lumen ciste prekriven nor-
malnim slojem epitela. Kirurski postupak je protekao
bez komplikacija. Postoperacijsko razdoblje je takoder
proteklo bez nezeljenih dogadaja i komplikacija. Pro-
filaksa niskomolekularnim heparinom nastavljena je
nakon utvrdene rekanalizacije dubokih vena nogu u
petnaestom tjednu gestacije, kao i u perioperacijskom
razdoblju te takoder do kraja trudnoce. Pacijentica je
imala nekomplicirani vaginalni porodaj u tridesetde-
vetom tjednu gestacije. Rodila je zdravo musko novo-
rodence porodajne mase 3370 g, duzine 51 cm te Apgar
ocjenom 10/10.

RASPRAVA

Ucestalost ovarijskih tumora u trudnodi jest otprili-
ke 1 na 1000 trudnoca (1). Pitanje konzervativnog ili
kirurskog zbrinjavanja tumora adneksa je kontrover-
zno. Medutim, smatra se kako kirur$ko zbrinjavanje
takvih tumora smanjuje rizik od nedijagnosticiranog
maligniteta te komplikacija poput torzije, infekcije,
rupture, krvarenja i opstrukcije porodaja. Vec¢inu tu-
mora adneksa idealno je kirurski zbrinuti u drugom
trimestru nakon zavrSene organogeneze, na taj nacin
smanjujudi rizik spontanog pobacaja za 15-20 %. Po-
stoje dokazi kako se tehnike laparotomije i laparosko-
pije ne razlikuju u smislu rizika za plod (2). Medutim,
abdominalna insuflacija plina tijekom laparoskopije
moze imati neZeljene utjecaje na plod. Tehnike bez
plina su trenutno u fazi ispitivanja. U nasem slucaju
bilo je sigurnije izvesti laparotomiju uzevsi u obzir ve-
licinu tumorske mase. S obzirom na dokazanu duboku
vensku trombozu zapoceli smo lijecenje niskomole-
kularnim heparinom prije samog kirurskog zbrinja-
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vanja ciste na jajniku. Prema smjernicama Americkog
drustva za torakalnu medicinu (American College of
Chest Physicians) iz 2012, duboka venska tromboza za
vrijeme trudnoce moze se lije¢iti supkutanim nisko-
molekularnim heparinom, intravenskim nefrakcio-
niranim heparinom ili supkutanim nefrakcioniranim
heparinom (3). Supkutani niskomolekularni heparin
ima prednost nad nefrakcioniranim heparinom zbog
jednostavnije upotrebe i boljeg sigurnosnog profila.
Opisana je i upotreba filtera u donjoj $upljoj veni za
vrijeme trudnoce. Postoje okolnosti za vrijeme trud-
noce kada je antikoagulacijsko lije¢enje kontraindici-
rano ili se ne preporuca, kao na primjer u slucaju pluc-
ne embolije ili duboke venske tromboze neposredno
prije termina porodaja jer postoji veliki rizik od krva-
renja prigodom poroda. U takvim slucajevima, trom-
boembolijski rizik se moze kontrolirati postavljanjem
filtera u donju $uplju venu (4). Alternativno rjeSenje
je tromboliza/trombektomija. Teratogenost tromboli-
tickih lijekova do sada nije opisana no postoji veliki
rizik od krvarenja u slu¢aju njihove upotrebe, pa se
tromboliticka terapija preporuca isklju¢ivo u trudnica
sa zivotno ugrozavaju¢om plu¢nom embolijom (5). U
nasem slucaju, uzevsi u obzir dobar terapijski odgovor
na lijeCenje niskomolekularnim heparinom, nije bilo
potrebe za dodatnom terapijom duboke venske trom-
boze. Medutim, u literaturi nedostaju podatci o pro-
cjeni rizika intraoperacijske fatalne plu¢ne embolije u
pacijenata sa lije¢enom dubokom venskom trombo-
zom (6). Jedna studija je pokazala potencijalnu korist
upotrebe pozitivnog tlaka na kraju ekspirija kao nein-
vazivne metode za smanjenje rizika plu¢ne embolije
(7). U nagem slucaju bilo je razumno primijeniti 10
cm H2O pozitivnog tlaka na kraju ekspirija bez zabri-
nutosti oko potencijalne paradoksne arterijske embo-
lije. Medutim, vi$e novih studija je potrebno kako bi
se potvrdila stvarna korist upotrebe pozitivnog tlaka
na kraju ekspirija kao metode za prevenciju plu¢ne
embolije. Jedan od problema u opisanom slucaju bila
je 1 sigurnost upotrebe profilaktickih doza niskomo-
lekularnog heparina supkutano. Postoji nekoliko stu-
dija koje potvrduju sli¢ne stope uspjesnog vaginalnog
porodaja izmedu pacijentica lije¢enih profilaktickim
dozama niskomolekularnog heparina i opée popu-
lacije trudnica (8). Odluka o nastavku profilakse ni-
skomolekularnim heparinom tijekom ¢itave trudnoce
pokazala se ispravnom u ovom slucaju s obzirom da je
pacijentica imala nekomplicirani vaginalni porodaj u
tridesetdevetom tjednu gestacije. Opisani slu¢aj je po-
kazao kako je moguce, nakon provedenog uspjesnog
lijecenja duboke venske tromboze, u drugom trime-
stru sigurno izvesti laparotomiju i resekciju ciste na
jajniku. S obzirom na nedostatak podataka o riziku
intraoperacijske plu¢ne embolije u pacijenata s lijece-
nom dubokom venskom trombozom te s obzirom na
smjernice, u opisanom slu¢aju nije bilo indikacije za
postavljanje filtera u donju $uplju venu.

ZAKLJUCCI

Nase iskustvo iz opisanog slucaja pokazuje sigurnost i
ucinkovitost lijecenja duboke venske tromboze nisko-
molekularnim heparinom za vrijeme trudnoce. Uredan
kontrolni obojeni dopler noznih vena ve¢ u petnaestom
tjednu trudnode potencijalno ukazuje kako je proces
rekanalizacije vena, nakon dokazane tromboze i pro-
vedene terapije, mozda brzi nego $to se tradicionalno
smatra. Potrebno je vise studija kako bi se dokazala pra-
va korist upotrebe pozitivnog tlaka na kraju ekspirija
kao metode prevencije intraoperacijske pluéne emboli-
je. Takoder, cijeli slu¢aj pokazuje sigurnost i uspjesnost
kirurskog lije¢enja tumora jajnika za vrijeme trudnoce.
U vrijeme pisanja ovog prikaza slu¢aja pacijentica je
bez ikakvih komplikacija i nezeljenih dogadaja te vodi
zivot majke zdravog petomjesecnog djeteta.
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SUMMARY

OVARIAN CYSTECTOMY IN A SECOND TRIMESTER PREGNANT PATIENT WITH DEEP VENOUS
THROMBOSIS

K. REINER, A. VUZDAR TRAJKOVSKI, M. MAJIC, I. PARIPOVIC, L]. MIHALJEVIC and S. MIHALJEVIC

Zagreb University Hospital Center, Department of Gynecology and Obstetrics, Department of Anesthesiology
and Intensive Care, Zagreb, Croatia

This is a case report on a 34-year-old primigravida diagnosed with ovarian cyst and deep venous thrombosis in the 9t
gestational week. The patient was initially treated with therapeutic values of low molecular weight heparin. When follow up
ultrasonography scan in the 15" week of gestation showed deep vein patency of the leg veins, the patient was prepared for
surgery. Considering dimension of the tumor, it was safer to perform laparotomy. Anesthetic management, surgical procedure
and postoperative period were uneventful. Antithrombotic prophylaxis was continued throughout the rest of pregnancy.
The patient had an uneventful vaginal delivery at the 39" week of gestation. Surgical removal of large adnexal masses
during pregnancy is considered to reduce the risk of undiagnosed malignancy, torsion, infection, rupture, hemorrhage,
and obstruction of labor. Considering the proven deep venous thrombosis, treatment for deep venous thrombosis was
initiated with therapeutic values of subcutaneous low molecular weight heparin. Other potential therapeutic measures
include placement of inferior vena cava filters, treatment with unfractionated heparin, and thrombolysis/thrombectomy.
Several studies suggest similar vaginal delivery rates between the patients receiving prophylactic low molecular weight
heparin and the general obstetric population. We decided to continue with antithrombotic prophylaxis throughout the rest
of pregnancy, which also proved to be the right choice because the patient had uncomplicated vaginal delivery at 39th week
of gestation. Our experience gained from this case suggests good response to treatment of deep venous thrombosis with
low molecular weight heparin during pregnancy. We can also confirm that adnexal masses during pregnancy are ideally
managed in the second trimester after organogenesis has been completed. The true benefit of intraoperative positive end
expiratory pressure as a measure of prevention of pulmonary embolism is yet to be established.

Key words: pregnancy, deep venous thrombosis, ovarian cyst
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ELEKTRICNA IMPEDANCIJSKA TOMOGRAFIJA - OSVRT NA
TEHNOLOGIJU I KLINICKU PRIMJENU UZ PRIKAZ BOLESNIKA

ANDREJ SRIBAR, JASMINKA PERSEC, DANICA BOSNJAK, LJILJANA VUKOVIC,
NIKOLA BRADIC i VLASTA KLARIC

Sveuciliste u Zagrebu, Stomatoloski fakultet, Klinicka bolnica Dubrava, Klinika za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivnu medicinu, Zagreb, Hrvatska

Elektricna impedancijska tomografija (EIT) je neinvazivnha metoda pracenja koja se u prvom redu Kkoristi za procjenu
regionalne distribucije ventilacije u plu¢ima, ali je dokumentirana i druga uporaba (kao $to je procjena distribucije perfuzije).
Temelji se na fizikalnom principu razlike u impedancijama razli€itih tkiva ili razlika u prozra¢enosti plu¢nog tkiva. Tomogram
se zatim dinami€ki generira pomocu ra¢unalnog softvera i slikovno prikazuje. Klini€ki je prihvatljiva korelacija izmedu EIT i
kompjuterizirane tomografije (engl. computed tomography - CT) za procjenu reverzibilnog alveolarnog kolapsa, sto ¢ini EIT
vrijednim dijagnosti¢kim sredstvom za prilagodivanje postavki mehani¢ke ventilacije i regrutiranje alveola kod bolesnika s
akutnim respiratornim distres sindromom (engl. acute respiratory distress syndrome - ARDS).

Prikazujemo bolesnika primljenog u jedinicu intenzivhe medicine (JIM) zbog ARDS-a koji je izazvan intraoperacijskom
aspiracijom Zelu¢anog sadrzaja. Nakon zapocinjanja mehanicke ventilacije i bronhoskopske lavaze, uz pomoc¢ EIT
provedeno je odredivanje razine pozitivnog tlaka na kraju ekspirija (engl. positive end expiratory pressure — PEEP) potrebne
da se izbjegne alveolarna predistendiranost ili kolaps. PEEP vrijednost od 14 mbara utvrdena je kao najniza razina PEEP
iznad alveolarnog kolapsa. Plinske analize arterijske krvi nakon odredivanja navedene razine PEEP pokazale su zna¢ajno
poboljSanje u odnosu na pocetne vrijednosti, pa je pacijent sljede¢i dan ekstubiran, otpusten iz JIM-a nakon dva dana i iz
bolnice 4 dana kasnije bez ikakvih respiratornih komplikacija.

Kljucne rijeci: elektricna impedancijska tomografija, akutni respiratorni distres sindrom, kompjuterizirana tomografija,

mehanicka ventilacija, PEEP
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UvOD

Elektricna impedancijska tomografija (EIT) neinva-
zivna je metoda koja koristeci razlike u impedanci ra-
zlicitih tkiva ra¢unalnom analizom generira klini¢aru
razumljiv tomogram (na sli¢an nacin kojim kompju-
terizirana tomografija (engl. computed tomography -
CT) koristi razlike izmedu razli¢itih tkiva u apsorpciji
X zraka). Iako je u laboratorijskim uvjetima ucinjena
EIT vise razlic¢itih organskih sustava (kao npr. loko-
motornog sustava), u klinickoj primjeni (uz krevet bo-
lesnika) zazivjela je EIT torakalnih organa, ponajpri-
je pluca (1). Koriste¢i fizikalnu ¢injenicu da je dobro
ventilirano pluce znacajno vise impedance u odnosu
na slabo ventilirano (bilo to zbog atelektaza, infiltrata,
izljeva ili edema), omogucen je prikaz razlike u stupnju
prozracenosti razlicitih regija pluca. Prikazuju se samo
regije gdje postoji dinamicka promjena impedancije
(tj. regije pluca koje se ventiliraju), stoga se regije vi-

soke impedancije (tj. sadrzaja zraka), ali bez promjena
tijekom respiracijskog ciklusa (npr. pneumotoraks ili
bule) ne prikazuju. Koriste¢i podatke dobivene uz po-
mo¢ EIT olaksano je donosenje klinickih odluka - po-
desavanje postavki respiratora sa ciljem izbjegavanja
barotraume, volutraume i atelektotraume te provode-
nje manevara regrutiranja kolabiranih alveola i odluke
za neincizijsku drenazu (trahealnu ili bronhoskopom
vodenu aspiraciju) di$nih puteva ili torakalnu drena-
zu. EIT je potvrdena kao jednako pouzdana metoda
za procjenu ucinka regrutiranja kolabiranih alveola
kao i CT prsista (2). U odnosu na CT prednost EIT
je neizlaganje bolesnika ioniziraju¢em zracenju, izve-
divost u jedinici intenzivne medicine, te izbjegavanje
transporta bolesnika (pri kojemu tijekom transporta
obi¢no dolazi do prebacivanja bolesnika na transport-
ni respirator, kada dolazi do kratkotrajnog odvajanja
od respiratora ¢ime se riskira ponovni kolaps alveola
zbog izostanka pozitivnog tlaka u diSnim putevima).
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Zbog mogucnosti pracenja regionalnih promjena
u ventilaciji moguce je generirati regionalne tla¢no
volumne krivulje te izracunati popustljivost i otpore
odredenih regija pluca (3), $to u klinickim uvjetima ne
bi bilo moguce koristenjem drugih metoda.

Elektri¢na impedancijska tomografija usporedivana je
u klinickim i eksperimentalnim istrazivanjima s me-
todama CT, SPECT, PET, ispiranja inertnih plinova i
spirometrijom (1,4,5). Valjanost EIT u usporedbi s na-
vedenim metodama potvrdena je te pokazuje klinic¢ki
prihvatljivu korelaciju (6).

Jos jedno potencijalno dijagnosticko podrucje EIT je
regionalna procjena perfuzije torakalnih organa, te
omjera ventilacije i perfuzije (tj. objektivizacija udjela
mimotoka u pluénoj cirkulaciji) $to moze imati znace-
nje u dijagnostici plu¢ne embolije uz krevet bolesnika.
Da bi se izvela procjena distribucije perfuzije pomocu
EIT koriste se pojasni filteri prilagodeni drugim spektri-
ma impedance, te se koristi intravenski bolus 3 % NaCl,
koji zbog povecanog broja Na* i Cl iona i posljedi¢no
povecane provodljivosti perfundiranih regija funkcio-
nira kao svojevrsno kontrastno sredstvo, te se dinamic-
ki moze prikazati distribucija kontrasta tijekom vreme-
na prolaza kroz desno srce, plu¢ne hiluse, sama pluca te
lijevo srce. Da bi se potvrdila vrijednost EIT u procjeni
distribucije perfuzije u usporedbi s drugim metodama
(kao npr. pluénom angiografijom) potrebno je provesti
istrazivanja na ve¢em broju bolesnika, no u bolesnika
koji nisu pogodni za dijagnostiku drugim metodama
(kao npr. trudnice, bolesnici alergi¢ni na kontrastna
sredstva ili s bubreznim zatajenjem) mogla bi postati
dijagnosticka metoda izbora (7).

U Jedinici intenzivne medicine (JIM) Klinike za ane-
steziologiju, reanimatologiju i intenzivnu medicinu KB
Dubrava koristi se aparat Drager Pulmovista 500 (Dré-
ger, Liibeck, Njemacka) za pracenje regionalne distri-
bucije ventilacije u bolesnika s respiracijskom insufici-
jencijom ili koji su mehanicki ventilirani dulje od 24 h.

PRIKAZ BOLESNIKA

Prikazujemo slucaj bolesnika koji je primljen u Jedini-
cu intenzivne medicine (JIM) s akutnim respiratornim
distres sindromom (ARDS) nakon aspiracije zelu¢anog
sadrzaja tijekom transuretralne resekcije tumora mo-
kra¢nog mjehura u operacijskoj dvorani. Bolesnik je
u JIM primljen sediran, relaksiran i intubiran samosi-
re¢im (ambu) balonom. Plinska analiza arterijske krvi
(PAAK) uzorkovana neposredno nakon prijma iz arte-
rijske kanile postavljene u lijevu radijalnu arteriju po-
kazala je vrijednosti pH 7,29, paO, 5,97 kPa, pCO, 6,24
kPa, saO, 75 %. Na rendgenogramu je vidljivo difuzno
perihilarno zasjenjenje, vise prisutno lijevo (sl. 1). Na-
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kon toga zapoceta je mehanicka ventilacija u BIPAP
modalitet ventilacije uz PEEP 5 mbar, FiO, 0,6, Dp pri-
lagoden da se ostvari Vt 6-7 mL/kgTT. PAAK nakon za-
pocinjanja mehanicke ventilacije pokazala je pH 7,33,
paO, 10,7 kPa, paCO, 5,26 kPa, sa0, 95 %, paO,/FiO,
133,8 mm Hg. Napravljena je bronhoskopska toaleta i
lavaza di$nih puteva. Lokalni nalaz pokazao je izosta-
nak aspiriranog sadrzaja te prisustvo nesto sukrvica-
stog sekreta i sukrvicasta sluznica dusnika i oko karine.

09.03.2017

— Acc:U-ID1177741
14:41:32 Srs:1001
; Img-1001

l

Bolesniku je postavljen monitor Pulmovista 500 uz po-
stavljanje remena s elektrodama u razini 5 medurebre-
nog prostora. Prvi nalaz EIT pokazao je izostanak ven-
tilacije lijevog pluc¢a uz postojece postavke ventilacije
(sl. 2) te je doneSena odluka o promjeni razine PEEP.
Napravljen je stepenasti PEEP test (sl. 3 - prikazana je
razlika izmedu distribucije ventilacije na pocetku i na
kraju PEEP testa) gdje se PEEP povecavao u 3 mbar
inkrementima do 20 mbar, te je nakon toga smanjiva-
na razina PEEP. Tijekom cijelog postupka bolesniku je
invazivno mjeren arterijski tlak te je bolesnik bio he-
modinamski stabilan. Nakon smanjenja PEEP sa 14 na
11 mbar bio je vidljiv kolaps obostrano dorzalno ($to se
manifestiralo obostranim padom impedance/prodisa-
nosti na EIT). Nakon utvrdivanja Zeljenog PEEP od 14

SL 1. Rdg bolesnika neposredno nakon prijma u JIM

Slika udisaja K1

SL. 2. EIT prikaz regionalne distribucije ventilacije prije
PEEP testa
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SL. 3. Prikaz EIT tomograma prije (srednja slika, PEEP 5
mbara) i nakon PEEP testa (desna slika, PEEP 14 mbara).
Lijeva slika pokazuje razliku u distribuciji ventilacije izmedu
dviju navedenih slika

mbar napravljeno je kratkotrajno regrutiranje alveola
uz PEEP 20 te je bolesnik vracen na 14 mbar PEEP.
FiO, smanjen je na 0,4. Kontrola PAAK 30 minuta ka-
snije pokazala je pH 7,33, paO, 18,15 kPa, paCO, 4,97
kPa, sa0, 98,6%, paO,/FiO, 340,3 mm Hg. Kontrolni
rendgenogram pluca napravljen sljedece jutro poka-
zao je bolju prozra¢nost obostrano (sl. 4).

Acc:U-ID1178033
> Srs:1001

Img:1001

SL. 4. Kontrolni rdg napravljen jutro nakon PEEP testa

Bolesnik je sljedec¢i dan ekstubiran u ve¢ernjim satima,
dan nakon toga otpusten na odjel (gdje je ponovljena
PAAK bila uredna), a 4 dana kasnije otpusten je iz bol-
nice dobrog opceg stanja.

RASPRAVA

Odredivanje vrijednosti pozitivnog tlaka na kraju eks-
pirija (engl. positive end expiratory pressure, PEEP)
koje su sigurne za bolesnika izazov je u lije¢enju bo-
lesnika s akutnom ozljedom pluca (engl. acute lung
injury, ALI) ili ARDS. Cilj povisivanja PEEP je odrza-
vanje alveola otvorenim tijekom cijelog respiratornog
ciklusa, izbjegavanje atelektotraume te poboljsanje
oksigenacije bolesnika. Medutim, visoke vrijednosti

PEEP sa sobom nose i odredene rizike za bolesnika —
kompromitira se priljev krvi u lijevo srce ¢ime se moze
inducirati hemodinamska nestabilnost ($to je posebno
evidentno u bolesnika u septickom $oku) te se moze
izazvati baro- ili volutrauma pluca.

Najces$ce primjenjivana metoda odredivanja vrijedno-
sti PEEP sigurne za bolesnika u jedinicama intenzivne
medicine je odredivanje gornjih i donjih tocki infleksi-
je tla¢no-volumne krivulje. Dio krivulje izmedu gornje
(iznad koje je predistendiranost pluca) i donje tocke
(ispod koje dolazi do kolapsa alveola u ekspiriju) sma-
tra se optimalnim za ventilaciju bolesnika. Medutim,
navedena metoda u obzir uzima pluca kao cjelinu, a u
klinickim scenarijima kao §to su ARDS ili pneumoni-
ja promjene na plu¢ima, kao i fizikalne karakteristike
razli¢itih regija (otpor i popustljivost) su heterogene
(8). Kompjuterizirana tomografija pokazala se kao po-
uzdana metoda procjene distribucije ventilacije u ta-
kvih bolesnika (9), no zbog nedostataka koje sa sobom
nosi, teze je izvediva u najtezih bolesnika.

Ultrazvucna procjena pluca metoda je koja moze ade-
kvatno detektirati kolaps alveola kod smanjivanja vri-
jednosti PEEP, ali ne moze prikazati predistendiranost
tijekom povecavanja PEEP (10) te je ovisna o iskustvu
i vjestini ultrasonic¢ara. Medutim, kao metoda je ko-
risna jer moze diferencirati izmedu pneumotoraksa i
pleuralnog izljeva, moze se procijeniti koli¢ina i vrsta
pleuralnog izljeva (serom ili hematom u organizaciji)
te prikazati edematozno promijenjena pluc¢a. Vazno je
napomenuti da jedna metoda ne isklju¢uje drugu, a
kako su obje neinvazivne i ne koriste ionizirajuce zra-
¢enje preporuca se koristiti obje u JIM.

Nedostatak EIT je dinamicki prikaz jednog sloja de-
bljine 5-10 cm zbog cega je teze procijeniti razlike u
ventilaciji izmedu kranijalnih i kaudalnih dijelova plu-
¢a, no navedeni nedostatak mogucde je zaobici pomica-
njem remena, ali potrebno je napomenuti da prenizak
namjestaj remena moze zahvatiti i o8it, te na taj nacin
moze do¢i do nepreciznosti u izmjeri impedancije i
generiranju tomograma. Jo$ jedan nedostatak EIT je
ovisnost o dobrom kontaktu elektroda s kozom, $to
moze biti problem kod kirurskih bolesnika kojima je
napravljena torakotomija ili sternotomija, a kod kojih
postoji vedi afinitet za nastanak respiracijskih kompli-
kacija. Osim samog mjesta kontakta elektrode, vazna
je i adekvatna navlazenost koze na mjestu kontakta
(kao i kod svih elektroda na povrsini koze, kao npr.
EEG ili EKG).

Elektri¢na impedancijska tomografija u slucaju koji
smo opisali pokazala se kao sigurna i neinvazivna me-
toda procjene optimalnih vrijednosti PEEP te izbjega-
vanja predistendiranosti ventralnih dijelova pluca (Sto
je praceno tijekom svake faze podizanja vrijednosti
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PEEP). Postupak nam je bio dodatno olaksan ¢inje-
nicom da je bolesnik tijekom cijelog postupka bio he-
modinamski stabilan te je (zbog prije izvedenog uro-
loskog postupka) bila provedena obilna nadoknada
volumena. Zbog toga je podnio vrijednosti PEEP do
20 mbar bez pada tlaka ili drugih znakova hemodi-
namske nestabilnosti (varijacija pulsnog tlaka tijekom
cijelog postupka, ¢ak i na vrijednostima PEEP od 20
mbar bila je <15 %).

S obzirom na neinvazivnost, jednostavnost izvodenja i
mogucnost vizualizacije regionalnih promjena na plu-
¢ima EIT je metoda koja obecava te o¢ekujemo da ¢e
vremenom postati jedan od rutinskih modaliteta pra-
¢enja bolesnika u jedinicama intenzivne medicine.
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SUMMARY

ELECTRICAL IMPEDANCE TOMOGRAPHY - CASE REPORT WITH SHORT REVIEW OF
TECHNOLOGY AND CLINICAL APPLICATION SCENARIOS

A. SRIBAR, J. PERSEC, D. BOSNJAK, LJ. VUKOVIC, N. BRADIC and V. KLARIC

University of Zagreb, School of Dental Medicine, Dubrava University Hospital, Department of Anesthesiology,
Resuscitation and Intensive Medicine, Zagreb, Croatia

Electrical impedance tomography (EIT) is a noninvasive monitoring method which is primarily used to assess regional
distribution of ventilation in the lungs, but other uses (such as perfusion mapping) have been documented as well. It works
on the physical principle of varying impedance of various tissues or differences in aeration of lung tissue. Atomogram is then
dynamically generated by computer software to show regional distribution of ventilation. Clinically agreeable correlation
was found between EIT and computed tomography (CT) assessment of recruitable alveolar collapse, which makes EIT a
valuable bedside diagnostic tool to aid recruitment maneuvers in patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS).
We present a patient with ARDS induced by intraoperative aspiration of gastric contents, who was admitted to the intensive
care unit (ICU). After initiation of mechanical ventilation and bronchoscopy guided alveolar lavage, stepwise positive end
expiratory pressure (PEEP) trial was performed using EIT to detect alveolar overdistension or collapse. PEEP value of 14
mbar was established as the lowest level of PEEP above alveolar collapse. Arterial blood gas tests after the trial showed
marked improvement over baseline values, the patient was extubated on the next day, discharged from the ICU two days
later, and discharged from the hospital 4 days later without any respiratory complications.

Key words:  electrical impedance tomography, acute respiratory distress syndrome, computed tomography, mechanical
ventilation, positive end expiratory pressure
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Prikaz bolesnika

VISESTRUKE OPEKLINE DJEVOJCICE U DOBI OD 22 MJESECA -
PRIKAZ BOLESNICE

NEDZAD BASAGIC, BOBAN DANGUBIC, VLATKA SOTOSEK TOKMADZIC i ARIJAN VERBIC!

Klinicki bolnicki centar Rijeka, Klinika za anesteziologiju i intenzivno lijecenje i
'Klinika za pedijatriju, Rijeka, Hrvatska

Vise od 120.000 djece godiSnje dolazi u hithu pomo¢ zbog opeklina. Ve¢inom je rije¢ o manjim opeklinama koje ne
zahtijevaju bolni¢ko lijeCenje. Prikazali smo hitno zbrinjavanje i lije€enje djevojcice u dobi od 22 mjeseca s opeklinama
diSnog puta i viSestrukim opeklinama koze tijela. Djevoj€ica je dovezena kolima hithe pomoci u Klini¢ki bolnicki centar
Rijeka iz Pore€a, gdje je pozar u kamp kucici uzrokovao viSestruke opekline. U poc¢etnoj procjeni utvrdena je opeklina
diSnog puta, stridorozno i insuficijentno disanje te hemodinamska nestabilnost. Djevoj€ica je transportirana u operacijsku
dvoranu gdje je odmah zbrinut diSni put te osiguran intravaskularni pristup. Procijenjena je opecena povrsina tijela koja
je iznosila oko 35 % ukupne tjelesne povrsine. Zapoceta je nadoknada volumena te su opekline kirurski zbrinute. Daljnje
lijeCenje se nastavlja u Jedinici intenzivnog lije¢enja KBC Rijeka. Do jutarnjih sati se stanje djevojcice pogorSava pa ga
se pokusa korigirati u konzultaciji s pedijatrom-intenzivistom. U daljnjem tijeku lijeCenja zdravstveno stanje djevojcice se
poboljSava i postaje vrlo dobro, opekline su redovito previjane te se bolesnica premjesta na odjel kirurgije.

Kljucne rije¢i: akutno zbrinjavanje opeklina; opeklina diSnog puta; viSestruke opekline tijela u djec¢joj dobi
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UVOD

Vise od 120.000 djece godi$nje dolazi u hitnu pomo¢
zbog opeklina (1,2). Ve¢inom je rije¢ o manjim ozlje-
dama koje ne zahtijevaju bolnicko lijecenje (3). Znaca-
jan se broj takvih nesre¢a dogada u ku¢nim uvjetima
i mogu se prevenirati. Ishodi lije¢enja bolji su u cen-
trima za opekline, a bolje prezivljenje imaju oni kod
kojih su se rano otkrile i lije¢ile udruzene ozljede te
kod kojih je provedena adekvatna volumna nadokna-
da. Prema dostupnim podatcima, opekline kod mlade
djece najée$¢e su uzrokovane vruéom parom, a kod
starijih osoba nestru¢nim rukovanjem s vatrom (3-5).

Opekline se klasificiraju kao lake, umjerene i teske,
ovisno o povrsini tijela zahvac¢enoj opeklinom i stup-
nju opekline (teske opekline - opekline I1.° i II1.° vece
od 10 % povrsine tijela kod djece do 10 godina).

Smrtnost od opeklina povezana je s velicinom opece-
ne povrsine tijela. Opservacijska studija na 1.223 djece
s opeklinama pokazala je da su sva djeca s opeklinama
<30 % ukupne povrsine tijela prezivjela, dok je 6 %
djece s opecenom povrsinom =30 % umrlo (6). Smrt-
nost povecava prisutnost inhalacijske ozljede (7).

U Klinici za djecje bolesti Zagreb, u analizi $estogo-
didnjeg razdoblja (2003.-2008.) prosjecno je u Jedini-
ci intenzivnog lijecenja (JIL) zbrinjavana jedna teska
opeklina na mjesec (8).

U navedenom radu analizom podataka u promatra-
nom razdoblju viSe od 60 % opecene djece bilo je u
dobi do 5 godina Zzivota, opecena su najces¢e vrelom
teku¢inom u obiteljskom domu. Prema veli¢ini opece-
ne povrsine, vise od 60 % djece zadobilo je opekline na
10 %-30 % povrsine tijela, a cetvero ih je (5,6 %) imalo
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opekline na vise od 70 % tjelesne povrsine. Trajanje
lije¢enja u JIL-u iznosilo je 0,61 dan, a lije¢enje u bol-
nici 2,05 dana za svaki postotak opecene povrsine (8).

Lijecenje bolesnika s opeklinama zapoc¢inje prehospital-
no i nastavlja se u bolnici. Prehospitalno lije¢enje teme-
lii se na mjerama osnovnog odrzavanja zivota, oksige-
naciji te brzom transportu u bolnicu (9). U bolesnika
s opeklinama di$nog puta potrebno je razmotriti ranu
intubaciju. Daljnju progresiju opekline potrebno je spri-
jeciti skidanjem opecene odjece, polijevanjem opecene
povrs$ine hladnom vodom pri ¢emu treba voditi ra¢una
da ne dode do pothladivanja. Preporuceno je opekline
hladiti vodom u trajanju od 10 do 20 minuta odmah
nakon ozljede, jer to moze smanjiti progresiju ozlje-
de. Temperatura vode ne bi trebala biti ispod 8 °C (9).
Ako je prijevoz u bolnicu kratak (do sat vremena), nije
nuzno zapoceti odmah volumnu nadoknadu, ako nema
znakova $oka. Potrebno je dati adekvatnu analgeziju.

Pocetna procjena bolesnika s opeklinama u bolnici ista
je kao kod drugih ozljeda. U Europi je opce prihvacen
algoritam procjene ozlijedenih European Trauma Co-
urse (ETC). Primarna procjena temelji se na nizu: AB-
CDE (engl. Ariway, Breathing, Circulation, Disability,
Exposure). Njen cilj je otkriti i zbrinuti Zivotno ugro-
zavajuce bolesnike (10). Potrebno je prikupiti $to vise
anamnestic¢kih podataka §to moze ukazati na moguce
dodatne ozljede. Vitalne parametre treba monitorira-
ti imajuci na umu da mjerena saturacija kisika (SpO,)
pulsnim oksimetrom moze pokazati lazne vrijednosti
zbog otrovanja uglji¢cnim monoksidom.

Kod zahvacenosti di$nog puta opeklinom potrebno je
$to ranije uciniti endotrahealnu intubaciju zbog prije-
teeg razvoja edema, a moguce je olekivati poteskoce
prigodom njezinoga izvodenja (11). Potrebno je usta-
noviti to¢nu povrsinu tijela zahva¢enu opeklinom te
prema tome izracunati potreban volumen tekudine za

nadoknadu.

Postoje mnoge formule za izracun tekucine potrebne
za nadoknadu u prvih 24 sata kod opeklina. U pravilu
intravenska nadoknada tekucine je potrebna kod onih
opeklina koje zahvacaju povrsinu vec¢u od 15 % uku-
pne povrsine tijela. Kod odraslih najvise je u primjeni
Parklandska formula ili modificirana Parklandska for-
mula. Specifi¢nost te formule je $to u izracunu sadrzi
osim tekucine za nadoknadu i tekucinu za odrzavanje
bazalnih potreba.

Parklandska formula glasi: 4 mL x % opecene povrsine
x tjelesne mase u kg. Polovicu izra¢unatog volumena
potrebno je primijeniti u prvih 8 sati od ozljede (12).

Modificirana Parklandska formula uklju¢uje nado-
knadu koloida, npr. ablumina nakon prvih 24 sata.
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Od intravenskih tekucina daju se kristaloidne otopine,
kao npr. Ringer laktat.

Djeca imaju jedinstvene potrebe za teku¢inama nakon
opeklina vece povrsine tijela i te potrebe su razlicite
u odnosu na odrasle. Ta razlika proizilazi iz toga $to
imaju proporcionalno veéu tjelesnu povrsinu (Body
surfae area — BSA, TBSA - total body surface area) u
odnosu na tjelesnu tezinu, nego odrasli. Ta jedinstve-
na potreba svake dobne skupine djeteta povecava rizik
za smanjenu, odnosno pretjeranu resuscitaciju tekuci-
nom (under- ili over- resuscitation) (12).

Zbog specifi¢nosti dje¢je dobi formule su dvoznamen-
kaste. To znaci da se ra¢una posebno tekucina za na-
doknadu, a posebno tekuéina za odrzavanje bazalnih
potreba. Najcesce koristene formule za dje¢ju popula-
ciju su: Cincinnati i Galveston.

Cinncinnati formula je slicna Parklandskoj i glasi: 4
mL/kg/ % TBSA zahvacene opeklinom + 1500 mL/m?
TBSA za bazalne potrebe. Polovicu od ukupnog po-
trebno je primijeniti u prvih 8 sati, a ostatak narednih
16 sati. U posljednjih 8 sati na litru kristaloidne otopi-
ne dodaje se 12,5 g 25 % albumina (13).

Galvestone formula glasi: 5000 mL/m? BSA zahvacene
opeklinom + 2000 mL/m?* BSA za bazalne potrebe. Po
potrebi se treba nadoknadivati glukozu naro¢ito kod
manje djece (12).

Treba napomenuti da formule daju samo ,,procijenje-
nu“ koli¢inu tekuéine i koriste se kako bi se zapocelo
terapijom, a toc¢na koli¢ina se treba reevaluirati i ko-
rigirati, najces¢e prema satnoj diurezi, ali i drugim
vitalnim parametrima (sr¢ana frekvencija, kapilarno
punjenje, arterijski tlak, centralni venski tlak) (14). U
opecene djece tjelesne tezine <30 kg ciljna satna diu-
reza je ImL/kg/h.

Daljnje lijecenje se temelji na oksigenaciji, volumnoj
resuscitaciji, po potrebi strojnoj ventilaciji, lije¢enju
boli te kiruskom zbrinjavanju. Odgovor na volumnu
nadoknadu mora se pazljivo pratiti, a vrijednosti glu-
koze potrebno je odrzavati u normalnom rasponu.

Cilj ovog rada je prikazati akutno zbrinjavanje opekli-
ne disnog puta i viSestrukih opeklina tijela djevojcice
u dobi od dvadeset i dva mjeseca.

PRIKAZ BOLESNICE

Ranije zdrava djevojcica, rodena 12. svibnja 2015. do-
vezena je u Klini¢ki bolnicki centar (KBC) Rijeka ko-
lima hitne pomod¢i iz Poreca nakon zadobivenih ope-
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klina. Prije dolaska u ustanovu poznata je bila samo
dob djeteta, bez informacija o vrsti opekline, vremenu
nastanka i zahvacenosti tijela. Naknadno se utvrdilo
da je djevojcica stradala u pozaru u kamp kudici u
Porecu. Prigodom izbijanja pozara roditelji su dijete
izvukli iz kamp kucice te ju dovezli u hitnu ambulantu
u Porecu, odakle se transportira u KBC Rijeka.

Tijekom transporta djevojcica je spontano disala, kisik
(O,) je primjenjivan putem maske s protokom 10 litara
(L) u minuti, saturacija kisikom (Sp0,) bila je 98-100
%, disala je stridorozno, frekvencije oko 30/min, za-
marala se. U transportu je dobila 2,5 mg midazolama
(Dormicum, Roche Pharma AG, Grenzach-Wyhlen,
Njemacka) intramuskularno (im), 1 mg morfin hidro-
klorida (Morfinklorid, Alkaloid-int d.o.o., Ljubljana,
Slovenija) im te inhalacije 0,2 mL salbutamola (Ven-
tolin, Pliva Hrvatska d.o.o., Zagreb, Hrvatska). Ope-
kline koze su hladene vodom te je postavljen ,, Water
Jel“ (WATER-JEL Technologies LL C, Carlstadt, SAD).
Prehospitalno se nije uspio postaviti venski put ni in-
traosealni put. Djevojéica je monitorirana te pokrive-
na reflektiraju¢om folijom radi o¢uvanja topline.

Kod dolaska u Centar za hitnu medicinu (CZHM)
KBC Rijeka djevojcica je bila pri svijesti, na poziv je
plakala, disala je insuficijentno uz primjenu kisika na
masku te prisutnost inspiratornog stridora, bila je ta-
hipnoi¢na, tahikardna i nije bilo vidljivog vanjskog kr-
varenja. U sastavu tima u CZHM sudjelovali su: ane-
stezioloska sluzba, kiruska sluzba, lije¢nicka sluzba u
CZHM, medicinske sestre i tehnicari te instrumentari.
Obavijesten je i pripravni dje¢ji anesteziolog i osigura-
na je sva oprema potrebna za skrb djeteta, kao i doze
lijekova koje su izracunate prema océekivanoj tjelesnoj
masi djeteta te dobi - 12 kg.

Djevojcici je u¢injena primarna procjena u skladu s

European Trauma Course (ETC) protokolom:

A A - airway: djevojéici je stabilizirana vratna kra-
ljeznica; uocena je opeklina cijelog lica te utvr-
deno da je di$ni put prohodan, ali ugrozen zbog
stridoroznog disanja. Vidljiva je bila opeklina slu-
znice nosa, usta te vjeda

A B - breathing: djevojcica je disalo brzo i plitko, fre-
kvencijom vecom od 40 u minuti, SpO, 95 % na
kisiku protoka 10 L u minuti, prsni ko$ se odizao
simetri¢no, auskultatorno je bio ¢ujno hripanje
(wheezing), a perkutorno sonoran zvuk, bez kre-
pitacija i bez drugih vidljivih ozljeda

A C - circulation: djevojéica je bila tahikardna, fre-
kvencije srca 160 u minuti, palpabilnog perifernog
pulsa, ali slabo punjenog; vrijeme kapilarnog pu-
njenja je bilo duze od 2 sekunde, bez vidljivog kr-
varenja. Abdomen je bio mekan, a zdjelica bezbol-
na. Postavljen je monitoring. Nakon vi$estrukih
pokusaja nije se uspio postaviti intravenski put.

A D - disability: djevojcica je somnolentnog stanja
svijesti, prema ljestvici GCS (engl. Glasgow Coma
Scale) 13 (E-3, V-4, M-6). Zjenice su bile uske i
izokori¢ne, urednih reakcija na svjetlost. Djevoj-
¢ica je uredno micala svim ekstremitetima

A E - exposure: djevoj¢ici je pogledana cijela povrsi-
na tijela te su utvrdene opekline lica i di$nog puta,
desne podlaktice, desnog dijela trupa, desne noge
i oba stopala.

Zbog nemogucnosti postavljanja venskog puta i da-
vanja lijekova za intubaciju u brzom slijedu, bolesnica
je odmah transportirana u operacijsku dvoranu. Tije-
kom transporta je monitorirana, oksigenirana putem
maske s rezervoarom i utopljena. U dvorani je po
hitnom postupku anestezirana s volativnim anesteti-
kom sevofluranom (Sojourn, Piramal Healthcare UK
Limited, Northumberland, Ujedinjeno Kraljevstvo)
uz visoki protok i koncentraciju anestetika, a potom
je intubirana. Intubacija je bila otezana zbog edema na
ulazu u grkljan. Pod kontrolom ultrazvuka (Sonosite
M -Turbo, SonoSite, Inc. Bothell, SAD) postavljen je
sredi$nji venski kateter u desnu unutarnju jugularnu
venu te arterijska linija u desnu femoralnu arteriju.
Uzeti su i uzorci krvi za laboratorijske nalaze. Bole-
snici je postavljen urinski kateter i pratila se diureza.
U opcoj balansiranoj anesteziji ucinjena je kirurska
nekrektomija te previjanje sulfadiazin srebrom 1 %
(Dermazin krema, Lek Pharmaceuticals d.d., Ljublja-
na, Slovenija). Utvrdene su opekline drugog (II.) stup-
nja lica, dijela desne podlaktice, desnog dijela trupa,
dijela desne noge i oba stopala te opeklina tre¢eg (II1.)
stupnja tabana desnog stopala. Procijenjena opecena
povrsina tijela iznosila je oko 35 %. Procjena povrsi-
ne je izracunata prema prilozenom dijagramu (sl. 1 i
2). Prema Parkland formuli izacunat je potrebni vo-
lumen za nadoknadu te se zapocelo nadoknadom kri-
staloidnih otopina u operacijskoj dvorani. Izracunati
volumen iznosio je 1680 mL u 24 h. Za nadoknadu su
koristene fizioloske otopine te Ringer laktat.

Glavai
vrat 9%

Trup
Anteriorno 18%
Posteriorno 18%

Ruka 9%
(svaka)

Genitalije
i perineum 1% Noga 18%

(svaka)

Anteriorno Posteriorno

Relativni postotak pojedinih tjelesnih povrsina (%BSA) zahvacenih rastom

Dob

Dio tijela 0god. 1god. 5god. 10god. 15 god.
a = 1/2 glave 91/2 81/2 6172 51/2 412
b =1/2 od 1 bedra 23/4 31/4 4 41/4 412
¢ =1/2 od 1 potkoljenice 212 212 2314 3 31/4

SL. 1. Lund Browderov dijagram za procjenu opecene povrsine
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Glavai
vrat 9%

Trup
Anteriomo 18%
Posteriorno 18%

Ruka 9%
(svaka)

Genitalije
i perineum 1% Noga 18%

(svaka)

A B
Anteriorno Posteriorno
i p k pojedinih tj ih povrsina (%BSA) zahvacenih rastom
Dob
Dio tijela 0god. 1god. 5god. 10god. 15god.
a = 1/2 glave 912 812 612 512 4112
b =1/2 od 1 bedra 2314 31/4 4 41/4 4172
¢ = 1/2 od 1 potkoljenice 212 212 23/4 3 31/4

SL. 2. Slikovno prikazana opecena povrsina kod djevocice
prema Lund Browderovu dijagramu

Vrijednosti pocetnih laboratorijskih parametara pri-
kazani su u tablici 1. Nakon ucinjenog kirurskog za-
hvata bolesnica se premjesta u Jedinicu intenzivnog
lije¢enje (JIL) KBC Rijeka na daljnje lijecenje. U JIL-u
je bolesnica bila strojno ventilirana (Volume Control
- Control Mandatory Ventilation - VC - CMV modus
- Driagerwerk AG & Co., Liibeck, Germany) te moni-
torirana. U terapiju su uvedeni sljedeci lijekovi: 1 x 20
mg pantoprazola intravenski (iv) (Acipan, Lek Phar-
maceuticals d.d., Ljubljana, Slovenija), niskomoleku-
larni heparin u dozi od 20 mg enoksaparin supkutano
(SC) (Clexane, Sanofi-Aventis Zrt., Budimpesta, Ma-
darska) te antibiotik 1 x 500 mg ceftriakson IV (Cef-
triaxone Kabi, Labesfal - Laboratérios Almiro S.A,
Lagedo, Portugal).

Tijekom jutarnjih sati uocen je postepeni pad diureze
unato¢ volumnoj optimalizaciji te poteskoce u stroj-
noj ventilaciji. LijeCenje se nastavilo obilnijom teku-
¢inskom nadoknadom. U nalazima acidobaznog sta-
tusa (ABS) bila je prisutna teska respiracijska acidoza
koja se korigirala (tablica 2). Takoder, u nalazima su
uocene povisene vrijednosti kalija i glukoze u serumu
(tablica 1). Navedeni parametri su lije¢enjem korigi-
rani. Djevojc¢ica se nakon 24 sata dalje premjesta na
lije¢enje u JIL Klinike za pedijatriju. Dvadesetog dana
lije¢enja bolesnica je odvojena od strojne ventilacijske
potpore i ekstubirana. Djevojc¢ica je hemodinamski
stabilna, respiratorno suficijentna, urednih laborato-
rijskih nalaza, hrani se na usta, rane cijele sekundarno
uz redovito previjanje.

78

Tablica 1.
Vrijednosti laboratorijskih parametara bolesnice
Parametar Prvi Iaborat_orijski Laboratorijski nalazi
nalazi uJiL-u
Hemoglobin [g/L] 83 119
Hematokrit [L/L] 0,258 0,391
Leukociti [x109/L] 26.3 45,0
Trombociti [x109/L] 261 443
Glukoza [mmol/L] 10,3 19,1
Ureja [mmol/L], 8,7 9,6
Kreatinin [umol/L], 22 39
Natrij [mmol/L] 138 139
Kalij [mmol/L] 33 6,7
Tablica 2.

Vrijednosti acidobaznog statusa

Prui nalazi aci::l::iinog 'gTII;zaihA:os
Parametar acidobaznog statusa u Korekcil

statusa JiL-u ventilatora
pH 7,25 6,74 6,80
pCO,[kPa] 5,0 24,2 19,2
p0, [kPa] 27,4 13,3 16,6
Akt.HCO,-a[mmol/L] 16,1 24,0 22,1
tC0, [mmol/L], 17,2 29,5 26,5
SBE (pomak baze) [mmol/L] -10,3 -15,9 -15,9
S0, [%] 99,2 85,7 93,5

RASPRAVA I ZAKLJUCAK

Opekline u pedijatrijskoj dobi cest su uzrok pobola i
smrtnosti. Njihovo lijecenje zahtijeva multidisciplin-
ski pristup. Lijecenje zapocinje na terenu - mjestu ne-
srece, nastavlja se u bolnici, a prema potrebi u centru
za opekline (9).

Prigodom pocetne procjene opecenih bolesnika po-
trebna je brza identifikacija Zivotno ugrozavajucih sta-
nja, otkrivanje udruzenih ozljeda te procjena velic¢ine
opecene povrsine. Kod bolesnika kojima je di$ni put
zahvacen opeklinom, potrebno je di$ni put zbrinuti
ranom endotrahealnom intubacijom, $to je u ove dje-
vojcice vrlo brzo ucinjeno.

Akutno zbrinjavanje, kada je temeljeno na principu
ABCDE procjene (ETC) smanjuje mogucénost previda
drugih ozljeda te omogucuje da se na vrijeme rijese
kriticni momenti. Cesto je potrebno imati ,plan B*
i na vrijeme se prilagoditi datoj situaciji. Ovdje je to
primjer s nemoguéno$éu postavljanja venskog puta te
ugrozenim diSnim putom (10). U tom se slu¢aju uvo-
denje u anesteziju moze izvesti inhalacijskim aneste-
tikom. Moze se ocekivati i oteZana intubacija, $to je u
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ove bolesnice i bio slucaj zbog razvoja edema na ulazu
u grkljan (15).

Cesto je postavljanje venskog puta kod djece otezano,
narocito u hitnim situacijama. Ovdje smo pokazali da
je prioritet osiguranje diSnog puta, a pristup krvozilju
moguce je osigurati postavljanjem sredi$njeg venskog
katetera pod kontrolom ultrazvuka.

U tijeku boravka u JIL-u, u jutarnjim satima uoceno je
znacajno pogorsanje stanja bolesnice. Kriti¢ni trenutci
su volumna nadoknada i pracenje diureze, adekvatna
analgosedacija te strojna ventilacija.

Glede nadoknade tekucine valja napomenuti da se
moze koristiti modificirana Parklandska formula, ali
obavezno uz nadoknadu tekucine potrebne za bazalni
metabolizam, koja u toj formuli nije ura¢unata. Bilo
bi ispravnije koristiti formule to¢no prilagodene dobi
djeteta (12).

U tom kontekstu moZemo tumaciti da je intenzivno
lije¢enje pedijatrijske populacije izrazito specifi¢no i
zahtijeva adekvatne uvjete, opremu, educirano osoblje
i pracenje.

Zaklju¢no mozemo navesti da je pocetno lijecenje
opeklina u dje¢joj dobi kompleksno i veliki je izazov te
zahtijeva §to ranije ukljucenje pedijatra — intenzivista.
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SUMMARY
MULTIPLE BURNS IN A 22-MONTH-OLD CHILD: CASE REPORT
N. BASAGIC, B. DANGUBIC, V. SOTOSEK TOKMADZIC and A. VERBIC!

Rijeka University Hospital Centre, Department of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, and
'Department of Pediatrics, Rijeka, Croatia

Over 120,000 children present to emergency department due to burns annually. Many burn injuries are minor and do not
require hospital admission. We report a case of airway burns and major body burns in a 22-month-old girl. Emergency
medical service brought the girl to the Rijeka University Hospital Centre from Pore¢, where she had suffered burns from
the fire in a car. Initial assessment revealed upper airway burns that presented with stridor, breathing was insufficient, and
she was hemodynamically unstable. The patient was immediately transferred to the operating room where the airway was
secured and an intravascular route was obtained. Estimated burn size was approximately 35% of the total body surface
area; volume resuscitation was started and burns were surgically revised. After the operation, the patient was transferred
to the Hospital Intensive Care Unit. Until the morning, her condition worsened and in consultation with the pediatrician
correction of the disorders was done. During further clinical course, her health condition improved very well, the burns were
routinely revised, and she was transferred to surgical ward.

Key words: airway burns, major pediatric burns, initial management of burns
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Prikaz bolesnika

TENZIJSKI PNEUMOTORAKS KAO POSLJEDICA
POSTINTUBACIJSKE OZLJEDE DUSNIKA

ANDELA BABIC, TAJANA ZAH BOGOVIC!, ANTE ERCEG, MLADEN PERIC!
i SLOBODAN MIHALJEVIC!

Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje i
Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivno lijecenje, Zagreb, Hrvatska

Laceracija dusnika je rijetka, ali ozbiljna komplikacija koja se moze javiti nakon endotrahealne intubacije. Pojavljuje se s
incidencijom od 0,01 do 0,37 % ovisno o izvoru (1-4). Prikazujemo sluc¢aj 61-godiSnjeg bolesnika koji je primljen u jedinicu
intenzivnog lije€enja kirurSkih bolesnika u Kliniku za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije€enje Klinickog
bolni¢kog centra Zagreb nakon operacije karcinoma zavr$nog dijela debelog crijeva. Bolesnik se pola sata nakon dolaska
naglo klini¢ki pogorSava uz sinus tahikardiju, hipotenziju, hipoksiju te abdominalnu distenziju. Ultrazvukom prsnog kosa
dokaze se tenzijski pneumotoraks koji se inicijalno zbrinjava perkutanom dekompresijskom iglom. Na rendgenogramu
prsnog kosa pokaze se pneumotoraks obostrano. Kompijuteriziranom tomografijom prsnog kosa se dodatno pokaze
pneumomedijastinum i suspektna laceracija dusnika koja se na bronhoskopiji vidi kao blagi eritem sluznice. Pacijent je u
jedinici intenzivnog lije€enja proveo 4 dana, uz primjenu antibiotika Sirokog spektra i cijelo vrijeme boravka bio stabilan.

Klju¢ne rijeci: ozljeda dusnika, endotrahealna intubacija, tenzijski pneumotoraks

Adresa za dopisivanje: Dr. sc.Tajana Zah Bogovi¢, dr. med.

Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb

Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje

KiSpati¢eva 12

10 000 Zagreb, Hrvatska

Tel: +385 915390471

E-posta: tajanazah@gmail.com

UVOD

Ruptura dusnika je rijetka, ali za Zivot opasna kompli-
kacija koja se najc¢es¢e pojavljuje nakon tupe traume
vrata i prsnog kosa (5).

Laceracija dusnika nakon endotrahealne intubacije je
vrlo rijetka, s prijavljenom incidencijom od otprilike
0,01 do 0,37 % ovisno o promatranoj skupini bolesni-
ka, s viSom incidencijom medu intubiranim bolesnici-
ma s tubusima s dvostrukim lumenima (1-4). Vaznost
ovog problema proizlazi iz visoke opasnosti od smrt-
nosti. Vecina publikacija je o izoliranim slucajevima ili
malim serijama pacijenata. Obi¢no se pojavljuje kao
linearna lezija u membranskom zidu dusnika poste-
riorno, najcesée (60-80 %) u distalnoj tre¢ini dusnika,
a ¢eSca je kod Zena i pacijenata starijih od 50 godina
(6,7). Rizi¢ni ¢imbenici za postintubacijsku laceraci-
ju dusnika u literaturi jo$ uvijek nisu dovoljno dobro
definirani.

Glavni klinicki i radioloski znakovi trahealnih ozlje-
da su zatajenje di$nog sustava (dispneja, tahipneja,
tahikardija, poremecaj svijesti), potkozni emfizem,
pneumomedijastinum i jednostrani ili obostrani pne-
umotoraks. Nastup klini¢kih znakova varira ovisno o
mjestu i veli¢ini o$tec¢enja disnog puta te o modalitetu
i tlakovima ventilacije.

Laceracija gornjeg dijela diSnog puta moze dovesti
do smetnje ventilacije i ¢esto se prepoznaje tek nakon
ekstubacije, posebno ako ozljeda uzrokuje sporo pro-
pustanje zraka ili je maskirana endotrahealnom cijevi.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnik je bio 61-godi$nji muskarac predviden za
kolorektalnu operaciju zbog karcinoma zavr$nog di-
jela debelog crijeva u opcoj anesteziji. U anamnezi
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nije imao pridruzenih bolesti i laboratorijski nalazi i
klinicki testovi uc¢injeni preoperacijski bili su uredni.
Nakon indukcije u anesteziju s propofolom, sufenta-
nilom i vekuronijem ucini se orotrahelna intubacija iz
prvog pokusaja bez ikakvih poteskoca, s jednolumi-
nalnim tubusom unutranjeg promjera 9,0 mm. Vodili-
ca je uklonjena nakon prolaska kroz vokalne hrskavice.
Anestezija je odrzavana sevofluranom u smjesi kisik/
zrak. Nakon intubacije postavi se centralni venski ka-
teter, iz prvog pokusaja, bez komplikacija, u unutra-
nju jugularnu venu desno. Zbog veli¢ine tumorskog
procesa odustane se od resekcije crijeva i napravi se
samo kolostoma. Nakon zavrsetka kirurskog zahvata
pacijenta se premjesti intubiranog, strojno ventilira-
nog i analgosediranog u jedinicu intenzivnog lije¢enja
kirurskih bolesnika.

Pola sata nakon dolaska dolazi do naglog pogorsanja
stanja bolesnika. Nastupa sinus tahikardija (150/min),
hipotenzija (50/30 mm Hg), hipoksija (zasi¢enost ki-
sikom na pulsnom oksimetru 80 % uz 100 % kisik u
inspiracijskoj smjesi) te abdominalne distenzije. Aus-
kultacijski nalaz na plu¢ima ukazivao je na obostano
oslabljen $um disanja uz pojavu supkutanog emfizema
vrata i prednje stijenke prsnog kosa lijevo.

Ucini se orijentacijski UZV prsnog kosa, Sonosite
MicroMaxx system (Sonosite, Bothell, WA, USA) sa
13-6 MHz linearnom sondom kojim se dokaze pne-
umotoraks desno, odsustvo pomicanja pleure i ,,bar-
code® znak u M-modu. Zbog prisutne klinicke slike
tenzijskog pneumotoraksa desno ucini se perkutana
dekompresija prsnog kosa iglom od 14G. Na perkuta-
nu dekompresiju dolazi do stabilizacije bolesnikovog
stanja.

Potom se napravi rendgenogram prsnog kosa na ko-
jem se uocavaju obostrani pneumotoraksi (sl. 1), te se
postave torakalni drenovi obih prsista.

SL 1. Rengenogram prsnog kosa lezeci, na kojem se uocavaju
obostrani pneumotoraksi
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Dva sata kasnije pacijent je hemodinamski i respira-
cijski stabilan, pluca su na kontrolnoj rtg slici (s.2) u
potpunosti reekspandirana, pacijent je budan te ga od-
lu¢imo ekstubirati.

SL 2. Rendgenogram prsnog kosa lezeci na kojem se uocavaju
torakalni drenovi u oba prsista i potpuna reekspanzija pluca
obostrano.

U Klinickoj slici bolesnika i dalje nalazimo supkutani
emfizem vrata i prednje stijenke prsnog kosa lijevo.

Sljededi dan ucinjena je kompjuterizirana tomografi-
ja (CT) prsnog kosa, na kojoj se vidi pneumomedija-
stinum i suspektna laceracija dusnika lijevo na 2 cm
iznad karine (sL.3).

SL. 3. Kompjuterizirana tomografija (CT) toraksa na kojem
se vidi pneumomedijastinum

Bududi da je na CT-u uocdena suspektna laceracija dus-
nika, u istom se danu napravi i bronhoskopija u lokal-
noj anesteziji, no nije se moglo sa sigurnos¢u utvrditi
postoji li laceracija dusnika, ali na istom mjestu kao i
na CT-u nalazi se blagi eritem sluznice.

Zakljucak je bio da je nastala postintubacijska ozljeda
dusnika, koja je spontano zacijelila. Bolesnik je u je-
dinici intenzivnog lijecenja proveo 4 dana uz primje-
nu antibiotika $irokog spektra (Tazocin 3 x 4,5 g) radi
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sprjecavanja kasnih komplikacija ozljeda dusnika kao
$to su medijastinitis i sepsa. Cijelo vrijeme boravka bio
je stabilan. Potom se otpusta na odjel.

RASPRAVA

U literaturi se navode brojni ¢imbenici rizika za ozlje-
du dusnika nakon intubacije. Cimbenici rizika koji se
odnose na bolesnika, tj. koji uklju¢uju anatomiju dus-
nika i rigidnost zbog kojih je dusnik vulnerabilan su:
spol (¢esce je kod zena) (6), starija zivotna dob, nizi
stas (8), kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest i terapija
kortikosteroidima (9,10). Zanimljivo je da je na$ bole-
snik muskarac, $to je u skladu s nekim radovima gdje
je najvazniji rizi¢ni faktor dob iznad 50 godina (7,11-
13).

Cimbenici koji su povezani s anesteziologkim postup-
kom, tehnike intubacije i tubuse su takoder brojni. U
nekim slucajevima ozljeda dusnika moze nastati kao
posljedica otezane intubacije iz vise pokusaja. Drugi
bi razlozi bili neodgovarajuca veli¢ina tubusa, kori-
$tenje vodilice te ako se vodilica ne izvadi pravovre-
meno, odmah nakon prolaska glasnica. Ipak dva naj-
¢edca razloga su pretjerano napuhivanje baloncica i
naglo pomicanje tubusa (12). Nadalje, longitudinalna,
ostro ogranicena o$tecenja u posteriornom membra-
noznom dijelu du$nika mogu upudivati na rupturu na-
stalu pretjeranim napuhivanjem balon¢ica (8). Bududi
da su balonc¢i¢i propusni i Sire se za vrijeme anestezije
preporuca se monitorirati tlak u balonci¢u za vrijeme
trajanja zahvata. Normalna vrijednost tlaka je izme-
du 25-30 mm Hg. Pretpostavljamo da je ozljeda kod
prikazanog bolesnika nastala zbog vise ¢imbenika.
Bolesnik je muskarac, srednje osteomuskularne grade,
procjena anesteziologa u operacijskoj dvorani bila je
da se moze intubirati tubusom veli¢ine 9 mm unutar-
njeg promjera s obzirom na konstituciju. Budu¢i da ne
postoji formula kojom bismo izra¢unali veli¢inu tu-
busa kod odrasle osobe, odabir se temelji na iskustvu,
procjeni i Zelji anesteziologa. Ve¢inu odraslih muska-
raca intubiramo tubusom veli¢ine 8-9 mm unutarnjeg
promjera. S obzirom na nastalu ozljedu upitno je je li
tubus bio odgovarajuce veli¢ine za naseg bolesnika.
Nadalje, bolesnik je intubiran iz prvog pokusaja, ali ga
je intubirao specijalizant s nedovoljno iskustva, stoga
ne mozemo sa sigurno$cu redi je li vodilica pravovre-
meno izvadena i je li bilo nekih dodatnih manipulacija
sa samim tubusom. Nazalost u ovom slucaju nije nad-
ziran tlak u balon¢icu, pa premda je laceracija dusnika
nastala nisko na 2 cm iznad karine, ne znamo je lii to
moglo doprinijeti nastaloj ozljedi.

Ozljeda dusnika se klinicki moze prezentirati kao sup-
kutani emfizem, pneumotoraks, hemoptiza i respira-

cijsko zatajenje (7,10,14). Vec¢inom se javlja za vrijeme
operacije i u ranom postoperacijskom razdoblju (7),
§to je u skladu s nasim sluc¢ajem bolesnika koji se pre-
zentirao pola sata nakon dolaska u jedinicu intenziv-
nog lijecenja.

Kod sumnje na ozljedu dus$nika treba hitno uciniti
bronhoskopiju da bi se potvrdila dijagnoza i odredio
tip i veli¢ina laceracije (15,16). U nasem slucaju bron-
hoskopija nije u¢injena odmah nego tek sljede¢i dan,
nakon nalaza CT-a prsnog kosa, $to je razlog da tom
pretragom nije utvrdena to¢na dijagnoza laceracije
dusnika.

Odgovarajuce lijecenje postintubacijske ozljede dusni-
ka ovisi o veli¢ini i lokaciji, klini¢koj slici i stanju paci-
jenta. Dva su nacina lijecenja: kirurski i konzervativni
pristup.

Konzervativno lije¢enje se moze primijeniti kod nekih
bolesnika: kod laceracija manjih od 2 cm, kratkih lace-
racija koje se nalaze u gornjoj tre¢ini dusnika, osobito
ako obuhvacaju cijelu debljinu zida du$nika, kad nema
velikog gubitka zraka ili ako bolesnici di$u spontano
(15-17). Konzervativni pristup ukljucuje strojnu ven-
tilaciju nakon trahealne ili bilateralne endobronhalne
intubacije (balonci¢ se napuse distalno od ozljede),
drenazu prsnog kosa , kontinuirano ovlazivanje di$nih
puteva, primjenu antibiotika Sirokog spektra (kombi-
nacija betalaktama i aminoglikozida zbog toga sto su
medijastinitis i sepsa kasne posljedice) i fizikalnu tera-
piju (12). Nakon mjesec dana trebalo bi uciniti fiber-
bronhoskopiju da se iskljuci stenoza (12).

ZAKLJUCAK

Ovaj prikaz slucaja je prilog dosadasnjim rijetkim pri-
kazima bolesnika s ozljedom du$nika nakon intubaci-
je. Bududi da se radi o potencijalno za zivot ozbiljnoj
komplikaciji postupka koji anesteziolozi izvode sva-
kodnevno vidi se da su potrebna daljnja istrazivanja
i pracenje kao i konsenzus o odgovarajucoj terapiji
takvih bolesnika.
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SUMMARY

TENSION PNEUMOTHORAX AFTER TRACHEAL LACERATION DUE TO INTUBATION

A.BABIC, T. ZAH BOGOVIC}, A. ERCEG, M. PERIC! and S. MIHALJEVIC!

Zagreb University Hospital Center, Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Medicine and
"University of Zagreb, School of Medicine, Zagreb University Hospital Center, Department of Anesthesiology,
Resuscitation and Intensive Medicine, Zagreb, Croatia

Tracheal laceration is a rare but serious complication that can occur after endotracheal intubation. The incidence of tracheal
laceration ranges from 0.01% to 0.37%. We present a case of a 61-year-old patient admitted to the Intensive Care Unit
(ICU) of the Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care, Zagreb University Hospital Centre, after colon
cancer surgery. The patient showed acute clinical aggravation, presented by sinus tachycardia, hypotension, hypoxia
and abdominal distension half an hour upon arrival. Chest ultrasound showed tension pneumothorax initially treated by
percutaneous decompression with a needle. Chest x-ray revealed two-sided pneumothorax. Computerized tomography of
the thorax demonstrated pneumomediastinum and suspected laceration of the trachea that appeared on bronchoscopy
as mild erythema of the mucous membrane. The patient was in the ICU for four days, where he was administered broad

spectrum antibiotics and was stable throughout his stay.

Key words: case report, tracheal laceration, intubation, tension pneumothorax
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PRIJEOPERACIJSKA PREHRANA KIRURSKIH BOLESNIKA

ANITA MISIR, DANIELA BANDIC PAVLOVIC, DINKO TONKOVIC, MARTINA MIKLIC BUBLIC,
TAJANA ZAH BOGOVIC i SLOBODAN MIHALJEVIC

Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje,
Zagreb, Hrvatska

Preoperacijsko gladovanje, ,,nihil per os“ (ni§ta na usta) od ponoci na dan operacije je nepotrebno i moze dovesti do razli¢itih
komplikacija te se smatra opsoletnim. Smjernice preporucuju uzimanje tekucine do 2 sata prije uvoda u anesteziju bez
straha od aspiracije ili drugih nezeljenih uc¢inaka. Gladovanje zajedno s operacijom, koja je stres za organizam, dovodi do
kataboli¢kog stanja organizma, produzuje oporavak bolesnika te uzrokuje brojne druge postoperacijske komplikacije. Ciljevi
preoperacijske prehrane su izbjegavanje gladovanja kako bi se odrzao proteinski status, odrzavanje imunoloske, miSiéne
i endokrinoloske funkcije, te ubrzanje oporavka nakon operacije. Velik broj bolesnika je pri dolasku u bolnicu pothranjen.
Nadalje, pothranjenost je nezavisni rizik za poveéani mortalitet, morbiditet te duzZinu boravka u bolnici. Stoga preoperacijski
probir i procjena nutritivnog stanja te adekvatna preoperacijska prehrana trebaju postati obvezni kod kirurskih bolesnika.
Smijernice Europskog drustva za klinicku prehranu i metabolizam (ESPEN) nalazu primjenu preoperacijske prehrane kod
tesko pothranjenih bolesnika ¢ak i ako se operacija zbog toga mora odgoditi. Brojna istrazivanja su dokazala dobrobit
preoperacijske prehrane za bolesnikovo opc¢e stanje, smanjenje postoperacijskih komplikacija te sigurnu upotrebu bez
straha od aspiracije i drugih komplikacija. ESPEN smjernice preporucuju preoperacijsku primjenu ugljikohidratnih pripravaka
te daju prednost imunonutriciji nad obiénim enteralnim pripravcima. U zaklju¢ku mozemo rec¢i da bi preoperacijska prehrana
kirurskih bolesnika trebala postati standardni dio protokola kod pripreme bolesnika za operaciju.

Kljuéne rijeci: pothranjenost, preoperacijsko gladovanje, preoperacijska prehrana, imunonutricija, operacija

Adresa za dopisivanje:  Anita Misir, dr. med.
Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje
Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb
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E-posta: anita.misirt@gmail.com

UvOD nizma (3). Preoperacijsko gladovanje nije potrebno,
a moze biti i opasno, te se u danasnjim smjernicama
Dugo vremena se u kliniékoj praksi smatralo obve- gladovanje od ponoéi smatra opsoletnim_
znim za bolesnike, koji se pripremaju na kirurski
zahvat, gladovanje od pono¢i na dan operacije ,,nihil
per os®, kako bi se smanjio rizik od aspiracije i drugih
komplikacija. Nasuprot tome, danas je jasno da glado-
vanje kod bolesnika izaziva niz nepovoljnih u¢inaka,
od osjecaja anksioznosti, gladi, Zedi (1), te zajedno sa .
stresnim odgovorom koji je sama operacija pogorsa-

va katabolicko stanje, produzuje i otezava bolesnikov

oporavak te moze dovesti do niza postoperacijskih .
komplikacija (2). Gladovanje pojacava inzulinsku re- .
zistenciju uzrokovanu stresom same operacije, dovodi

do deplecije spremista glikogena te pojac¢anog isko-

Prema Smjernicama Europskog anestezioloskog drus-
tva (2011.) preporuceno vrijeme gladovanja prije uvo-
da u anesteziju jest kako slijedi (4):

2 sata prije uvoda u anesteziju moze se uzimati ¢i-
sta tekucina (voda, ¢aj i kava bez mlijeka, sok od
narance bez srzi)

4 sata prije uvoda u anesteziju maj¢ino mlijeko

6 sati prije uvoda u anesteziju mlijeko, druge doje-
nacke formule, lagani obrok.

riStavanja aminokiselina, glikogenolize, smanjenog
iskori$tavanja glukoze u stanicama, te posljedicno
tome hiperglikemije, gubitka zaliha masti i proteina,
a sve to dovodi do razvoja katabolickog stanja orga-

Europsko anesteziolosko drustvo navodi da se Smjer-
nice sa sigurno$¢u mogu primjenjivati u dijabeticara,
pretilih bolesnika, bolesnika s gastroezofagealnim re-
fluksom te trudnica (4).
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Posebno preporucuju uzimanje tekuéine per os do 2
sata prije uvoda u anesteziju.

Istrazivanja su pokazala da tekucina, ugljikohidratni
napitci uzeti per os 2 sata prije operacije ne povecavaju
zelucani volumen, Zelucani pH te da ne uzrokuju po-
vecani rizik aspiracije. Naprotiv, navodi se da stimuli-
raju Zelu¢ano praznjenje (3,5).

Danas se zna da je preoperacijska prehrana bolesnika
koji se podvrgavaju kirurSkom zahvatu pozeljna, da
dovodi do poboljsanja opéeg stanja bolesnika, sma-
njuje duzinu boravka u bolnicama, postoperacijske
komplikacije, infekcije, pa ¢ak i mortalitet i morbi-
ditet. U svjetlu toga postoje razne skupine priprava-
ka koji se daju preoperacijski i istrazivanja s ciljem
evaluacije njihovog djelovanja. Ciljevi preoperacijske
prehrane su izbjegavanje gladovanja kako bi se odrzao
proteinski status, imunoloska, misi¢na, endokrinolos-
ka funkcija te ubrzao oporavak nakon operacije (6).

Gladovanje prije operacije kirurskih bolesnika je po-
stala stvar proSlosti pa je preoperacijska prehrana vaz-
na sastavnica u sveukupnoj brizi za bolesnika. Velik
broj bolesnika pri dolasku u bolnicu je pothranjen,
¢ak 40 % bolesnika u kojih je planirana abdominalna
operacija su pothranjeni (7). Pothranjenost je per se
nezavisni rizik za povecani postoperacijski mortalitet,
morbiditet, povec¢ava duzinu boravka u bolnicama, te
postoperacijske komplikacije (8). Stoga su preopera-
cijski probir i procjena nutritivnog statusa te poslje-
di¢no adekvatna preoperacijska prehrana obvezna kod
kirurskih bolesnika. Prema Smjernicama Europskog
drustva za klinicku prehranu i metabolizam (ESPEN)
u bolnicama je glavni alat za nutritivni probir bolesni-
ka Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 (7) kojem se
jo$ moze pridodati Subjective Global Assessment. Pre-
ma NRS 2002 kod bolesnika s ukupnim rezultatom
vedim od 5, preoperacijska prehrana moze poboljsati
ishod (9). Cilj preoperacijske prehrane je pobolj$anje
pothranjenosti prije operacije.

Smjernice ESPEN nalazu primjenu preoperacijske
prehrane kod svih kirurskih bolesnika koji su tesko
pothranjeni, ¢ak i ako se operacija zbog toga mora
odgoditi. Kriteriji za teSku pothranjenost su: gubitak
tezine >10-15 % unutar 6 mjeseci, Body Mass Index
(BMI) <18,5 kg/m?, SGA stupanj C te albumini u se-
rumu <30 g/L (bez dokaza o jetrenom i bubreznom
oStecenju) (10).

Istrazivanja su pokazala da je upotreba ugljikohidrat-
nih pripravaka per os (uglavnom 12,5 % maltodekstri-
na) vecer prije operacije 800 mL te 400 mL 2-3 sata
(11) prije indukcije u anesteziju sigurna za primjenu,
ne utjece na Zeluc¢ano praznjenje, kiselost i ne poveca-
va rizik od aspiracije. Smatra se da prode kroz zeludac
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za 90 minuta (2). Osim toga primjena ugljikohidratnih
pripravaka smanjuje inzulinsku rezistenciju, boravak
u bolnici, pobolj$ava crijevnu funkciju, smanjuje gu-
bitak mase te smanjuje postoperacijsku muc¢ninu, po-
vracanje, Zed, glad (2,3).

U novije vrijeme je preoperacijska upotreba ,,imuno-
modulatornih pripravaka® tj. preoperacijska ,,imuno-
nutricija“ postala takoder dio protokola kod kirurskih
bolesnika. Braga i sur. su pokazali da preoperacijska
upotreba imunonutricijenata dovodi do znacajnog
smanjenja infektivnih i neinfektivnih komplikacija u
odnosu na upotrebu imunonutricijenata samo posto-
peracijski (12).

Imunonutricija predstavlja nutricijente koji pobolj-
$avaju imunolosku funkciju te mijenjanju upalni od-
govor, a uklju¢uju arginin, glutamin, ribonukleinsku
kiselinu (RNA), te omega 3 polinezasi¢ene dugolanca-
ne masne kiseline (PUFAs) te antioksidanse (vitamin
C, cink) (13,14). Prema ESPEN-ovim smjernicama za
intenzivnu, imunonutricija je glavni izbor u odnosu
na standardne enteralne formule (15). Arginin, esen-
cijalna aminokiselina koja poboljsava cijeljenje rane,
utje¢e na imunoloski sustav, poboljsava humoralnu i
stani¢nu imunost te povecava otpornost na infekcije
(16). Glavni produkt arginina je dusi¢ni oksid koji je
bitan za mikrocirkulaciju. Razina arginina je smanje-
na tijekom operacija i stresa, a razina dusi¢nog oksida
je povecana kod sepse te smanjena kod kirurske tra-
ume (17,18). Zbog toga se pretpostavlja da upotreba
arginina kod nekirurskih septi¢nih pacijenata moze
pogorsati upalni odgovor, a povecana razina dusi¢nog
oksida dovodi do vazodilatacije i hemodinamske ne-
stabilnosti (19,20). Polinezasi¢ene masne kiseline (ei-
kosapentaenska kiselina i dokozaheksanska kiselina)
u ribljem ulju imaju protuupalna svojstva (uzrokuju
promjene u membranskoj funkciji, mijenjaju signal-
ni put, suprimiraju inflamatorne faktore). Riblje ulje
smanjuje razinu arahidonske kiseline, a povecana
razina eikosapentaenske kiseline (EPA) natjece se s
arahidonskom kiselinom, sprjecava stvaranja eikoza-
noida te na taj nacin smanjuje upalni odgovor (21).
Glutamin je najzastupljenija aminokiselina u plazmi
i skeletnoj muskulaturi, vazan je u brojnim metabo-
lickim zbivanjima. Glutamin je najvazniji nutritivni
element intestinalnih stanica (enterocita i limfatickog
tkiva) te osigurava njihov integritet. U katabolizmu
potreba za glutaminom je povecana. Nadoknada glu-
tamina enteralnim i parenteralnim putem smanjuje
atrofiju crijevnih resica, pobolj$ava crijevnu apsorpci-
ju te smanjuje bakterijsku translokaciju (22).

Primjena imunonutricije smanjuje boravak u bolnici,
stecene infekcije te komplikacije povezane s ranama.
Preporuca se upotreba imunonutricijenata kod svih
visokorizi¢nih kirurskih bolesnika 5-7 dan preopera-
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cijski te nastaviti njihovu primjenu i postoperacijski
(23). Parenteralna preoperacijska prehrana provodi
se isklju¢ivo u tesko pothranjenih kirurskih bolesni-
ka 7-10 dana prije operacije, te je dokazano smanjenje
infektivnih te neinfektivnih komplikacija sa 42,9 % na
5,3 % (24,25). Parenteralna prehrana u nepothranje-
nih pacijenata se ne preporuca (24). Enteralna preope-
rativna prehrana takoder se preporuca kod visokori-
zi¢nih kirurskih bolesnika 10-14 dana prije operacije.
Enteralna prehrana ima prednost pred parenteralnom
te se preporuca njena primjena kad god je to potreb-
no. Primjena enteralne prehrane povezana je s manje
komplikacija, kra¢im boravkom u bolnici (26), te, naj-
vaznije, enteralna prehrana odrzava integritet crijevne
sluznice, sprjecava atrofiju crijevnih resica, omoguca-
va sekreciju IgA te adekvatnu imunost, $to smanjuje
bakterijsku translokaciju te broj infekcija (6,24,26).

Smatramo da je postulat ,nihil per os“ od ponodi na
dan operacije napusten i nije sastavni dio anestezio-
logkih smjernica. Gladovanje je nepotrebno i opasno
jer dovodi do poremecaja homeostaze i zajedno s ope-
racijom koja je stres per se dovodi organizam u stanje
katabolizma. Prema anesteziolo$kim smjernicama o
preoperacijskom gladovanju prije indukcije potice se
unos tekucine 2 sata prije zahvata, bez straha od aspira-
cije. Velik broj kirurskih pacijenata je pothranjen te je
prije kirur$kog zahvata potrebna procjena nutritivnog
stanja. Cilj preoperacijske prehrane je pobolj$anje op-
¢eg stanja bolesnika, odrzavanje misi¢ne, imunoloske,
endokrinoloske funkcije, te brzi oporavak nakon ope-
racija sa smanjenjem komplikacija. ESPEN u svojim
smjernicama preporuca upotrebu ugljikohidratnih pri-
pravaka preoperacijski, kao i prednost imunonutricije
nad obi¢nim enteralnim formulama. Preoperacijska
prehrana kirurskih bolesnika trebala bi postati standar-
dni dio protokola kod pripreme kirurskog bolesnika za
operaciju uklju¢uju¢i multidisciplinski pristup aneste-
ziologa, kirurga, nutricionista i sestara na odjelu.
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SUMMARY
PREOPERATIVE NUTRITION IN SURGICAL PATIENTS

A. MISIR, D. BANDIC PAVLOVIC, D. TONKOVIC, M. A. MIKLIC BUBLIC, T. ZAH BOGOVIC
and S. MIHALJEVIC

Zagreb University Hospital Center, University Department of Anesthesiology,
Resuscitation and Intensive Care, Zagreb, Croatia

Preoperative fasting, nihil per os after midnight on the day of surgery is considered unnecessary and obsolete. Guidelines
encourage taking clear fluid up to 2 hours before surgery, without fear of aspiration and other complications. Fasting
together with surgery, which represents stress for the body, leads to catabolic state, prolongs patient recovery, and causes
postoperative complications. The aim of preoperative nutrition and avoiding fasting is to maintain protein balance, muscle
and immune function, and to facilitate postoperative recovery. On admission to the hospital, most patients are malnourished,
including even 40% of patients undergoing gastrointestinal surgery. Preoperative malnutrition is an independent risk factor
for postoperative complications and prolonged length of stay in the hospital. Preoperative screening, assessment of
nutritional status, and appropriate preoperative nutrition are mandatory in surgical patients. According to the European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) guidelines, in severely malnourished surgical patients, preoperative
nutritional support should be used even if the operation must be delayed. Numerous studies have demonstrated favorable
impact of preoperative nutrition, posing no risk of aspiration and other complications. ESPEN guidelines recommend
preoperative use of carbohydrate and immunonutrients. Preoperative nutrition should become standard part of the care
protocol for surgical patients.

Key words: malnutrition, preoperative fasting, preoperative nutrition, immunonutrients, operation
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ETICKI ASPEKTI DONIRANJA ORGANA DOJENCADI S
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Sve su uspjesniji kirurski postupci transplantiranja organa, kao i skrbi primatelja i transplantacijske imunologije kada su
u pitanju dojencad i dijeca primatelji. Uspjeh transplantacijske medicine, opéenito, neovisno o dobi, ograni¢en je brojem
kvalitetnih doniranih organa. Dijete primalac ima ¢imbenik fizickog ograni¢enja odreden prikladnom veli¢inom organa.
S toga se vrlo rano jos 80-tih godina proslog stolje¢a pokrenulo razmatranje o djeci donorima s proSirenim kriterijima
smrti iz €ega bi slijedilo donorstvo organa dojenc¢adi s potvrdenom kongenitalnom abnormalnosti anencefalije. Mnoge su
eticke, zakonske i medicinske dvojbe u odluci i raspravi moze li se i kada pristupiti doniranju organa i tkiva od djeteta s

anencefalijom.

Kljucne rijeci: anencefalija, dojence, doniranje organa, eticki aspekti
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Mob: +385 99 694 32 85
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UvVOD

Sve su uspjesniji kirur$ki postupci transplantiranja
organa, kao i skrbi primatelja i transplantacijske imu-
nologije kada su u pitanju dojencad i djeca primatelji.
Uspjeh transplantacijske medicine, opéenito, neovisno
o dobi, ograni¢en je brojem kvalitetnih doniranih or-
gana. Dijete primalac ima ¢imbenik fizickog ogranice-
nja odreden prikladnom veli¢inom organa. S toga se
vrlo rano, jo$ 80-tih godina proslog stolje¢a pokrenulo
razmatranje o djeci donorima s prosirenim kriterijima
smrti iz ¢ega bi slijedilo donorstvo organa dojencadi s
potvrdenom kongenitalnom abnormalnosti anencefa-

lije (1).

KONGENITALNI POREMECA] ANENCEFALIJE

Anencefalija je kongenitalni poremecaj okarakterizi-
ran odsutno$cu veceg dijela mozga, lubanje i vlasista
s genezom u 10 tjedana trudnoce kao posljedica ne-
uspjelog embrionalnog razvoja ziv¢anog sustava kra-
nijalne lokacije. U kona¢nici se stvara fibrozna masa
neurona bez funkcionalnog mozdanog korteksa.

Cesta je povezanost s kraniofacijalnim anomalijama
(rascjep nepca, mikroftalmija). U 1-15 % zivorodene
dojencadi s anencefalijom pridruzene su i kongeni-
talne malformacije drugih organa (hipoplazija lijevog
srca, koarktacija aorte, plu¢na atrezija, septalni defekt
srca, potkovasti bubreg, malformacije urinarnih pu-
teva, hidronefroza, policisticni bubrezi, hiperplazija
gusterace, kostano-skeletni nedostatci, hiperplazija
nadbubrezne Zlijezde, nedostatak hipofize i drugi po-
remecaji). U neuroloskom smislu radi se o dojenca-
di bez funkcionalnog mozdanog korteksa te su ona
trajno bez svijesti, ¢esto odsutnog refleksa zjenice na
svjetlo, okulocefalickog odgovora i spontanih pokreta
o¢nih jabudica. Prisutni su spontani pokreti udova uz
naznacene mioklonuse, reakcija izbjegavanja, povlace-
nja, pla¢, refleks hranjenja (gutanje, sisanje), disanje,
kasljanje i Stucanje. Dijagnozu je moguce postaviti s
visokim stupnjem sigurnosti ve¢ “in utero”. Razina
a-fetoproteina u maj¢inom serumu je povisena u 90 %
slucajeva, a gotovo je uvijek prisutan porast a-fetopro-
teina u amnionskoj teku¢ini uz pozitivnu acetilkoline-
sterazu na elektroforezi. Ultrazvu¢nom rezonancom
prenatalno vidljiva je odsutnost gornjeg dijela kranija
iznad orbite. Cest je nalaz hidramniona. Nakon poro-
da izgled novorodenceta s anencefalijom je jedinstven
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i treba ispuniti 4 kriterija: odsutnost velikog dijela
kostanog dijela lubanje, odsutna koza glave koja se
proteze do ruba kosti zbog defekta kosti, vidljivo izlo-
zeno hemoragijsko-fibrozno tkivo zbog kostano-koz-
nog defekta i odsutnost prepoznatljivih mozdanih
hemisfera. Etiologija ovog poremecaja nije poznata.
Mogli bi se okriviti mnogi ¢imbenici (nedostatak fo-
lata, cinka, bakra, blizanacka trudnoéa, kromosomske
abnormalnosti i drugo), ali ni jedan se ne bi mogao
posebno izdvojiti. Oko 65 % fetusa s anencefalijom
umre “in utero”, 13-41 % ima pridruzene kongenitalne
malformacije, povezani su s prijevremenim porodom
i abrupcijom placente. Jednom kada se rodi dijete s
anencefalijom povecava se rizik na 2-5 % u kasnijim
trudnodama, iako je 95 % dojencadi s anencefalijom
rodeno u obiteljima bez povijesti malformacija neuro-
nalne cijevi (2).

PITANJE PODRZAVANJA MJERA
INTENZIVNOG LIJECENJA KOD DOJENCADI S
ANENCEFALIJOM

U navedenom poremecaju pojedini rudimentni dije-
lovi mozga mogu imati o¢uvanu funkciju, ali u pravilu
vecina takve djece umire od nekoliko dana do nekoliko
tjedana od rodenja. Ako se provode mjere agresivnog
odrzavanja zivota zabiljezeni su pojedinac¢ni slucajevi
zivota i do 12 mjeseci (3,4). Godine 1980. medicinski
centar Loma Linda u Kanadi bio je poznat po slucaju
anencefali¢nog dojenceta “dijete Gabrijel” kao donora
organa. U istom medicinskom centru 1989. god. pro-
vedena je studija na 12 anencefali¢cne dojencadi koja
su tijekom tjedan dana podrzavana mjerama intenziv-
nog lijecenja u svrhu postizanja uvjeta za dokazivanje
smrti mozga (5). Medutim, ni jedno dijete nije dose-
glo smrt u uvjetima mozdane smrti niti postalo donor
organa. Kanadsko pedijatrijsko drustvo je sluzbenom
izjavom 1990. kao i Americka pedijatrijska akademija
iznijelo jasan stav kako djeca s anencefalijom nisu pri-
mjereni donori organa (6,7). Ovakav stav proizisao je
iz zakonskog izreka, koji je i danas u ve¢ini europskih
i drugih zemalja izri¢it u medicinskim kriterijima za
potvrdu smrti mozga kao uvjetom za donora organa.
Iako zakon nedvojbeno navodi pod kojim uvjetima
djeca mogu biti donori organa, ipak svjesni velike
potrebe spasavanja Zivota djece s teskim bolestima, a
istovremeno potrebe roditelja koji dozivljavaju smrt
djeteta da smrt izdignu na jedno vise duhovno zna-
¢enje, poticu lije¢nike na razmisljanje o izmjenama
sadasnjih kriterija smrti u korist specifi¢nih slucajeva
beznadne terapije. Slucaj anencefali¢cnog dojenceta
nece u vedini slucajeva zadovoljiti standardne uvjete
mozdane smrti, jer prisutna funkcija mozdanog debla
odrzava rad srca i disanje. A kako je produzeno vrije-
me ishoda neminovnog terminalnog dogadaja u ko-
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jem prije dokaza smrti mozga nastupa multiorgansko
pogorsanje, tesko je bez izmjena medicinskih kriterija
smrti posti¢i doniranje organa kod anencefali¢ne do-
jencadi (5,8).

STAVOVI AMERICKOG UDRUZENJA
LIJECNIKA I ENGLESKOG POVJERENSTVA
ZA ETICNOST U DONIRANJU O
DONIRANJU ORGANA KOD DOJENCETA S
ANENCEFALIJOM

Ameri¢ko udruzenje lije¢nika (American Medical
Association, AMA) 1994. godine podrzalo je zakonske
izmjene kojima bi se omogucilo donorstvo anencefa-
licne dojencadi prije smrti, ako su zadovoljeni eticki i
zakonski normativi (9,10). U tom smislu treba uklju-
Citi razmatranje: Zelja i pristanak oba roditelja, rizik
gubitka povjerenja javnosti u program donorstva i
vrijednosti ljudskog Zzivota, $tetna zbivanja kojem se
izlaze obitelj i medicinsko osoblje uklju¢eno u po-
stupak. Englesko povjerenstvo za eti¢nost u donira-
nju (The UK Donation Ethics Committee, UKDEC) u
velja¢i 2016. god. objavilo je protokol kirurskih po-
stupaka koji prethode odluci donorstva dojenceta s
anencefalijom. U pravilu $iroko dostupna dijagnostika
omogucuje vrlo rano tijekom trudnode intrauterino
otkrivanje abnormalnosti razvoja ploda. Tako se majci
daje moguc¢nost samostalne odluke prekida trudnoce
uz medicinsku indikaciju. Ako odlukom majke/rodi-
telja ili zbog neprepoznate intrauterine anomalije plo-
da ipak dode do dovrsenja trudnoée porodom, prema
odluci UKDEC nema agresivnog podrzavanja Zivota
takve dojencadi, a ako smrt dojenceta s anencefalijom
nastupi pod uvjetima mozdane smrti, moguce je po-
krenuti postupak doniranja organa nakon privole ro-
ditelja. Medutim, dijete s navedenom anomalijom mo-
guce je uz podrsku disanja i sr¢ane akcije u jedinicama
intenzivne medicine odrzavati na Zivotu mjesecima.
Ovakvo zbivanje ne samo da roditelje drzi u neizvje-
snosti i boli, jer su suoceni s neizbjeznom c¢injenicom
smrtnog ishoda djeteta, ve¢ postavlja eticka pitanja
medicinske ispravnosti lije¢enja neizlije¢ivog (11).

ZAKONSKA REGULATIVA U HRVATSKO]

U ovom trenutku zakonska regulativa u Hrvatskoj i
u vedini zemalja ¢lanica Eurotransplanta je takva da
dopusta doniranje organa od novorodenceta pa tako
i onog s anencefalijom samo pod uvjetom potvrdene
smrti mozga propisanim protokolom namijenjenim u
tu svrhu (¢l. 101/st. 3 Zakona o zdravstvenoj zastiti,
NN br. 1/97) (12). U Hrvatskoj zakon o uzimanju i
presadivanju dijelova ljudskog tijela u svrhu lije¢enja
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dozvoljava djecu-donore s kucaju¢im srcem u dobi
starijoj od 3 mjeseca. Medutim, 2014. i 2016. god. re-
alizirani su donori novorodencadi “kucajuceg srca’
mladih od mjesec dana (dokumentacija u Ministar-
stvu zdravstva). U tom slucaju ako su uz obvezni uvjet
dokazane smrti mozga i potpisanog pristanka oba ro-
ditelja zadovoljeni i dodatni uvjeti Ministarstvo zdrav-
stva moze u posebnim potrebama odobriti postupak
donorstva djece mlade od 3 mjeseca.

U literaturi hrvatskih autora nismo naisli na istraziva-
nje koje bi ukljucilo istodobno razmatranje ekonom-
ske, medicinske, moralne i eticke opravdanosti za po-
trebu izmjene dosadasnjeg zakona o izuzimanju smrti
mozga u protokolu doniranja organa novorodencadi
koja se radaju s anencefalijom.

ISTRAZIVANJE U VELIKOJ BRITANIJI

Jedino istrazivanje koje je do sada provedeno medu
stru¢njacima, ginekolozima, neonatolozima, klinicari-
ma za fetalne bolesti, anesteziolozima, medicinskim se-
strama i reproduktivnim specijalistima vezano za eticke
aspekte donacije organa kod anencefalicne novoroden-
¢adi je provedeno 2016. godine u Velikoj Britaniji. Od
svih anketiranih ispitanika 73 % smatra prihvatljivom
donaciju organa od anencefali¢ne novorodencadi. Nat-
polovi¢an broj, 63 % naspram 16 % svih ispitanika sma-
tra prihvatljivim da se kod ove novorodencadi provodi
mehanicka ventilacija sa svthom ocuvanja organa za
potrebe donacije. Javno mnijenje takoder je dalo po-
dr$ku donaciji organa anencefalicne novorodencadi.
Prema misljenju 59 % anketiranih gradana donacija
organa od anencefali¢ne novorodencadi nece narusiti
op¢i drustveni interes. U tom smislu postoji stav da kod
novorodencadi s ovom teskom kongenitalnom anoma-
lijom treba provesti mehanic¢ku ventilaciju pluca, a da
informacije o donaciji organa kao dijelu palijativnog li-
jeCenja treba dati majkama koje nose ove fetuse ve¢ kao
dio prenatalnog savjetovanja (13).

U tom smislu osnovana je Radna skupina za eticka pi-
tanja donacije organa od anencefalne djece u Velikoj
Britaniji (14). Njezin cilj bio je definirati bitne aspekte
ove donacije poput: definicije anencefalije, definicije
smrti, donacije nakon smrti mozdanog debla i defini-
ciju donacije nakon cirkulacijske smrti kod ove novo-
rodencadi. Zakljucak je ove radne skupine kako posto-
ji potreba hitnog formiranja Britanskog povjerenstva
za eticka pitanja vezana za donaciju organa. Donacija
se smatra prihvatljivom nakon $to je dokazana smrt
prema neuroloskim, respiracijskim ili cirkulacijskim
kriterijima. Ovo povjerenstvo treba donijeti smjernice
koje ¢e definirati postupke u nekim od vaznih pitanja

poput:

o Savjetovanje zena koje nose anencefalne fetuse

o DPostupci u situacijama kada nema prihvatljivog
primatelja organa

o Savjetovanje roditelja i postupci kod cirkulacij-
skog zastoja

o Organi trenutno odlaze ¢es¢e odraslima nego djeci

o Rizik smrti anencefalnog ploda tijekom prirod-
nog poroda, te odabir izmedu prirodnog poroda
ili carskog reza

o Ako se donacija realizira, moguc je pozitivniji is-
hod u teskoj situaciji za donorsku obitelj

o Ako se donacija ne moze realizirati, s obitelji je
moguce razgovarati o donaciji organa u znanstve-
ne svrhe (14).

S obzirom na tezinu svih odluka vezanih za ovakvu do-
naciju, ova savjetovanja mogu duZe trajati. Potrebno je
poduzeti sve kako bi se pruzila podrska obitelji u ovoj
situaciji. Ovo povjerenstvo dozvoljava da roditelji imaju
pravo prema svojim vjerovanjima odrediti hoce li no-
vorodence biti intubirano i ventilirano, ako to ne skodi
interesu djeteta (14). Odbor smatra da ne postoji za-
konska ni javna obveza nastavka ventilacije, ako to nije
u najboljem interesu novorodenceta (14). Tako su do-
nesene okvirne upute kada nezapocinjanje i prekidanje
mehanicke ventilacije mogu biti eticki prihvatljive (15).

ZAKLJUCAK

Neminovno je razvojem medicinske dijagnostike u
zadnjem desetlje¢u sve manji broj novorodencadi s
anencefalijom, te se postavlja pitanje kolika je korist
od izmjene zakona u smjeru proSirenih kriterija smrti
mozga, odnosno hoce li se ovim putem znacajno po-
vecati broj doniranih organa za dojencad?

Postavlja se pitanje jesu li zaista potrebe za doniranjem
organa toliko velike da je potrebno unijeti u zakon
prosirene kriterije za potvrdu smrti? Dugoroc¢no ka-
kve posljedice na psihu roditelja i medicinskog oso-
blja donosi is¢ekivanje smrti djeteta s kongenitalnom
anencefalijom u slu¢aju odluke pokretanja invazivnog
intenzivnog lijeCenja u svrhu doniranja organa? S ob-
zirom na razvoj moderne medicinske dijagnostike
koja osigurava roditeljima pravovremeno otkrivanje
kongenitalnih anomalija uz mogu¢nost prekida trud-
noce je li broj djece koja se rada s anecefalijom i dalje
znacajan? Moze li taj broj utjecati na porast broja do-
niranih organa kod djece i dojencadi?

Ovaj problem mozda moze najbolje rijesiti osnivanje
radne skupine za problem doniranja organa od anen-
cefali¢ne novorodencadi i za palijativne postupke kod
novorodencadi s ovom te$kom kongenitalnom ano-
malijom.
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SUMMARY

ETHICAL ASPECTS OF ANENCEPHALIC INFANTS AS ORGAN DONORS

0.K. TOT and S. KVOLIK

Josip Juraj Strossmayer University of Osijek, School of Medicine and Osijek University Hospital Centre,
Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Medicine, Osijek, Croatia

Organ transplantation and other related procedures in newborns and children are becoming ever more advanced and
successful. Generally, success of transplantation medicine is limited by the availability of donated organs, irrespective
of age. Appropriately sized donated organs pose physical limitation for children recipients. Therefore, since the early
1980s, consideration has been given to infant donors with modified death criteria that would result in organ donation
from newborns with confirmed congenital anencephaly. Numerous ethical, regulatory and medical ambiguities surround
discussion and decision making process if and when it is possible to donate organs of anencephalic infants.

Key words: anencephalic infants, organ donors, ethical aspects
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