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Poštovane kolegice i kolege!
Dragi suradnici, izlagači ili jednostavnije…prijatelji!

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

Simpozij je višestruko značajan u povijesti hrvatske anesteziologije. Zato je Uprava Hrvatskog društva za ane-
steziologiju i intenzivno liječenje (HDAIL) odlučila tiskati ovaj tematski broj. U njemu se susreću dvije značaj-
ne sastavnice hrvatskog zdravstvenog sustava: Akademija medicinskih znanosti Hrvatske i Hrvatski liječnički 
Zbor (ZLH). Naime, HDAIL je stručno društvo ZLH. Taj susret, na stranicama ovog časopisa, događa se na ovaj 
način po prvi puta u povijesti hrvatske anesteziologije. Također hrvatska anesteziologija po prvi puta ima te-
matski broj u indeksiranom časopisu. Zato je razumljivo da ovaj tekst nastaje u okruženju radosti i uzbuđenja.

Sam Simpozij je također povijesno važan. Po prvi puta odvojeno je posebno vrijeme koje su ispunili studenti 
Medicinskog fakulteta Sveučilišta 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 poželjeli u Republici Hrvatskoj. Prije 
desetak godina stanje je bilo znatno drugačije. Kolege studenti spoznali su ono što je prepoznatljivo i u drugim 
europskim sredinama i u cijelom svijetu: anesteziologija privlači mlade ljude. To je prepoznao i Medicinski fa-
kultet Sveučilišta u Zagrebu. Radu Simpozija je nazočio posebni izaslanik Dekana, prodekan za međunarodnu 
suradnju, prof. dr. sc. Davor Ježek.

U radu Simpozija sudjelovala je Sekcija specijalizanata, koja okuplja anesteziološki podmladak. Njihov rad, uz 
mentorstvo starijih kolega, pridonio je raznovrsnosti koja je obilježilja ovaj sastanak. Također je otvoren pro-
stor za izravno izmjenu misli specijalizanata iz raznih sredina, što bi moglo pripomoći 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 liječničke komore. Izradom smjernica HDAIL se dodatno pribli-
žio Europskom društvu za anesteziologiju (European Society of Anesthesiology, ESA) i Helsinškoj deklaraciji o 
sigurnosti bolesnika koja obvezuje sve članice ESA.

Rad Simpozija tako je uključio, osim Akademije medicinskih znanosti Hrvatske i Hrvatskog liječničkog zbora, 
još dvije važne sastavnice medicinskog života u Hrvatskoj: Medicinski fakultet Sveučilišta u Zagrebu i Hrvat-
sku liječničku komoru. 

Rad Simpozija uključio je i promjenu strukture samoga HDAIL-a. Prepoznata je, naime, na različitim razina-
ma, rascjepkanost struke. Tome svjedoči sedam različitih stručnih društava, koja djeluju u okviru Hrvatskog 
liječničkog zbora, a bave se područjem anesteziologije, reanimatologije, intenzivne medicine i liječenjem boli. 
Okupljanje jednog stručnog društva koje bi imalo sve navedene sastavnice čini se logičnim rješenjem koje 
može unaprijediti struku u Republici Hrvatskoj. Nakon prethodnog promišljanja i dogovora tijekom Simpo-
zija imenovane su radne skupine HDAIL-a: Radna skupina za strateška promišljanja u anesteziologiji i Radna 
skupina za izradu i vrednovanje smjernica. Namjeru stvaranja jakog i utjecajnog stručnog društva potvrđuje 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 
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trajnu izobrazbu liječnika u anesteziologiji i intenzivnom liječenju. Sekcija za pedijatrijsku anesteziologiju je 
postojala, pa se ugasila. Novi, drugi život dobila je 2015. godine. Očekivati je da će Hrvatsko društvo za aneste-
ziologiju i intenzivnu medicinu u novim sekcijama naći novu snagu. To bi trebalo biti na korist cijele struke u 
Republici Hrvatskoj. Jako, utjecajno stručno društvo rado bi vidjeli i izlagači i sponzori. Jedan veliki sastanak 
lakše je pratiti nego više malih. 

Simpozij je sadržavao izlaganja iz raznih područja anesteziologije i iz raznih sredina. Tekstovi su u 
ovom broju indeksiranoga časopisa. Tako je hrvatska anesteziologija zaodjenuta u najljepše ruho na 
sceni hrvatske medicine. Taj trenutak htjeli smo zabilježiti tiskanjem ovoga tematskog broja: Aneste-
ziologija u Hrvatskoj 2017.godine. Povijest, učiteljica života, vrednovat će sve naše napore i postig-
nuća. 

 Gosti-urednici:
Doc. dr. sc. ANTE SEKULIĆ, dr. med.

 Predsjednik HDAIL-a 

Dr. sc. MARTINA MIKLIĆ BUBLIĆ, dr. med.
Specijalizant anesteziologije, reanimatologije

i intenzivne medicine
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UVOD

Najvažnija odluka u karijeri doktora medicine nakon 
završetka fakulteta svakako je izbor specijalizacije. Nju 
uvjetuje niz čimbenika kao što su intelektualni izazovi, 
mogućnost profesionalnog napretka, organizacija rad-
nog vremena, visina plaće, ali u prvom redu osobnost 
liječnika koji donosi takvu odluku (1) . Važan utjecaj 
ima i slika o pojedinoj specijalizaciji koju student ste-
kne tijekom nastave na fakultetu. Pojedine specijali-
zacije svake godine privlače veliki broj doktora medi-
cine. U europskim zemljama, pa tako i u Hrvatskoj, 
raste interes za specijalizacije s mogućnošću kontrole 
životnog stila. U ovu skupinu ubrajaju se dermatolo-
gija, psihijatrija, radiologija, oft almologija, otorino-
laringologija, neurologija i patologija (2,3). S druge 
strane za pojedine specijalizacije poput anesteziologije 
mladi liječnici se odlučuju jer postoji prevelik interes 

za specijalizacije koje su im bile u vrhu prioriteta (4). 
U javnosti postoji opće mišljenje kako u Republici 
Hrvatskoj postoji manjak specijalista anesteziologije, 
reanimatologije i intenzivne medicine (5,6). Prema 
imeniku liječnika Hrvatske liječničke komore, dobive-
nom 28. travnja 2017, licencu za samostalni rad ima 
667 specijalista iz područja anesteziologije, a prema 
podatcima demografskog atlasa Hrvatskog liječništva 
u razdoblju između 1. 7. 2013 i 1. 1. 2017 Hrvatsku 
je napustilo 49 liječnika specijalista anesteziologije za 
rad u inozemstvu. Uloga anesteziologa u hrvatskim i 
europskim bolnicama je višestruka i između ostalog 
uključuje rad u operacijskoj dvorani, reanimatologi-
ju, intenzivno liječenje i liječenje kronične boli. Ne-
dostatak anesteziologa zbog navedene uključenosti u 
liječenje bolesnika može imati negativne posljedice na 
kvalitetu zdravstvene skrbi.

ZAINTERESIRANOST STUDENATA ŠESTE GODINE 
MEDICINSKOG FAKULTETA SVEUČILIŠTA U ZAGREBU ZA 

SPECIJALIZACIJU IZ ANESTEZIOLOGIJE, REANIMATOLOGIJE I 
INTENZIVNE MEDICINE

EMIL DOLENC, MATEJA MIRČIĆ, ANTONIO MARKETIN, JOSIPA POPOVIĆ, KRISTINA ŽGELA, 
BARBARA GRUBIŠIĆ ČABO i ANTE SEKULIĆ1

Sveučilište u Zagrebu, Medicinski fakultet i 1Klinički bolnički centar Zagreb,
Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno liječenje, Zagreb, Hrvatska

Cilj ovog ispitivanja je određivanje interesa za specijalizaciju iz anesteziologije, reanimatologije i intenzivne medicine među 
studentima šeste godine Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu. Provedeno je anonimnom anketom na uzorku od 
232 studenata. Istraženi su razlozi odabira navedene specijalizacije kao i razlozi nezainteresiranosti. Petnaest (8,15 %) ispi-
tanika navelo je specijalizaciju iz anesteziologije, reanimatologije i intenzivne medicine kao svoj prvi izbor, dok ih je sveuku-
pno 29 (5,48 %) navelo ovu specijalizaciju unutar prva tri izbora. Utvrđen je veći interes za ovu specijalizaciju u odnosu na 
ranije provedena istraživanja. Ispitanici koji su odabrali specijalizaciju iz anesteziologije kao izrazito bitne razloge za ovaj 
odabir navode da su uz teorijsko znanje važne i manualne vještine, dok kao najmanje bitan razlog navode tvrdnju da nema 
dugoročnog praćenja pacijenata. Ispitanici koji nisu odabrali ovu specijalizaciju kao glavne razloge za to navode stres i da 
se osobno ne vide u ovoj struci. Vrijednost našeg ispitivanja je u identifi ciranju glavnih čimbenika koji su potencijalni cilj 
djelovanja mjera za smanjivanje odlaska anesteziologa u inozemstvo i povećanja interesa za ovu specijalizaciju.

Ključne riječi: studenti, izbor specijalizacije, anesteziologija, manualne vještine, stres

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

Svrha ovog ispitivanja jest utvrditi interes i stavove 
studenata šeste 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 presječno deskriptivno istraživanje provedeno je 
na uzorku od 269 studenata šeste godine Medicinskog 
fakulteta Sveučilišta u Zagrebu kako bi se utvrdio in-
teres za specijalizaciju iz anesteziologije, reanimato-
logije i intenzivne medicine. Podatci za istraživanje 
prikupljeni su anonimnom anketom koja je provede-
na na kraju akademske godine 2016./2017. Svi obu-
hvaćeni studenti su do tog trenutka odslušali nastavu 
iz anesteziologije i ostalih kliničkih predmeta. Prema 
odluci Etičkog povjerenstva Medicinskog fakulteta 
Sveučilišta u Zagrebu, za ovu anketu nije bilo potreb-
no priložiti informirani pristanak. Uz anketni upitnik 
priložen je popis specijalizacija izrađen prema Pravil-
niku o specijalističkom usavršavanju doktora medici-
ne (NN, 20. 1. 2017.). U Republici Hrvatskoj postoji 
48 specijalizacija pri čemu je u Pravilniku navedeno 
47, zbog čega je na popis dodana specijalizacija iz obi-
teljske medicine. Upitnik je sadržavao sedam pitanja 
od kojih prvo pitanje utvrđuje spol ispitanika. Anket-
nim upitnikom izdvojili smo studente koji žele svoju 
medicinsku karijeru nastaviti odlaskom na specijali-
zaciju. Studenti koji su kao buduće planove naveli rad 
u znanosti i farmaceutskoj industriji isključeni su iz 
daljnjeg anketiranja. Kako bi stekli uvid u najpoželjni-
je specijalizacije studenti su naveli svoja prva tri izbo-
ra na temelju priloženog popisa. Odgovor „Ne znam“ 
nije bio ponuđen kao opcija. Karakteristike radnog 
mjesta studentima su bile ponuđene u idućem 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 označiti odgovore 
zbog kojih nisu odabrali ovu specijalizaciju. Studen-
ti koji su odabrali navedenu specijalizaciju u idućem 
pitanju su ocijenili važnost pojedinih karakteristika 
anesteziološke struke kao ključnih prigodom odabira 
ove specijalizacije. Konačno, sedmim pitanjem htjeli 
smo utvrditi postoji li utjecaj nastave tijekom studija 
na konačan odabir specijalizacije iz anesteziologije, 
reanimatologije i intenzivne medicine.

REZULTATI

Podijeljene su 232 ankete čime smo obuhvatili 86,66 % 
generacije studenata šeste godine Medicinskog fakul-
teta u Zagrebu u akademskoj godini 2016./2017. Od 
ukupnog broja anketa 193 (82,83 %) bilo je uredno is-
punjeno, od čega je 184 (95,34 %) ispitanika odabralo 
specijalizaciju kao željenu karijeru u medicini nakon 
završetka fakulteta, a 9 (4,66 %) se odlučilo isključivo 
na karijeru u znanosti ili na rad u farmaceutskoj in-
dustriji. Od ukupnog broja ispitanika koji su odabrali 
specijalizaciju kao željenu 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 
treći 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

SPECIJALIZACIJA
1. IZBOR 

(%)

2. IZBOR 

(%)

3.IZBOR 

(%)

UKUPNO 

(%)

Abdominalna kirurgija 2,72 0,00 1,20 1,32

Alergologija i klinička imunologija 1,09 0,56 1,20 0,95

Anesteziologija, reanimatologija i 
intenzivna medicina

8,15 3,37 4,79 5,48

Dermatologija i venerologija 1,63 3,37 2,40 2,46

Dječja i adolescentna psihijatrija 0,00 0,56 0,00 0,19

Dječja 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

Internistička onkologija 1,09 1,12 0,60 0,95

Javnozdravstvena medicina 0,54 0,00 2,40 0,95

Kardiologija 3,80 5,06 4,79 4,54

Kardiotorakalna kirurgija 0,54 0,00 0,00 0,19

Klinička farmakologija s toksi-
kologijom

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

Klinička mikrobiologija 0,00 0,00 0,00 0,00

Klinička 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 športa 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

Opća interna medicina 2,72 2,25 1,80 2,27

Opća 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 4,91

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

Plastična, rekonstrukcijska i 
estetska kiurgija

1,63 1,12 0,60 1,13

Psihijatrija 3,80 3,37 1,20 2,84

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

Školska 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 intenzivnu medicinu među 
svoja prva tri izbora za buduću specijalizaciju, većinu 
ispitanika 18 (62,1 %) činile su studentice. Nasuprot 
tome, kao svoj prvi izbor za buduću specijalizaciju, 
navedenu specijalizaciju izabralo je više studenata - 8 
(53,3%) nego studentica - 7 (46,7 %) što je prikazano 
u sl. 1.

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

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

stavke: mogućnost laganog zaposlenja u inozemstvu, 
visina plaće, slobodno vrijeme, poticajna radna okoli-
na, mogućnost napretka, mogućnost 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.
Najvažniji razlozi za odabir specijalizacije poredani prema 

učestalosti odabira
Studenti koji nisu odabrali 

anesteziologiju

Studenti koji su odabrali 

anesteziologiju

1 Poticajna radna okolina Poticajna radna okolina

2 Dobra organizacija radnog vremena Mogućnost napretka

3 Slobodno vrijeme Slobodno vrijeme

4 Mogućnost napretka Visina plaće

5 Visina plaće Dobra organizacija radnog vremena

6
Mogućnost rada u privatnom 

sektoru
Mogućnost lakšeg zaposlenja u 

inozemstvu

7
Mogućnost lakšeg zaposlenja u 

inozemstvu
Mogućnost rada u privatnom 

sektoru

Dvadeset i četiri 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 ponuđenih teza najviše su se istaknule teze koje 
tvrde da je navedena specijalizacija previše stresna i da 
se ne vide u ovoj struci. Rezultati su prikazani u sl. 2.

Sl. 2. Broj studenata koji su odabrali određenu tezu

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

TEZA2 Smatram da anesteziolozi nisu dovoljno poštovani 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 

previše stresna specijalizacija
TEZA6 Smatram da plaća 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 važne. Kao izrazito bitan razlog 
navedeno je da ova specijalizacija osim teorijskog 
znanja zahtijeva i manualne vještine, dok je najmanje 
bitan razlog bila tvrdnja kako nema dugoročnog pra-
ćenja pacijenata.

Ispitanici su na pitanje koliko im je nastava iz ane-
steziologije, reanimatologije i intenzivne medicine 
uvjetovala odabir te specijalizacije kao buduće speci-
jalizacije imali ponuđenu 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 vježbi. 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

Naši rezultati ispitivanja studenata šeste godine Medi-
cinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu pokazuju veći 
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 željenim specijalizacijama prove-
dena 2015. godine studentima ne nudi ovu specijaliza-
ciju kao mogući izbor (7,8).

Trenutno stanje, opisano defi citom anesteziologa, vje-
rojatno je rezultat manjeg interesa studenata završne 
godine i odabira ove specijalizacije kakav je naveden 
(5,6). Suprotno navedenom trogodišnjem razdoblju 
naši rezultati pokazuju da specijalizacija iz anestezi-
ologije, reanimatologije intenzivne medicine zauzima 
peto mjesto, što je vidljivo u tablici 3. Stoga se postavlja 
pitanje hoće li ovako značajniji interes utjecati na broj 
budućih specijalista anesteziologije, ako broj anestezi-
ologa koji odlaze na rad u inozemstvo ostane približno 
isti. Je li ovakav interes specifi čan za ovu generaciju ili 
se zbilja radi o porastu interesa kakav je bio zabilježen 
u Njemačkoj 2012. godine? (9).

Glavni razlozi zbog kojih ispitanici nisu naveli anestezi-
ologiju kao buduću struku jesu percepcija prema kojoj 
je ova specijalizacija stresna i da se osobno ne vide u 
njoj. Ovaj nalaz ide u prilog prijašnjim istraživanjima 
koja su pokazala da su anesteziolozi izloženi višoj razini 
profesionalnog stresa i skloni sindromu sagorijevanja na 
poslu. Kao razlozi navode se velika odgovornost za bo-
lesnikov život, zbrinjavanje životno ugroženih bolesni-
ka te nemogućnost ispunjavanja očekivane 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 ispunjavajuća struka, 
koja pred liječnika stavlja puno intelektualnih izazova, 
primjenu teorijskog znanja i manualnu spretnost, zna-
nje fi ziologije i farmakologije te rad u jedinici inten-
zivnog liječenja. Upravo su se navedene karakteristike 
isticale kao najvažniji čimbenici studentima koji su 
odabrali specijalizaciju iz anesteziologije kao prvi izbor.

Tablica 3.
Redoslijed izbora specijalizacija

Specijalizacija
1. Izbor

 (%)

2. Izbor 

(%)

3. Izbor 

(%)

Ukupno 

(%)

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 
medicina

8,15 3,37 4,79 5,48

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 3,80 3,37 1,20 2,84

Dermatologija i venerologija 1,63 3,37 2,40 2,46

Klinička radiologija 3,26 1,69 1,80 2,27

Medicina rada i športa 2,17 1,69 2,40 2,08

Fizikalna medicina i 
rehabilitacija

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

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

Klinička farmakologija s 
toksikologijom

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

Klinička mikrobiologija 0,00 0,00 0,00 0,00

Pod kirurgiju su svrstane: Plastična, rekonstrukcijska i estet-
ska kiurgija, Kardiotorakalna kirurgija, Abdominalna kirur-
gija, Dječja kirurgija i Opća kirurgija. Pod internu medicinu 
svrstane su: Alergologija i klinička imunologija, Endokri-
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nologija i dijabetologija, Gastroenterologija, Hematologija, 
Kardiologija, Nefrologija, Opća interna medicina, Reuma-
tologija, Pulmologija i Internistička onkologija. Pod infekto-
logiju svrstane su: Infektologija i Pedijatrijska infektologija.

Problem odlaska anesteziologa u inozemstvo i ma-
log interesa za ovu specijalizaciju objašnjava sadašnji 
nedostatak anesteziologa u Republici Hrvatskoj (11). 
Zbog navedenog, našim smo ispitivanjem također po-
kušali utvrditi koliko je studentima koji navode ane-
steziologiju među prva tri izbora važna mogućnost 
rada u inozemstvu. Studentima koji primarno žele 
anesteziologiju mogućnost lakšeg zaposlenja u ino-
zemstvu je bitan, ali ne i presudni čimbenik za odabir 
ove struke. Iz navedenih rezultata možemo vidjeti da 
su studenti u svom odabiru specijalizacije vođeni že-
ljom za profesionalnim ispunjenjem, a ne odlaskom 
u inozemstvo. Osim toga, studentima je jako bitna 
mogućnost napretka u struci, slobodno vrijeme kao 
i poticajna radna okolina što su bili jedni od glavnih 
razloga za odabir upravo ove specijalizacije.

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

ZAKLJUČAK

Utvrdili smo da je interes za specijalizaciju iz aneste-
ziologije, reanimatologije i intenzivne medicine među 
generacijom studenata šeste godine Medicinskog fa-
kulteta Sveučilišta u Zagrebu u akademskoj godini 
2016./2017. veći u odnosu na prethodno provedena 
istraživanja. Prema rezultatima ankete, anesteziologija 
je na trećem mjestu popisa najpoželjnijih specijalizaci-
ja od ukupnog broja specijalizacija u Republici Hrvat-
skoj. Vrijednost našeg istraživanja je u identifi ciranju 

glavnih čimbenika koji su potencijalni cilj djelovanja 
mjera za smanjivanje odlaska anesteziologa u inozem-
stvo i povećanja interesa za ovu specijalizaciju.
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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 
fi rst 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 signifi cant factors in making that choice while the least signifi cant 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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Nozokomijalne (intrahospitalne) infekcije su infek-
cije stečene najmanje 48 sati nakon hospitalizacije ili 
ambulantnog liječenja ili najviše 48 sati nakon otpusta 

iz bolnice. U novije doba u nozokomijalne infekcije 
ubrajaju se i infekcije medicinskog osoblja koje su ste-
čene prigodom njege i liječenja bolesnika. Nozokomi-
jalne infekcije kirurške rane su infekcije koje se javljaju 
unutar 30 dana od učinjene operacije (1). Učestalost i 

UČESTALOST, RIZIČNI FAKTORI, PREVENCIJA I LIJEČENJE 
NOZOKOMIJALNIH INFEKCIJA U ODRASLIH KARDIOKIRURŠKIH 

BOLESNIKA U JEDINICI INTENZIVNOG LIJEČENJA TIJEKOM 
2015. GODINE U KLINIČKOM BOLNIČKOM CENTRU RIJEKA

DINO MIJATOVIĆ, DRAGANA ANDRIĆ1, VALNEA ČIKADA2, JOSIP MILANOVIĆ2,
MAJA ABRAM3 i ŽELJKO ŽUPAN1

Klinički bolnički centar Rijeka, Klinika za anesteziologiju i intenzivno liječenje, 1Klinički bolnički centar 
Rijeka, Klinika za anesteziologiju i intenzivno liječenje, Odjel za intenzivno liječenje kardiokirurških 
bolesnika, 2Opća bolnica Pula, Odjel za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno liječenje, Pula i 

3Klinički bolnički centar Rijeka, Klinički zavod za kliničku mikrobiologiju, Rijeka, Hrvatska

Cilj ove retrospektivne studije bila je analiza učestalosti, rizičnih faktora, primjene preventivnih mjera te antimikrobnog 
liječenja nozokomijalnih infekcija stečenih u ranom poslijeoperacijskom razdoblju u 392 odrasla kardiokirurška bolesnika 
liječena u Jedinici intenzivnog liječenja (JIL) kardiokirurških bolesnika Klinike za anesteziologiju i intenzivno liječenje 
Kliničkog bolničkog centra (KBC) Rijeka od 1. siječnja do 31. prosinca 2015. Kriteriji za proglašenje nozokomijalne infekcije 
uključivali su tri skupine pacijenata: pacijente s pozitivnim mikrobiološkim kulturama uzetim rutinski prilikom prijma u JIL 
(urinokultura, bris nosa, VAT), pacijente s pozitivnim mikrobiološkim 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 mikrobiološkim kulturama, ali sa CPIS skorom većim >6. Učestalost nozokomijalnih infekcija u JIL iznosila je 
10 %, s mortalitetom of 7,5 %. Najčešći rizični faktori razvoja nozokomijalne infekcije bili su: pozitivna prijeoperacijska 
mikrobiološka nadzorna kultura, Sequentional Organ Failure Assessment score (SOFA) pri prijmu u JIL jednak ili >6, 
invazivna mehanička ventilacija dulja od 72 sata, trajanje operacije dulje od 240 min, liječenje 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 najčešće zabilježena infekcija respiratornog trakta čemu je pridonijela činjenica 
da je 6 % bolesnika pristupilo elektivnoj operaciji s pozitivnim prijeoperacijskm brisom nosa i urinokulturom, pri čemu je 
najčešće bio izoliran Staphylococcus aureus. Dobiveni rezultati govore u prilog potrebi primjene prijeoperacijskih mjera 
dekontaminacije nosa intranazalnim apliciranjem mupirocina i odgode elektivnog zahvata do izliječenja uroinfekcije. Kako 
bi se smanjila pojavnost nozokomijalnih infekcija nužno je i adekvatno perioperacijsko doziranje antimikrobne profi lakse s 
obzirom na tjelesnu težinu, stupanj krvarenja, trajanje operacije i primjenu izvantjelesnog krvotoka. 

Ključne riječi: odrasli kardiokirurški bolesnik, rano postoperacijsko razdoblje, jedinica intenzivnog liječenja, nozokomijalne 
infekcije, rizični faktori 
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tipovi nozokomijalnih infekcija ovise o brojnim rizič-
nim čimbenicima koji proizlaze iz zdravstvenog stanja 
i predispozicije bolesnika, kvalitete zdravstvene zaštite 
te osnovnih higijenskih i drugih preventivnih postu-
paka koji se primjenjuju prigodom bolesničke medi-
cinske skrbi i njege (2).

Nozokomijalne infekcije u odraslih bolesnika podvrg-
nutih kardiokirurškim zahvatima jedna su od mogu-
ćih komplikacija koje se najčešće javljaju u ranoj fazi 
njihovog perioperacijskog liječenja. Pacijenti podvrg-
nuti kardiokirurškom zahvatu imaju povećani rizik 
od razvoja nozokomijalne infekcije zbog izloženosti 
višestrukim invazivnim, kompleksnim i ekstenzivnim 
perioperacijskim postupcima koji značajno narušava-
ju integritet prirodne imunološke barijere, proizvode 
velike i nagle promjene u količini i sastavu tjelesnih 
tekućina, induciraju sistemski upalni odgovor i kata-
bolične reakcije te izravno utječu na anatomiju i funk-
ciju više organskih sustava. Zbog toga zahtijevaju rano 
postoperacijsko zbrinjavanje u jedinicama intenzivnog 
liječenja gdje su u visokom stupnju ovisnosti i kontak-
ta s medicinskim osobljem. Nozokomijalne infekcije u 
kardiokirurškog bolesnika produljuju i kompliciraju 
rani postoperacijski oporavak budući da doprinose he-
modinamskoj nestabilnosti ili produljenoj invazivnoj 
mehaničkoj ventilaciji, a često uzrokuju i sepsu s više-
organskim zatajenjem. Time značajno povećavaju 
morbiditet, mortalitet i ukupan iznos bolničkog lije-
čenja neovisno o prisutnosti drugih postoperacijskih 
komplikacija. Njihovo liječenje i prepoznavanje je, sto-
ga, zahtjevno i skupo, kao i neizvjesno te mora započeti 
u ranoj fazi, a zbog značajnog udjela visoko rezisten-
tnih uzročnika često temeljeno i na primjeni rezervnih 
antibiotika (3) pa su stoga u suzbijanju njihove pojav-
nosti iznimno važne adekvatne preventivne mjere.

CILJ RADA

Cilj ove retrospektivne studije bio je analizirati učesta-
lost, rizične faktore, adekvatnost primjene pojedinih 
preventivnih mjera i antimikrobno liječenje nozoko-
mijalnih infekcija stečenih u ranom postoperacijskom 
razdoblju odraslih kardiokirurških bolesnika liječenih 
u razdoblju od 1. siječnja do 31. prosinca 2015. u JIL 
kardiokirurških bolesnika Klinike za anesteziologiju, 
reanimatologiju i intenzivno liječenje Kliničkog bol-
ničkog centra Rijeka.

BOLESNICI I METODE RADA

U studiju su uključena 392 bolesnika liječena u JIL 
odraslih kardiokirurških bolesnika u jednogodišnjem 

razdoblju. Oni su tabličnim prikazima klasifi cirani u 
kategorije prema dobi, spolu, vrsti kardiokirurškog 
zahvata, hitnoći operacije, duljini trajanja operacije, 
eventualnoj reoperaciji, nalazu nadzorne kulture uzete 
neposredno preoperacijski i mikrobiološkim nalazima 
uzetima nakon prijma u JIL i kasnije prema indikaci-
ji, primijenjenoj vazoaktivnoj terapiji, duljini liječenja 
u JIL i trajanju invazivne mehaničke ventilacije. Sta-
tističkom analizom određena je učestalost nozokomi-
jalnih infekcija u ovih bolesnika i prisutnost odnosno 
odsutnost korelacije s odabranim rizičnim faktorima. 
Kao kliničko bodovanje bolesnika u ovoj studiji pri-
godom poslijeoperativnog prijma u JI upotrijebljen je 
bodovni sustav SOFA te je učinjena usporedba između 
skupine bolesnika u kojih je proglašena nozokomijal-
na infekcija te onih koji nisu razvili nozokomijalnu 
infekciju. Također je praćena dinamika u promjeni C 
reaktivnog proteina (CRP) drugog i četvrtog dana po-
stoperacijskog liječenja kao jedan od kriterija za pro-
glašenje nozokomijalne infekcije.

Sekundarno, uočene veze dovedene su u odnos sa 
stupnjem učinkovitosti pojedinih preventivnih mjera 
u suzbijanju nozokomijalnih infekcija. Utvrđena je i 
distribucija nozokomijalnih infekcija prema izvoru 
infekcije i izoliranom uzročniku, udio visoko rezisten-
tnih bakterijskih uzročnika, kao i udio onih koje su re-
zultirale izlječenjem i smrtnim ishodom. Naposljetku, 
navedeni su antimikrobni lijekovi koji su se najčešće 
primjenjivali u profi laksi i liječenju nozokomijalnih 
infekcija. U statističkoj analizi korišten je program 
GraphPad Prism 7 (GraphPad Soft ware, Inc.,La Jolla, 
Kalifornija, SAD 

REZULTATI

Obrađena su 392 bolesnika zaprimljena i liječena u 
ranom postoperacijskom razdoblju u JIL kardiokirur-
ških bolesnika Klinike za anesteziologiju i intenziv-
no liječenje KBC Rijeka u razdoblju 1. siječnja do 31. 
prosinca 2015., neposredno nakon učinjene elektivne 
ili hitne kardiokirurške operacije. Svi su bolesnici bili 
odrasle dobi, odnosno stariji od 18 godina. Među nji-
ma bilo je 74 % muškaraca i 26 % žena prosječne dobi 
od 65,4 godine. U studiju nisu uključeni bolesnici koji 
su bili liječeni mehaničkom cirkulacijskom potporom 
(VA ECMO i VAD). Najčešće su operacije bile kirur-
ške revaskularizacije miokarda s primjenom ili bez 
primjene vantjelesnog krvotoka (66 %) te zamjena 
aortne valvule s kirurškom revaskularizacijom mio-
karda u istom aktu ili bez nje (20 %) (tablica 1).
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Tablica 1.
Učestalost hitnih i elektivnih kardiokirurških operacija u 

395 bolesnika liječenih u ranom postoperacijskom razdoblju 
u Jedinici intenzivnog liječenja kardiokirurških bolesnika 

tijekom 2015. godine

VRSTA KARDIOKIRURŠKE OPERACIJE
UDIO 

(%)

OPCAGB
CABG
ZAV sa CABG, bez CABG
Operacije drugih/kombinirane operacije valvula sa CABG/bez CABG
Rekonstrukcije aortnog luka
ASD

50
16
20
10
3
1

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

Kao što je vidljivo u tablici 2., točno 50 % operacija 
učinjeno je uz primjenu izvantjelesnog krvotoka. Hit-
ne operacije zabilježene su u 9 %, revizije u 5 %, a reo-
peracije u 0,5 % slučajeva. Prosječno trajanje izvedene 
operacije bilo je 220 minuta. Operacije kraće od 180 
minuta zabilježene su u 31 %, dulje od 180 i kraće od 
240 minuta u 49 %, a operacije dulje od 240 minuta u 
20 % slučajeva. Kod svih pacijenata primljenih u JIL 
izračunat je SOFA skor na dan prijma te je učinjena 
usporedba između skupine koja je razvila nozokomi-
jalnu infekciju čiji je prosječan SOFA skor iznosio 6,4 
sa skupinom kod koje nije proglašena nozokomijalna 
infekcija, a čiji je prosječan 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 čega smo za daljnje ispitivanje razlike 
između navedenih skupina koristili Mann-Whitneyev 
test (neparametrijski test za nezavisne uzorke) kojim 
smo dobili statistički značajnu razliku u SOFA skoru 
kod bolesnika u kojih je proglašena nozokomijalna 
infekcija u odnosu na skupinu koja nije razvila nozo-
komijalnu infekciju (p<0,0001).

Tablica 2.
Neke karakteristike izvedenih kardiokirurških operacija u 

KBC Rijeka u 2015. godini

KARAKTERISTIKE KARDIOKIRURŠKIH OPERACIJA
UDIO 

(%)

Uz primjenu vantjelesnog krvotoka
Hitne operacije
Revizije
Reoperacije
Trajanje operacije <180 min
Trajanje operacije 180-240 min
Trajanje operacije >240 min

50
9
5

0,5
31
49
20

U tablici 3. moguće je uočiti neke karakteristike i in-
dikatore liječenja bolesnika u ranom poslijeoperacij-
skom razdoblju u JIL. Prosječna duljina liječenja od 
prijma do otpusta iz JIL bila je 35,8 sati. Najviše bole-
snika, njih 77 %, liječilo se u JIL manje od 24 sata, 18 
% bolesnika dulje od 24 i kraće od 72 sata, a samo 5 % 
bolesnika boravilo je u JIL dulje od 72 sata. Nije utvr-

đena korelacija duljine boravka u JIL s mortalitetom s 
obzirom da su ovi bolesnici doživjeli smrtni ishod lije-
čenja u različitim vremenskim intervalima od prijma 
u JIL. Prosječna duljina trajanja invazivne mehaničke 
ventilacije iznosila je 14,7 sati. Čak 94 % bolesnika bilo 
je invazivno mehanički ventilirano manje od 24 sata, 4 
% bolesnika dulje od 24 i kraće od 72 sata, a 2 % ih je 
bilo orotrahealno intubirano i mehanički ventilirano 
dulje od 72 sata. Vazoaktivnu farmakološku potporu 
dulju od 12 sati primilo je 31 % bolesnika, a u 15 % 
slučajeva bila je dulja od 24 sata i zahtijevala istodob-
nu primjenu dvaju vazoaktivnih lijekova s intraaor-
talnom balon pumpom ili bez nje, što smo uzeli kao 
kriterij hemodinamske nestabilnosti. 

Na kardiokirurškom odjelu uzimaju se bris vestibu-
luma nosa i urinokultura kao rutinske nadzorne mi-
krobiološke kulture prije elektivnih operacija. One su 
bile pozitivne u 6 % slučajeva i najčešće su dokazale 
prisustvo koagulaza negativnog stafi lokoka u nosu te 
različit broj gram-pozitivnih i negativnih bakterija u 
urinu. Ipak, u dva slučaja je zabilježen i izolat meti-
cilin rezistentnog stafi lokokusa aureusas (MRSA), a u 
jednom slučaju Proteus mirabilis iz brisa nosa. Unatoč 
tim nalazima nije primijenjena nikakva mjera dekon-
taminacije ili antimikrobne profi lakse prije operacije, 
nadzorne kulture nisu ponavljane u slučajevima kada 
su bolesnici dulje ležali na odjelu, a svim bolesnicima 
intraoperacijski je ordinirana standardna antimikrob-
na profi laksa. Ta profi laksa u slučaju revaskularizacija 
podrazumijeva primjenu 1 g cefazolina i.v dva puta u 
24 sata, a u slučaju alergije na penicilin primjenu 1 g 
vankomicina i.v. dva puta u 24 sata. U slučaju opera-
cija koje uključuju popravak ili zamjenu valvula peri-
operacijska profi laksa podrazumijevala je primjenu 1 
g cefazolina ili vankomicina i.v. dva puta u prvih 24 
sata, te nastavak primjene fenoksimetilpenicilina i.v. 
ili, u slučaju 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 mikrobiološke kulture zbog hitno-
sti stanja ili ako su dolazili s odjela kardiologije gdje to 
nije klinička praksa. U hitnih bolesnika primijenjena 
je gore navedena standardna antimikrobna profi laksa, 
a u tri slučaja hitne operacije endokarditisa bolesnici 
su zaprimljeni s odjela kardiologije s pozitivnim he-
mokulturama u kojih je perioperacijski nastavljena 
već započeta ciljana antimikrobna terapija (najčešće 
kombinacija ceft riaksona, gentamicina i teikoplanina 
ili piperacilin/tazobaktama i teikoplanina). 

Tijekom liječenja u JIL nozokomijalna infekcija je do-
kazana u 10 % slučajeva. Unutar 24 sata od prijma u 
JIL rutinski se ponovno uzima bris vestibuluma nosa 
i urinokultura te aspirat traheje. Indikacije za mikro-
biološko uzorkovanje nakon 24 sata od prijma u JIL 
su: klinički i laboratorijski znakovi sistemske ili lo-
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kalne infekcije te sepse, hemodinamska nestabilnost 
koja se etiopatogenetski ne može objasniti samo pri-
marnim zatajenjem kardiovaskularnog sustava, šok 
udružen s višeorganskim zatajenjem te CPIS > 6. U 
74 % slučajeva dokazane nozokomijalne infekcije bo-
lesnici su bili muškog spola. Prosječna dob bolesnika 
s dokazanom nozokomijalnom infekcijom bila je 64 
godine. U svih bolesnika kod kojih smo proglasi-
li nozokomijalnu infekciju prema gore navedenim 
kriterijima uočili smo značajan porast CRP četvrtog 
dana liječenja (prosječna vrijednost 170,21) u odno-
su na drugi dan liječenja (81,03) što je porast za više 
od 50 % . Međutim, utvrdili smo negativnu korelaciju 
između povišenog SOFA skora i povišenih vrijednos-
ti CRP četvrtog dana liječenja (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 pronađena korelacija, dok je izmedu SOFA skora 
prvi dan i CRP četvrti dan dan pronađena blaga nega-
tivna korelacija. 

Pozitivne mikrobiološke 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 % slučajeva. Pod bronho-
alveolarnim lavatom podrazumijeva se mini-BAL sa 
20 mL tekućine. Najčešći izolirani uzročnik bio je ko-
agulaza-negativni stafi lokok i MRSA, a potom: Strep-
tococcus pneumoniae, Klebsiella species, Haemophilus 
infl uenzae, Enterococcus faecalis, Moraxella catarrha-
lis, Pseudomonas aeruginosa i Escherichia coli. Najrjeđi 
uzročnici bili su: Acinetobacter species, Proprionibacte-
rium acnes, Proteus mirabilis, Morganella morganii i 
Candida albicans. Visoko rezistentni uzročnici su do-
kazani u 43 % slučajeva, a među njima su bili: MRSA, 
Enterococcus, Klebsiella, Morganella, Pseudomonas, 
Acinetobacter i Proprionibacterium (tablica 3).

Tablica 3. 
Učestalost pojedinih mikrobioloških izolata i visoko 
rezistentnih mikroorganizama među bolesnicima s 

nozokomijalnom infekcijom i ukupnom populacijom u JIL

MIKROBIOLOŠKI IZOLAT

Udio u svim 

nozokomijalnim 

infekcijama (%)

Udio u ukupnoj 

populaciji bole-

snika u JIL (%)

Aspirat traheje i bronhoalveolarni lavat
Sternum
Hemokultura
Urinokultura
CVK
Visokorezistentni mikroorganizmi

56
14
14
14
2
43

5
1,3
1,3
1,3
0,2
4

Najčešće korišteni antimikrobni lijekovi u liječenju bili 
su: piperacilin/tazobaktam, teikoplanin, vankomicin, 
meropenem, ceft riakson, ciprofl oksacin, moksifl oksacin, 
gentamicin, fl ukonazol i sulfametoksazol/trimetoprim.

Svi bolesnici s pozitivnim mikrobiološkim nalazom 
preoperacijske nadzorne kulture uzete na kardiokirur-
škom odjelu razvili su nozokomijalnu infekciju u JIL. 
Čak 50 % bolesnika s dokazanom nozokomijalnom 
infekcijom bilo je hemodinamski nestabilno, a 37 % ih 
se liječilo dulje od 72 sata u JIL. 
Od svih hemodinamski nestabilnih bolesnika 62 % 
je razvilo nozokomijalnu infekciju, te također i 68 % 
bolesnika koji su liječeni u JIL dulje od 72 sata. U tih 
posljednjih bolesnika pozitivni mikrobiološki izolati 
bili su redovito aspirati traheje, BAL ili hemokulture. 
Također, 35 % bolesnika koji su zahtijevali invazivnu 
mehaničku 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 povećani rizik nozokomijal-
ne infekcije osim u slučajevima produljenja vremena 
invazivne mehaničke 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 slučaju hitnih 
operacija 80 % bolesnika razvilo je nozokomijalnu in-
fekciju. Smrtnost bolesnika s dokazanom nozokomi-
jalnom infekcijom iznosila je 7,5 %, a stopa izliječenja 
do otpusta iz JIL 91 % (tablica 4).

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

godini
KARAKTERISTIKE NOZOKOMIJALNIH INFEKCIJA UDIO (%)

Pozitivna preoperacijska mikrobiološka nadzorna kultura
Hemodinamski nestabilni
Liječenje u JIL >72 h
Invazivna mehanička ventilacija 24 h
Invazivna mehanička ventilacija 72 h
Trajanje operacije >240 min
Operacije s izvantjelesnim krvotokom
Hitne operacije
Smrtnost

100
62
68
35
100
71
55
80
9

RASPRAVA

Rizični faktori za razvoj nozokomijalne infekcije u 
kardiokirurškog bolesnika su brojni: starija životna 
dob, preoperacijska imunokompromitiranost, kronič-
na opstruktivna bolest pluća, šećerna bolest, preope-
racijska kolonizacija nosa ili neprepoznata/neadekvat-
no liječena uroinfekcija, duljina primjene mehaničke 
cirkulacijske potpore (centralni VA ECMO, VAD), 
reoperacije, postoperacijsko korištenje vazoaktivnih 
lijekova, značajna perioperacijska krvarenja, potreba 
za masivnom ili učestalim transfuzijama krvnih de-
rivata, duljina razdoblja primjene invazivne meha-
ničke ventilacije (prema nekim studijama dulja od 24 
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h, prema većini studija dulja od 72 h), učinjena ko-
ronarna premosnica s obje unutarnje torakalne arte-
rije u ženskih pacijenata, sindrom niskog minutnog 
volumena, postoperacijsko akutno zatajenje bubrega, 
postoperacijski razvoj akutnog cerebrovaskularnog 
inzulta, postoperacijski razvoj akutne fi brilacije atrija 
s brzim odgovorom ventrikula (4,5).

U našoj studiji kao rizični faktori za razvoj nozokomi-
jalne infekcije istaknuli su se: pozitivna preoperativ-
na mikrobiološka nadzorna kultura, hemodinamska 
nestabilnost, trajanje liječenja u JIL dulje od 72 sata, 
trajanje invazivne mehaničke 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 
veći od 6. Visoki udio nozokomijalnih infekcija u ope-
racijama duljine trajanja iznad 240 minuta moguće je 
objasniti mogućom nedostatnom primjenom antimi-
krobne profi lakse intraoperacijski gdje se standardna 
doza antibiotika mora ponoviti svakih 3 sata. Osim 
toga, doza antimikrobne profi lakse mora biti prilago-
đena tjelesnoj težini i stupnju krvarenja. U slučaju zna-
čajnog krvarenja upitna je učinkovitost primijenjenih 
standardnih doza antibiotika u profi laksi. Hitne opera-
cije povisuju rizik jer su ti bolesnici u određenom stup-
nju cirkulacijskog šoka (kardiogenog, hipovolemijskog 
i/ili septičnog) i akutnog zatajenja srca zbog akutnog 
koronarnog sindroma, akutne disekcije aorte ili akut-
nog/subakutnog endokarditisa. Učestalost postopera-
cijskih infekcija nakon kardiokirurškog zahvata varira 
između 1,8 % i 4,7 % (6). Međutim, ovisi i o epidemi-
ološkom nadzoru i kvaliteti zdravstvene zaštite svake 
države te ju je stoga nemoguće globalno jednoznačno 
odrediti (7). U našoj studiji je učestalost 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-
loškom kulturom, a svi ti bolesnici su razvili u ranom 
postoperacijskom razdoblju nozokomijalnu infekciju, 
sigurno je da bi incidencija bila značajno manja da se u 
tih bolesnika provela adekvatna preoperacijska dekon-
taminacija nosa ili antimikrobna profi laksa, a zahvat 
odgodio do ponavljanja nadzorne kulture. Prevalen-
cija nozokomijalnih infekcija u kardiokirurgiji prema 
recentnom istraživanju Scott O’ Keeefea i sur. iz 2017. 
godine kreće se u rangu od najčešće prema najrjeđoj u 
ukupnoj populaciji bolesnika u JIL: infekcija urinarnog 
trakta 8 %, pneumonija 7 %, mjesto uzimanja vasku-
larnog presatka 5 %, površne infekcije kirurškog reza 4 
%, bakterijemija i infekcije povezane s centralnim ven-
skim kateterom 2 % i ostale 8). 

Pneumonija u kardiokirurških bolesnika dokazano 
produljuje tijek liječenja i povisuje mortalitet. U naših 
bolesnika najčešće je zabilježena infekcija respirator-

nog trakta (zbroj pozitivnih izolata aspirata traheje i 
bronhoalveolarnih izolata), učestalosti 56 %, odnosno 
5 % u ukupnoj populaciji bolesnika u JIL (tablica 4). 
Tome je sigurno pridonijela i činjenica da je gotovo 6 
% bolesnika pristupilo elektivnoj operaciji s pozitiv-
nim preoperacijskim mikrobiološkim nalazom brisa 
nosa. U većini slučajeva na odjelu prije operacije u tih 
je bolesnika izoliran koagulaza-negativni stafi lokok, u 
dva slučaja MRSA, a u jednom Proteus mirabilis. Naj-
češći uzročnici nozokomijalnih infekcija u kardioki-
rurških pacijenata, prema istraživanjima europskih i 
sjevernoameričkih zemalja, su stafi lokoki. Mogućnost 
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 kliconoštvo 
prepoznato kao jedan od najsnažnijih rizičnih fakto-
ra za razvoj nozokomijalne infekcije nakon kardioki-
rurškog 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 našoj studiji inva-
zivna mehanička ventilacija dulja od 72 sata u svim je 
slučajevima rezultirala nozokomijalnom infekcijom.

Izračun SOFA skora (6 ili >6) prigodom prijma u JIL 
skupine bolesnika koji su razvili nozokomijalnu infek-
ciju pokazao se kao jak prediktivni faktor sa statistički 
značajnom razlikom naspram skupine koja nije razvila 
nozokomijalnu infekciju (prosječan SOFA skor 4,08). 
Suprotno tome, značajan porast CRP u skupini s ra-
zvijenom nozokomijalnom infekcijom između drugog 
i četvrtog postoperacijskog dana za više od 50 % nije 
pokazao korelaciju s vrijednošću SOFA skora što se 
može pripisati niskoj prediktivnoj vrijednosti samog 
CRP. Infekcije mjesta kirurškog reza na prsnom košu 
koje dijelimo na površinske (ne zahvaćaju sternum) 
i duboke (dehiscijencija rane, supurativni medijasti-
nitis, sternalni osteitis) jedna su od najopasnijih po-
stoperacijskih komplikacija uopće. Prema prijašnjim 
studijama površinske infekcije mjesta kirurškog 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 istraživanju Gelijnsa i 
sur. iz 2014. godine učinjenom na 5000 ispitanika koji 
su podvrgnuti različitim kardiokirurškim zahvatima, 
uključujući i transplantaciju srca, infekcije mjesta 
kirurškog reza činile su najmanji broj komplikaci-
ja što se povezuje s poboljšanjem zdravstvene usluge 
posljednjih godina te podizanjem svijesti o mjerama 
sprječavanja nozokomijalnih infekcija (12). U našoj 
studiji, pozitivni izolati iz područja sternalne rane 
zabilježeni su u 1,26 % slučajeva čemu su pridonijele 
kvaliteta kirurške tehnike i higijenske kontaktne mjere 
osoblja u JIL te rana ciljana antimikrobna terapija.
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Relativno niska učestalost pozitivnih hemokultu-
ra i pozitivnih izolata s vrha centralnih venskih ka-
tetera znači dobru kliničku praksu rane empirijske 
primjene širokospektralnih antibiotika te adekvatne 
kliničke prakse u primjeni higijenskih mjera. Nakon 
stafi lokoka, česti uzročnici nozokomijalnih infekcija 
u kardiokirurgiji su razne gram-negativne bakterije 
(Pseudomonas, Escherichia, Enterococcus, Enteroba-
cter, Klebsiella, Citrobacter, Acinetobacter, Moraxella, 
Proteus) i streptokoki, a od gljiva Candida. U našoj 
je studiji prisutnost visoko rezistentnih bakterija za-
bilježena u 43 % slučajeva nozokomijalnih infekcija, 
odnosno u 4 % svih bolesnika liječenih u JIL. Ostale 
dokazano učinkovite preventivne i terapijske mjere u 
borbi protiv razvoja nozokomijalne infekcije u kardio-
kirurških 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 šupljine, perioperacijska an-
tibiotska profi laksa 30-60 minuta prije kirurškog reza, 
preoperacijsko uklanjanje dlakavih područja i antisep-
sa kože, kirurška tehnika, čišćenje i previjanje kirurške 
rane u ranoj postoperacijskoj fazi liječenja, rano od-
stranjivanje ili redovita promjena katetera za invazivni 
monitoring, regulacija glikemije između, rano ukida-
nje analgosedacije i procjena odvajanja od mehaničke 
ventilatorne potpore, rana mobilizacija i prehrana, re-
dovito mikrobiološko uzorkovanje, rana ciljana anti-
mikrobna terapija, kritično propisivanje transfuzijskih 
pripravaka. Mnoge od tih preporuka nemaju konsen-
zualni zaključak o adekvatnim dozama ili vremenskoj 
shemi doziranja lijeka, odnosno primjene neke druge 
preventivne ili terapijske mjere (13,14). 

ZAKLJUČAK

U Jedinici za intenzivno liječenje kardiokirurških bo-
lesnika u Kliničkom bolničkom centru učestalost no-
zokomijalnih infekcija u 2015. godini iznosila je 10 %. 
Prepoznati rizični faktori bili su: pozitivne preoperacij-
ske nadzorne mikrobiološke kulture, trajanje operacije 
dulje od 180 minuta,vrijednost SOFA skora prigodom 
prijma u JIL (6 ili >6), invazivna mehanička ventilacija 
dulja od 72 sata, porast CRP između drugog i četvrtog 
postoperacijskog dana za 50 %, hemodinamska nesta-
bilnost defi nirana kao primjena dvaju vazoaktivnih li-
jekova nakon 24 sata liječenja ili s jasnim parametrima 
šoka, hitne operacije te korištenje vantjelesnog krvo-
toka. Najčešći mikrobiološki pozitivni izolati u ranom 
postoperacijskom razdoblju bili su iz respiratornog 
trakta, najrjeđi vrh centralnog venskog katetera. Naj-
češći uzročnik bio je zlatni stafi lokok, i to MRSA, u 
ukupno četiri izolata. Visokorezistentni mikroorganiz-
mi izolirani su u 43 % svih dokazanih nozokomijalnih 

infekcija, odnosno 4 % svih bolesnika liječenih u JIL. 
Smrtnost u slučaju dokazane nozokomijalne infekcije 
je iznosila 7,5 %. Primjenjivane su gotovo sve uobiča-
jene preventivne mjere preoperacijski na odjelu kardi-
okirurgije i postoperacijski u JIL. Kako bi se smanjila 
učestalost nozokomijalnih infekcija trebalo bi sustav-
no preoperacijski primjenjivati mjere dekontaminacije 
nosa, poput intranazalnog apliciranja mupirocina te 
liječiti uroinfekciju. Također bi trebalo osigurati ade-
kvatno perioperacijsko doziranje antimikrobne profi -
lakse s obzirom na tjelesnu težinu, stupanj krvarenja, 
duljinu trajanja operacije i primjenu izvantjelesnog 
krvotoka. Niska incidencija bakterijemije i pozitivnih 
kultura vrška centralnih venskih katetera vjerojatno su, 
uz adekvatne higijenske kontaktne mjere, posljedica i 
adekvatnog odabira antibiotika rano postoperacijski 
u bolesnika s mogućom sistemskom infekcijom, kao i 
pravodobne promjene ili vađenja centralnog venskog 
katetera. Niska incidencija sternalnih infekcija je tako-
đer velikim dijelom rezultat dobre primjene kontak-
tnih higijenskih mjera, adekvatne asepse i antisepse, 
kao i dobre kirurške tehnike
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The aim of this retrospective study was to assess the incidence, risk factors and effi cacy 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 identifi ed 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 confi rmed 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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UVOD

Bolesnici za anesteziološki postupak u vaskularnoj 
kirurgiji najčešće zahtijevaju prošireni intraoperacij-
ski monitoring. Anesteziolog koji skrbi za pacijente 
s perifernom arterijskom bolešću (PAB) ima ključnu 
ulogu u minimaliziranju rizika u perioperacijskom 
razdoblju (1,2), te je nužno individualizirati kako 
anesteziološki postupak tako i vrstu monitoringa za 
pojedine bolesnike. INVOS™ Cerebral/Somatic Oxi-
metar je neinvazivni način mjerenja regionalne satu-
racije kisikom na kapilarnoj razini (rSO2) za detekciju 
adekvatnosti tkivne perfuzije ciljnog mjesta. Rutinska 
primjena INVOS metode podrazumijeva postavljanje 

elektrode na čelo pacijenta zbog određivanja cerebral-
ne saturacije O2 (3). Pretragom dostupne literature 
nismo ustanovili da se INVOS elektrode koriste za 
određivanje perfuzije distalno od vaskularne kleme za 
intervencije tijekom anesteziološkog postupka.

CILJ RADA

U ovoj probnoj studiji prezentirat ćemo 4 pacijenta, 
kod kojih smo, uz elektrodu za indikaciju cerebralne 
perfuzije, drugu INVOS elektrodu postavili na ope-
rirani ekstremitet (distalno od vaskularne kleme) te 

KLINIČKA USPOREDBA INVOS OKSIMETRIJE I ARTERIJSKE 
RAZINE LAKTATA KAO PREDIKTORA PERIFERNE PERFUZIJE I 

REPERFUZIJE KOD BOLESNIKA U VASKULARNOJ KIRURGIJI
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Cilj ovog probnog projekta je evaluacija primjene INVOS oksimetrije za optimalizaciju anesteziološkog postupka kod 
operacija reperfuzije donjih ekstremiteta u bolesnika s perifernom arterijskom bolešću (PAB). Ispitanici: U probnom projektu 
evaluirana su 4 bolesnika s kritičnom ishemijom donjih ekstremiteta. Uz elektrodu za indikaciju cerebralne perfuzije (crSO2), 
drugu INVOS elektrodu za indikaciju periferne perfuzije, postavili smo distalno od vaskularne kleme (prSO2). Dobivene 
podatke smo koristili kao prediktore periferne perfuzije i nužnosti intervencije, a podatke smo usporedili s koncentracijom 
laktata arterijske krvi. Rezultati: Početne prosječne crSO2 vrijednosti bile su 62,25 %, a prSO2 53,5 %. Prosječno trajanje 
arterijske okluzije bilo je 61 min. Pacijenti su primili u prosjeku 1275 mL kristaloida i 500 mL koloida. Najviše izmjerene 
vrijednosti laktata aterijske krvi bile su 0,7 mmol/L. Postoperacijski crSO2 iznosio je prosječno 73 %, a prSO2 69,75 %. 
Prosječna hospitalizacija trajala je 19,25 dana, s 30-dnevnim preživljavanjem od 100 %, bez potrebe reoperacije ili amputacije. 
Rasprava: Pretragom dostupne literature nismo pronašli sličnih kliničkih iskustava primjene optičke spektrometrije kao 
metode mjerenja intraoperacijske perfuzije ishemičnog ekstremiteta. Koristeći INVOS za poboljšanje perfuzije periferije 
koristili smo minimalnu vazoaktivnu potporu i restriktivnu bolusnu primjenu intravenskih tekućina uz zadovoljavajući klinički 
ishod. 

Ključne riječi: periferna arterijska bolest, INVOS, monitoring, razina laktata
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usporedili vrijednosti tkivne saturacije kisikom s naj-
većom izmjerenom koncentracijom laktata u arterij-
skoj krvi kao prediktorima periferne perfuzije i kao 
prediktorima potrebne intervencije.

Cilj anesteziološkog postupka bio je minimalizirati os-
cilacije rSO2 na periferiji uz korištenje minimalnih ko-
ličina intravenskih tekućina, te minimalnih potrebnih 
doza noradrenalina kako bi se održavala zadovoljava-
juća perfuzija kroz kolateralne krvne žile.

METODE RADA

Senzori INVOS ™ sustava koriste se INVOS ™ (In-Vi-
vo optičkom spektroskopijom) oksimetrom kako bi se 
neinvazivno pratila adekvatnost perfuzije u mozgu ili 
tjelesnom tkivu neposredno ispod senzora. Somatska 
elektroda se preporuča postaviti na tipične lokacije 
koje uključuju brahioradijalni mišić, gastroknemijus, 
biceps, pektoralis major, kvadriceps ili latisimus dorsi. 
Mi smo pokušali verifi cirati tkivne promjene distalno 
od postavljene kleme na arteriji, te smo somatsku elek-
trodu postavili na dorzum stopala. Kako dioda senzora 
otpušta svjetlo valnih duljina blizu infracrvenog svjetla 
(730 i 810 nm), ono prolazi kroz skalp i koštano tkivo 
ispod senzora. Dio svjetla se apsorbira a dio refl ektira 
do dva detektora (proksimalni i distalni) na senzoru, 
omogućavajući odvojenu obradu plitkih i dubokih si-
gnala. Podatci iz skalpa i površinskih tkiva se oduzi-
maju i zanemaruju, te se mjeri samo rSO2 u dubljim 
tkivima. Isti je koncept i kod somatskog nadzora.

Očitavaju 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 zasićenosti kisikom (rSO2), tako i 
specifi čnim ishemijskim komplikacijama, čak i kada 
su sistemski parametri (tlak) ili laboratorijski testovi 
(laktati) unutar normalnih granica, što nam je važno 
za rano otkrivanje pogoršanja, ranu intervenciju te ma-
nje komplikacija za bolesnike i bolji ishod liječenja (3). 
Ključno je prepoznati pravo vrijeme za intervenciju.

Objavljeni podatci za odrasle pokazali su da su vrijed-
nosti rSO2 od 50 ili smanjenje za 20 posto od polazne 
vrijednosti, uzrok za zabrinutost i intervenciju, a rSO2 
od 40 ili smanjenje za 25 posto povezane s neurološ-
kom disfunkcijom i drugim nepovoljnim ishodima (4-
10). Obradili smo 4 pacijenta, od kojih su 3 muškarci, 
prosječne dobi od 71 godine, ASA statusa III-IV. Pa-
cijenti su operirani u općoj anesteziji, tehnikom Tar-
get Controlled Infusion (TCI) korištenjem propofola 
i remifentanila; relaksirani su i mehanički ventilirani 
preko postavljenog endotrahejskog tubusa. 

Monitoring za operaciju podrazumijevao je praćenje 
vrijednosti periferne saturacije kisikom, ekspirator-
ni CO2, invazivno mjerenje arterijskog krvnog tlaka, 
5-kanalni EKG, mjerenje tjelesne temperature, praće-
nje bispektralnog indeksa (BIS), praćenje diureze te 
dvije INVOS elektrode – jedna postavljena klasično na 
čelo pacijenta, a druga na dorzum stopala operiranog 
ekstremiteta (iznad arterije dorsalis pedis).

Odmah nakon postavljanja cerebralne elektrode, prije 
indukcije u anesteziju, određena je početna - bazična 
vrijednost crSO2 mozga. Prigodom pranja opera-
cijskog polja kirurzi sterilnom tehnikom postavljaju 
INVOS elektrodu na stopalo pacijenta te se određuje 
početna somatska vrijednost prSO2.

Tijekom zahvata vidi se karakteristična dinamika 
prSO2 na INVOS monitoru: nagli pad saturacije peri-
ferije tijekom trajanja ishemije zbog kleme na arteriji 
te rapidni porast prSO2 nakon skidanja kleme na su-
prabazalne vrijednosti, te brza stabilizacija prSO2 na 
početne ili više vrijednosti (sl. 1).
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Sl. 1. Grafovi pokazuju primjer tipičnih intraoperacijskih vrijed-
nosti rSO2 na INVOS monitoru. Tanka plava krivulja pokazuje 
vrijednosti prSO2, a žuta linija crSO2. Deblje krivulje pokazuju 
prosječne vrijednosti u 5-minutnim intervalima. Ključni doga-

đaji tijekom operacije označeni su iscrtanim okomitim linijama.

Osobita je pozornost usmjerena i na održavanje nor-
moglikemije. 

Hipoperfuzija tkiva tijekom vaskularne kleme dovodi 
do nakupljanja vazoaktivnih metabolita i produka-
ta anaerobnog metabolizma (laktata). Višekratno su 
mjerene vrijednosti laktata u arterijskoj krvi, pogla-
vito u razdoblju reperfuzije te je evidentirana njihova 
najveća intraoperacijska vrijednost. Tijekom opera-
cija bolusno su primjenjivane tekućine, koloidne od-
nosno kristaloidne otopine, uz vazoaktivnu potporu 
noradrenalinom za održavanje adekvatnih vrijednosti 
krvnog tlaka sa ciljem optimalne perfuzije ugroženog 
ekstremiteta kolateralnim krvnim žilama 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 tekućinu, kristaloide odnosno 
koloide u dozi od 200 odnosno 250 mL. U periope-
racijskom razdoblju pratili smo intraoperacijski kori-
štenje vazoaktivnih lijekova, nadoknade intravenskih 
tekućina, najviše razine laktata i glikemiju. 

Kasni ishodi podrazumijevaju potrebu za reoperaci-
jom ili amputacijom, trajanje smještaja u jedinici in-
tenzivnog liječenja, trajanje ukupne postoperativne 
hospitalizacije te 30-dnevno preživljenje.

Početne prosječne INVOS vrijednosti cerebralne perfu-
zije bile su 62,25 %, a periferije 53,5 %. Tijekom operaci-
ja koje 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. Najviše izmjerene vri-
jednosti laktata bile su 0,7 mmol/L u svih bolesnika.

INVOS rSO2 nakon završetka operacije iznosio je na 
cerebralnoj elektrodi prosječno 73 %, a na perifernoj 
69,75 %. Nakon operacije 3 od 4 pacijenta boravila su 
po 24 h u jedinici intenzivnog liječenja, dok je 1 paci-
jent otpušten direktno na odjel. Trajanje hospitaliza-
cije bilo je u prosjeku 19,25 dana (medijan 15 dana). 
30-dnevno preživljavanje u ispitivanoj je populaciji 
bilo 100 %. Jedan je pacijent nakon 49 dana podvrgnut 
amputaciji nožnog prsta, a osim toga ni kod jednog 
pacijenta nije bila potrebna reoperacija ili amputacija 
te su premosnice zadovoljavajuće funkcionirale. Kod 
tog bolesnika su bazične vrijednosti cerebralne i so-
matske oksimetrije pokazivale najveću razliku (57 vs. 
41; sl. 1, pacijent 1), što bi moglo imati prediktivnu 
vrijednost.

RASPRAVA

Pacijenti s perifernom arterijskom bolesti (PAB) su če-
sto starije životne dobi i imaju brojne pridružene ko-
morbiditete, a i ograničena 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) klasifi cirali su 
periferne vaskularne operacije kao visokorizične, sa 
zajedničkom incidencijom srčane smrti i ne-fatalnog 
infarkta miokarda u perioperacijskom razdoblju ve-
ćom od 5 % (12). Taj perioperacijski rizik uglavnom je 
povezan uz postojanje i težinu srčanih komorbiditeta, 
čemu doprinose i uznapredovala dob te ostale postoje-
će kronične bolesti.

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

Restriktivni pristup u nadoknadi tekućina, primjena 
anestetika i vazoaktivnih lijekova i individualizacija 
terapije, optimiziraju konačni ishod, što u operaciji 
periferne vaskularne bolesti i kritične ishemije ekstre-
miteta podrazumijeva revaskularizaciju ugroženog 
ekstremiteta s minimalno postoperacijskih komplika-
cija i što kraću hospitalizaciju (13).

Kod svih vrsta operacija revaskularizacije donjih eks-
tremiteta, tkiva distalno od kleme postaju ishemična 
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-
ljučujući mliječnu kiselinu, odnosno laktate. Također, 
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dolazi do povećane proizvodnje citokina, endotelijal-
nih adhezijskih molekula i slobodnih kisikovih radi-
kala, kao i aktivacije komplementa, kinina i koagula-
cijske kaskade. Nakon otpuštanja kleme cirkulacija se 
ponovno uspostavlja u ishemičnim područjima. Na-
dalje, mliječna kiselina i ishemični metaboliti se ispiru 
u cirkulaciju i uzrokuju sistemnu vazodilataciju, pluć-
nu vazokonstrikciju i depresiju miokarda. Kako bi se 
održala hemodinamska stabilnost, često 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 poboljšava isključivo povećanjem nado-
knade tekućinama ni CO-srčanog izbačaja, već na nje-
ga utječe mogućnost održavanja adekvatnih tkivnih 
perfuzijskih tlakova. 

Preliminarni rezultati intervencija tijekom anestezio-
loškog postupka po INVOS tkivnoj oksimetriji peri-
ferije imaju veću prediktivnu vrijednost od razine lak-
tata u arterijskoj krvi ili nekih fi zioloških pokazatelja.

ZAKLJUČAK

Prikazani slučajevi ukazuju na vrijednost primjene 
INVOS sustava u anesteziološkom postupku pacije-
nata s perifernom vaskularnom bolešću u usporedbi s 
arterijskim sadržajem laktata koji nisu adekvatno ko-
relirali sa neadekvatnom perfuzijom te reperfuzijom. 
INVOS očitanja su omogućila pravovremene i brze in-
tervencije kod tih bolesnika, dok se razina laktata nije 
značajno promijenila tijekom reperfuzije.

Za ozbiljnije zaključke i eventualno prediktorske vri-
jednosti takvog monitoringa potrebna su daljnja istra-
živanja na većem broju pacijenata. Nije vjerojatno da 
će bilo koji pojedinačni oblik monitoringa osigurati 
sve informacije potrebne u kompleksnijim vaskular-
nim postupcima, osobito kod povećanog broja komor-
biditeta kod pacijenata, koji očekujemo u budućno-
sti. Stoga, odabir prikladnog monitoringa za svakog 
pojedinog pacijenta će uvijek biti u domeni iskusnog 
vaskularnog anesteziologa.

Unatoč malom broju bolesnika u ovoj probnoj studiji, 
rezultati su svakako za analiziranje.
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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 (crSO2), 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 crSO2 and prSO2 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 crSO2 averaged 73% and prSO2 

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 scientifi c 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 fl uids with a 
satisfactory clinical outcome.

Key words: peripheral arterial disease, INVOS, monitoring, lactate levels
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Upala pluća povezana sa strojnom ventilacijom (engl.
ventilator associated pneumonia, VAP) je ozbiljna kom-
plikacija kod bolesnika u jedinici intenzivnog liječenja 
(JIL) i značajno doprinosi smrtnosti (1-4). Prisutnost 
endotrahealnog tubusa onemogućuje spontani kašalj 
i prirodno odstranjivanje bakterija iz donjih dijelova 
respiratornog trakta, a strojna ventilacija doprino-
si kontaminaciji endotrahealnog tubusa bakterijama 
omogućujući im izravan ulazak u pluća i zadržavanje 
u traheobronhalnom sekretu (5). Gram-negativne 

bakterije kao što su Acinetobacter baumannii, Pseu-
domonas aeruginosa i Klebsiella pneumoniae česti su 
uzročnici VAP-a u JIL-u. Nažalost, danas je učestalost 
gram-negativnih (engl. multi-drug resistant gram-ne-
gative, MDR-GN) patogena rezistentnih na više lije-
kova relativno visoka pogotovo u JIL-ovima. Poveća-
na učestalost MDR-GN patogena i nedostatak novih 
učinkovitih antimikrobnih lijekova razlog su ponov-
nog korištenja kolistina koji je u prošlosti uklonjen iz 
upotrebe zbog potencijalne nefro- i neurotoksičnosti 
(5,6).

UPALA PLUĆA POVEZANA SA STROJNOM VENTILACIJOM 
LIJEČENA KOLISTINOM - RETROSPEKTIVNA ČETVEROGODIŠNJA 
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Cilj istraživanja je utvrditi učestalost i obilježja upale pluća povezane sa strojnom ventilacijom kod bolesnika koji imaju 
multirezistentne uzročnike (MDR). Retrospektivno se analiziralo podatke iz bolničkog informacijskog sustava i medicinske 
dokumentacije. U istraživanje je uključeno 58 bolesnika (dob 70,41±13,0 godina) liječenih u jedinici intenzivnog liječenja 
Klinike za anesteziologiju reanimatologiju i intenzivno liječenje od siječnja 2013. do prosinca 2016. godine koji su imali 
dijagnozu upale pluća sa strojnom ventilacijom (VAP), uzročnik je bio gram negativan (GN) i liječeni su kolistinom. Najčešći 
je uzročnik 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. Prosječna vrijednost prema klasifi kaciji SAPS II (engl. Simplifi ed Acute Physiology Score) je 53,57±13,8 
s medijanom 53,0 (raspon 38-73). Zaključno, dominantan uzročnik MDR-GN VAP-a infekcija u JIL-u je multirezistentni 
Pseudomonas aeruginosa. Od karakteristika bolesnika se izdvaja dob starija od 70 godina, po klasifi kaciji ASA su s 
ozbiljnom sistemskom bolesti koje svrstavamo u ASA III, 47 % su hitno operirani i po klasifi kaciji SAPS II s medijanom od 
53. 
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Ciljevi rada bili su utvrditi vrste uzročnih patogena i 
utvrditi moguće čimbenike rizika za MDR-GN VAP 
te procijeniti ishode bolesnika s osvrtom na trajanje 
liječenja u JIL-u i smrtnost.

BOLESNICI I METODE

U studiju smo uključili 58 bolesnika hospitalizirana na 
Odjelu intenzivnog liječenja kirurških bolesnika Kli-
ničkog bolničkog centra Zagreb na Klinici za anestezi-
ologiju, reanimatologiju i intenzivno liječenje KBC-a u 
razdoblju od 1. siječnja 2013. do 31. prosinca 2016. go-
dine. U tom razdoblju je na Odjelu intenzivnog liječenja 
kirurških bolesnika liječeno ukupno 4893 bolesnika, a 
1301 bolesnik je boravio 2 ili više dana. Retrospektivno 
smo analizirali podatke iz bolničkog informacijskog 
sustava (BIS-a) i medicinske dokumentacije. Kriterij 
uključivanja je klinički i mikrobiološki potvrđena upa-
la pluća povezana sa strojnom ventilacijom izazvana 
multirezistentnim uzročnicima koja je nastala nakon 
2 ili više dana boravka u JIL-u i zbog koje je uvedena 
ili promijenjena postojeća antimikrobna terapija te je 
započeta terapija kolistinom. Kolistin je uveden u te-
rapiju na temelju antibiograma i rezistencije na druge 
antimikrobne lijekove. Kriteriji isključenja bili su: dob 
bolesnika ≤18 godina, dijagnoza cistične fi broze, bo-
lesnici koji nisu primali kolistin, bolesnici koji su bili 
mehanički ventilirani manje od 48 sati i bolesnici koji 
su antibiotik primali kraće od 72 sata. 

Upalom pluća povezanom sa strojnom ventilacijom 
smatralo se stanje koje je nastupilo nakon što je paci-
jent intubiran dulje od 48 sati, a infekcija nije trajala 
prije započinjanja strojne ventilacije (6). Defi nirana 
je kao pojava infi ltrata na rendgenskoj slici pluća kod 
dvaju ili više serijskih rendgenskih slika ili CT-nala-
za kod bolesnika s bolestima srca ili pluća. Kod bole-
snika bez osnovne kardiološke ili plućne bolesti do-
voljna je bila novonastala pojava infi ltrata na jednoj 
rendgenskoj slici pluća. Osim toga, potreban je jedan 
od sljedećih kliničkih znakova ili simptoma: povišena 
temperatura >38 ° C bez drugih uzroka, leukopenija 
(<4000/mm3) ili leukocitoza (≥12 000/mm3) i najma-
nje jedno od sljedećih: nova pojava gnojnog iskašljaja 
ili promjena karaktera sputuma, kašlja ili dispneja ili 
tahikardija ili pogoršanje acidobaznog statusa (6).

U kombinaciji s pozitivnom bakteriološkom dijagno-
stikom: bronhoalveolarni ispirak (BAL) s pragom od 
>104 jedinica koje tvore kolonije (CFU)/mL ili ≥5 % 
BAL dobivenih stanica sadrži intracelularne bakterije 
na izravnom mikroskopskom pregledu, zaštićeni kist s 
pragom> 103 CFU/mL, udaljeni zaštićeni aspirat s pra-
gom od >103 CFU/mL, endotrahealni aspirat s pragom 
od 106 CFU/mL (7).

Prikupljani su ovi podatci: dob, indeks tjelesne mase 
(engl. body mass indeks, BMI), spol, klasifi kacija pre-
ma SAPS II (Simplifi ed Acute Physiology Score), kla-
sifi kacija Američkog društva anesteziologije (ASA) i 
pridružene bolesti. 

Uobičajena dnevna doza intravenskog kolistina bila je 
9 milijuna međunarodnih jedinica podijeljenih u tri 
doze u bolesnika s normalnom funkcijom bubrega. 
Promatralo se neželjene učinke tijekom liječenja koli-
stinom, kao što su nefrotoksičnost, neurotoksičnost i 
bronhokonstrikcija. Smatralo se da je nefrotoksičnost 
neželjeni učinak kolistina ako bolesnik prije primjene 
kolistina nije imao bubrežnu disfunkciju, a razvio ju 
je nakon uvođenja kolistina u terapiju. Promatralo se 
ishode bolesnika s osvrtom na trajanje strojne ventila-
cije, trajanje liječenja u JIL-u i smrtnost.

Statistička 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 značajno odstupala od normalne 
distribucije prikazana je medijanom i interkvartilnim 
rasponom. Za statističku analizu korišten je statistički 
program SPSS (inačica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, 
SAD).

REZULTATI

U razdoblju od od 1. siječnja 2013. do 31.prosinca 
2016. godine, a temeljem postavljenih kriterija isključi-
vanja, u istraživanje je uključeno ukupno 58 bolesnika. 

Ispitivana skupina se sastoji od 34 (58,6 %) muškaraca 
i 24 (41,4 %) žena. Prosječna dob ispitanika iznosila 
je 70,41±13,0 godina, a prosječni indeks tjelesne mase 
(ITM) 27,09± 7,5 kg/m2 (tablica 1).

Tablica 1. 
Demografske i kliničke značajke ispitanika

Demografske i kliničke značajke AS SD

Dob 70,41 13,0

BMI (kg/m2) 27,09 7,5

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

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

Tablica 2. 
Kliničke značajke ispitanika i trajanje liječenja

Demografske i 
kliničke značajke

AS SD Min Maks

Percentile

25.
50. 

(medi-
jan)

75.

ASA 3,45 0,7 2 4 2,0 3,0 4,0

SAPS II 53,57 13,8 28 91 43,75 53,0 64,25

Duljina boravka u 
JIL-u (dani)

41,21 28,2 5 145 20 33,5 50

Broj sati strojne 
ventilacije (dani)

29,78 21,3 2 102 12,75 28,0 41,25

Intravenski kolistin 
(dani)

15,23 12,3 4 37 5,5 11 22,5

ASA - American Society of Anesthesiology; SAPS II - Simpli-
fi ed Acute Physiology Score; JIL - jedinica intenzivnog liječe-
nja; Min - najmanja vrijednost, Maks - najveća vrijednost, 
AS - aritmetička sredina; SD - standardna devijacija

Pri prijamu u JIL od pridruženih bolesti šećernu bo-
lest je imalo 18 (31 %) bolesnika, kroničnu opstruktiv-
nu plućnu bolest (KOPB) 13 (22,4 %) bolesnika, mali-
gnu bolest 10 (17,2 %) i bubrežno zatajenje 30 (51,7 %) 
bolesnika (tablica 3).

Tablica 3. 
Kliničke značajke ispitanika

Broj bolesnika (%)

Hitnost operacije 27 (46,6)

Dijabetes 18 (31)

KOPB 13 (22,4)

Malignitet 10 (17,2)

Bubrežno zatajenje 30 (51,7)

KOPB - kronična opstruktivna plućna bolest; JIL - jedinica 
intenzivnog liječenja

Najčešći je uzročnik 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 nađena kod 7 (12,1 %) bolesnika (tablica 4).

Tablica 4. 
Uzročnici MDR-GN VAP-a po godinama

(ukupan broj bolesnika 58)
Ukupno

(2013-2016)
Broj (%)

2013.
Broj (%)

2014.
Broj (%)

2015.
Broj (%)

2016.
Broj (%)

Acinetobacter
baumannii 28 (48,3 17 (54,8) 2 (25) 4 (40) 5 (55,6)

Pseudomonas
aeruginosa 46 (79,3) 26 (83,9) 8 (100) 7 (70) 5 (55,6)

Klebsiella
pneumoniae 7 (12,1) 5 (16,1) 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 istraživanje ukupno uključeno 58 bolesnika, 
neki bolesnici su imali izoliranih više različitih MDR 
tijekom boravka u jedinici intenzivnog liječenja. 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 neželjene učinke opisane uz terapiju 
kolistinom, uočena je nefrotoksičnost kod 2 (3,4 %) 
bolesnika i bronhospazam kod 1(1,7 %) bolesnika (ta-
blica 5).

Tablica 5. 
Neželjeni učinci pri terapiji kolistinom

Broj bolesnika (%)

Neurotoksičnost 0

Nefrotoksičnost 2 (3,4)

Bronhospazam 1 (1,7)

JIL ishod- smrtni ishod 39 (67,2)

JIL - jedinica intenzivnog liječenja

Prosječna prosječna duljina strojne ventilacije bila je 
29,78±21,3 dana, duljina boravka u jedinici intenziv-
nog liječenja 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 učestalosti i epidemioloških obiljež-
ja infekcija kod bolesnika hospitaliziranih u Jedinici 
intenzivnog liječenja (JIL) Klinike za anesteziologi-
ju, reanimatologiju i intenzivno liječenje KBC-a Za-
greb tijekom četverogodišnjeg 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 klasifi kacije SAPS II s medijanom 53. Ovi po-
datci su u skladu s istraživanjima da se operiraju i ane-
steziraju ljudi sve starije životne dobi i višeg ASA sta-
tusa. S obzirom na podatke u literaturi naši se podatci 
slažu prema nalazu da se u bolesnika s teže narušenim 
općim stanjem (višim SAPS-om) može očekivati viša 
incidencija i teži tijek infekcijske bolesti te nepovoljan 
ishod liječenja (8,9). 

Osobitu pozornost usmjerili smo na vrstu i distribuci-
ju uzročnih patogena i rizične čimbenike koji su odgo-
vorni za pojavu MDR-GN VAP infekcijskih komplika-
cija kod kritično oboljelih. 

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

S obzirom na neželjene događaje, uočena je rijetka 
učestalost nefrotoksičnosti, koja je bila glavni ograni-
čavajući čimbenik za upotrebu kolistina u prošlosti što 
je usporedivo s nedavnim izvješćima (10,11). Nadalje, 
bronhokonstrikcija je zabilježena kod 1 pacijenta što 
je u skladu s istraživanjima Kwa i sur. (12).

Treba istaknuti nekoliko važnih ograničenja našeg 
istraživanja. Studija je provedena u jednom centru, 
a rezultati se možda ne mogu generalizirati za druge 
centre. Nadalje, retrospektivna i opažajna priroda ove 
studije ograničava našu sposobnost procjene u kojoj 
su mjeri infekcijske komplikacije doprinijele smrtnom 
ishodu. Također zbog retrospektivne prirode istraži-
vanja ostaje nejasno zbog čega je u nekih bolesnika 
primjenjivan kolistin čak duže od 3 tjedna.

Zaključno, ova je studija pokazala da je dominantan 
uzročnik MDR-GN VAP-a infekcija bolesnika u na-
šem JIL-u koje se liječilo kolistinom multirezistentni 
Pseudomonas aeruginosa. Kao rizičn i čimbenici od 
strane bolesnika se izdvaja dob starija od 70 godina, 
po klasifi kaciji ASA su s ozbiljnom sistemskom bolesti 
koje svrstavamo u ASA III, 47 % su hitno operirani i 
po klasifi kaciji SAPS II s medijanom od 53. 
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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 Simplifi ed Acute Physiology Score (SAPS II) 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 III classifi cation implying serious systemic illness, urgent operation in 47% of patients, and median SAPS II 
classifi cation 53.

Key words: ventilator-associated pneumonia, mechanical ventilation, colistin
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UVOD

Akupunktura je dio tradicionalne kineske medicine te 
se kao takva primjenjuje unazad gotovo 4000 godina 
(1). Akupunkturno liječenje izaziva određeni terapij-
ski učinak stimulacijom određenih točaka na tijelu. 
Mehanizam akupunkturne analgezije nastoji objasniti 
neurogena teorija zasnovana na radu Melzacka i Walla 
(2) te humoralna teorija (3-5). Učinak akupunkture na 
regulaciju vrijednosti krvnoga tlaka se istražuje u no-
vim humanim i animalnim studijama. One su pokazale 
da akupunktura smanjuje plazmatske vrijednosti reni-
na (6,7); smanjuje lučenja adrenalina i noradrenalina 
kao indirektnih pokazatelja simpatičke aktivnosti (6); 
smanjuje ekspresiju β1-adrenergičkih receptora i po-
većava ekspresiju β2-adrenergičkih receptora (6); do-
vodi do promjene ekspresije mikroRNA (8); povećava 

sintezu i oslobađanje dušičnog oksida (9,10). U svijetu, 
a naročito u Sjedinjenim Američkim Državama, pri-
mjena akupunkture je u porastu (11,12). Odlukom 
Svjetske zdravstvene organizacije iz 1979. akupunk-
tura je prihvaćena kao metoda fi zikalnoga liječenja, te 
su jasno defi nirane indikacije za njezinu primjenu. Na 
tematskoj konferenciji Nacionalnog zdravstvenog in-
stituta (agencija Američkoga ministarstva zdravstva) 
1998. godine, dodatno su revidirane indikacije za pri-
mjenu akupunkture, te je ukazano na nedostatak me-
todološki kvalitetnih istraživanja mehanizama učinka 
akupunkture (13). U zadnjih 20 godina porast broja 
istraživanja akupunkture je dva puta veći no u drugim 
biomedicinskim područjima te je porastao broj rando-
miziranih kontroliranih studija i kvaliteta medicinskih 
časopisa u kojima se objavljuju rezultati (14). U Hrvat-
skoj se akupunktura organizirano počinje primjenjivati 

POVEZANOST IZMEĐU AKUPUNKTURE U KRONIČNOJ BOLI S 
INTENZITETOM BOLI, KRVNIM TLAKOM TE PULSOM
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Cilj rada: Utvrditi vezu između akupunkturnog liječenja i vrijednosti arterijskog krvnog tlaka, srčane frekvencije i intenziteta 
boli. Metode: Prospektivnim istraživanjem su obuhvaćena 64 pacijenta sa kroničnom boli, liječena farmakološkom 
terapijom i akupunkturom u Zavodu za liječenje boli KBC Osijek. Intenzitet boli, krvni tlak i srčana frekvencija mjereni su 
prije postavljanja i nakon uklanjanja akupunkturnih igala. Rezultati: Intenzitet boli iskazan na vizualno analognoj ljestvici 
značajno je viši kod prvih mjerenja prije insercije akupunkturnih igala, te neposredno nakon skidanja akupunkturnih igala 
(poslije akupunkture) (Friedmanov test, p<0,001). Prije akupunkture značajno su niže vrijednosti sistoličkog (Friedmanov 
test, p<0,001) i dijastoličkog (Friedmanov test, p=0,036) tlaka u zadnjim mjerenjima. Vrijednosti tlaka poslije akupunkture ne 
mijenjaju se značajno tijekom mjerenja. Srčana frekvencija prije i poslije akupunkture ne mijenja se značajno po mjerenjima, 
ali značajno je niža nakon akupunkture u prvih osam mjerenja. Zaključak: tijekom primjene prvih pet akupunkturnih terapija 
značajno je smanjen intenzitet boli i vrijednosti krvnoga tlaka nakon provedenoga tretmana, te su u zadnjih pet tretmana 
navedene niže vrijednosti održane. Srčana frekvencija prije i poslije akupunkture ne mijenja se značajno po mjerenjima, ali 
značajno je niža nakon akupunkture u prvih osam mjerenja.
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1979. godine, kada je osnovana prva sekcija za akupu-
nkturu pri Zboru liječnika Hrvatske. U ambulantama 
Zavoda za liječenje boli, na Klinici za anesteziologiju, 
reanimatologiju i intenzivnu medicinu Kliničkog bol-
ničkog centra Osijek, akupunktura se svakodnevno 
primjenjuje kao fi zikalna nefarmakološka metoda u 
umanjenju intenziteta boli od 1989. godine.

CILJ RADA

Cilj ovoga istraživanja je utvrditi poveznicu između 
akupunkturnog liječenja u pacijenata s kroničnom boli 
i njihovih vrijednosti arterijskog krvnog tlaka, srčane 
frekvencije i intenziteta boli. Kako porast intenziteta 
boli dovodi do rasta krvnog tlaka i srčane frekvencije, 
pretpostavka je da će akupunkturno liječenje dovesti 
do pada intenziteta boli, te posredno do pada krvnog 
tlaka i srčane frekvencije.

METODE RADA

Ovo prospektivno istraživanje provedeno je u prosto-
rijama ambulanti za liječenje boli Kliničkog bolničkog 
centra Osijek. U istraživanje su uključeni bolesnici 
oba spola s kroničnom boli u području lumbosakral-
ne i cervikalne kralježnice, 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 postherpetičke neural-
gije i dijabetičke polineuropatije, bolesnici s bolovima 
uzrokovanim reumatskim promjenama, te bolovima 
uzrokovanim neuralgijom trigeminusa. Svi bolesni-
ci su prije uključivanja 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 
liječenje boli Kliničkog bolničkog centra Osijek tije-
kom dva tjedna, tj. ukupno 10 radnih dana. Uključuju-
ći 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 života. 
Na VAS-ljestvici nacrtana je crvena crta koja postaje 
sve deblja i deblja. Na početku crte je ‘’stanje bez boli’’, 
a na kraju crvene crte, gdje je crta najdeblja, stanje 
‘’najjače moguće boli’’. Liječnik bi nakon toga, s druge 
strane ljestvice, očitao brojčanu vrijednost jačine boli 
koju je označio bolesnik (0 – ‘’stanje bez boli’’, a 10 – 
‘’najjača moguća bol’’). U istraživanje nisu uključeni 
(isključujući kriteriji) bolesnici mlađi od 18 godina ili 

stariji od 65 godina, bolesnici s prisustvom neregulira-
ne arterijske hipertenzije, poremećajima srčanog rit-
ma, značajnim psihijatrijskim komorbiditetom, trud-
nice, bolesnici s alergijom na akupunkturne iglice, 
bolesnici na antikoagulantnoj terapiji, te oni bolesni-
ci koji nisu htjeli sudjelovati u praćenju te stoga nisu 
potpisali informirani pristanak. Bolesnicima tijekom 
praćenja nije mijenjana antihipertenzivna terapija (te-
rapija nije mijenjana tri mjeseca prije početka praće-
nja, te za vrijeme samog praćenja). Bolesnici kojima je 
uvedena promjena u antihipertenzivnoj terapiji ili je 
uvedena dodatna farmakoterapija zbog drugih bolesti 
isključeni su iz praćenja. Ovim istraživanjem nije se 
promatrala promjena jačine boli, te promjena krvnog 
tlaka u odnosu na antihipertenzivnu terapiju, jer uzo-
rak bolesnika s antihipertenzivnom terapijom nije bio 
standardiziran. Indikaciju za akupunkturno liječenje 
su nakon ambulantnog konzilijarnog pregleda paci-
jenta određivali liječnici u ambulanti za liječenje boli 
sa završenom edukacijom iz akupunkturnog liječenja. 
Pacijenti su nakon uključivanja u ovo istraživanje na-
stavili s uzimanjem svoje dotadašnje analgetske tera-
pije, te drugih lijekova uključujući i one koji reguliraju 
vrijednosti krvnoga tlaka, ali nisu navedenu farma-
koterapiju mijenjali tijekom ovog praćenja. Promjena 
analgetske ili antihipertenzivne terapije značila je is-
padanje iz navedenog praćenja. 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 ležećem položaju prigodom postavljanja aku-
punkturnih iglica. Prije insercije iglica, te neposredno 
nakon uklanjanja iglica, liječnik bi zapisao ispitani-
kovu ocjenu intenziteta boli iskazanu vizualno ana-
lognom ljestvicom (VAS) u intervalnom razredu od 
0 do 10 (15). Korištene su jednokratne akupunkturne 
igle. Akupunkturne točke su individualno odabrane za 
svakog ispitanika sukladno dijagnozi koju je postavio 
doktor medicine na pregledu. Pri odabiru točaka, te 
tehnici stimulacije akupunkturnih igala (kut, dubina, 
tip stimulacije) postupalo se sukladno smjernicama iz 
stručne literature (16). Točke koje su bile zajedničke 
svim pacijentima su Du Mai 20 i Intestinum Tenue 
3, dok je točka Vesica Fellea 20 bila kontraindicirana 
zbog svojeg tonifi cirajućeg učinka.

Prvostupnica sestrinstva obavljala je dva mjerenja sr-
čane frekvencije, sistoličke i dijastoličke vrijednosti 
krvnoga tlaka. Oba mjerenja su obavljana u ležećem 
položaju. Prvo mjerenje je učinjeno prije aplikaci-
je akupunkturnih iglica, a drugo neposredno nakon 
uklanjanja akupunkturnih iglica (17).

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i re-
lativnim frekvencijama. Numerički podatci su opisa-
ni medijanom i granicama interkvartilnog raspona. 
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Normalnost raspodjele numeričkih varijabli testirana 
je Shapiro-Wilk testom. Razlike numeričkih varijabli 
prije i poslije akupunkture testirane su Wilcoxonovim 
testom, a između mjerenja Friedmanovim testom. Sve 
P vrijednosti su dvostrane. Razina značajnosti je po-
stavljena na alfa=0,05. Za statističku analizu koristio 
se statistički program MedCalc Statistical Soft ware ver-
sion 14.12.0 (MedCalc Soft ware bvba, Ostend, Belgi-
um; http://www.medcalc.org; 2014).

Odobrenje za provođenja ovoga istraživanja izdalo 
je Etičko povjerenstvo Kliničkoga bolničkoga centra 
Osijek.

RE ZULTATI

Ovo prospektivno, nerandomizirano istraživanje pro-
vedeno je na uzorku od 68 ispitanika, od kojih je istra-
živanje završilo 64 ispitanika: 11 (17 %) muškaraca i 
53 žene (83 %). Četvero ispitanika je isključeno iz pra-
ćenja jer im je korigirana početna analgetska terapija, 
a zbog nedostatnog analgetskog učinka. 

Svim ispitanicima učinjeno je ukupno 10 mjerenja 
arterijskog sistoličkog i dijastoličkog tlaka prije aku-
punkturnog liječenja i 10 mjerenja arterijskog krvnog 
tlaka neposredno nakon uklanjanja akupunkturnih 
iglica u ležećem položaju (tablica 1). Prije akupunktu-
re su izmjerene značajno niže vrijednosti sistoličkog 
(Friedmanov test, p<0,001) i dijastoličkog (Friedma-
nov test, p=0,036) tlaka u zadnjim mjerenjima. Vrijed-
nosti tlaka poslije akupunkture se ne mijenjaju značaj-
no tijekom mjerenja. Kod sistoličkog tlaka značajno je 
smanjenje tlaka u prvom mjerenju (Wilcoxonov test, 
p=0,003), drugom (Wilcoxonov test, p=0,014), četvr-
tom (Wilcoxonov test, p=0,036) i petom (Wilcoxonov 
test, p=0,002) mjerenju. Dijastolički tlak značajno je 
niži 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

Mjerenje

Vrijednosti tlaka
prije akupunkture (mm Hg)

Vrijednosti tlaka
poslije akupunkture 

(mm Hg) p†

Medijan 
(25 %-75 %)

p*
Medijan

(25 %-75 %)
p*

Sistolički tlak

1. mjerenje 142 (120 - 160)

<0,001

137
(116 - 148)

0,052

0,003

2. mjerenje 135 (116 - 148)
129

(116 - 144)
0,014

3. mjerenje 135 (118 - 149)
131

(113 - 145)
0,299

4. mjerenje 132 (119 - 143)
128

(116 - 140)
0,036

5. mjerenje 140 (120 - 152)
131

(114 - 148)
0,002

6. mjerenje 132 (119 - 152)
134

(117 - 148)
0,133

7. mjerenje 130 (117 - 144)
130

(116 - 146)
0,959

8. mjerenje 135 (118,5 - 148)
136

(121 - 149)
0,828

9. mjerenje 133,5 (119 - 143,8)
129,5

(119 - 143)
0,355

10. mjerenje 135 (121,5 - 148)
137

(118 - 147,5)
0,098

Dijastolički tlak

1. mjerenje 87 (78 - 98)

0,036

85 (74 - 97)

0,132

0,057

2. mjerenje 80 (70 - 90) 81 (72 - 92) 0,913

3. mjerenje 83 (73 - 91) 81 (73 - 90) 0,352

4. mjerenje 81 (72 - 88) 79 (70 - 86) 0,075

5. mjerenje 86 (76 - 98) 81 (72 - 93) 0,030

6. mjerenje 84 (75 - 92) 80 (71 - 92) 0,237

7. mjerenje 80 (74 - 90) 81 (73 - 92) 0,517

8. mjerenje 85 (74 - 96,5) 83 (74,5 - 91) 0,075

9. mjerenje 82 (76 - 89,8)
80,5

(73,3 - 87,8)
0,041

10. mjerenje 82,5 (77 - 95,3)
81

(73,5 - 92,3)
0,003

*Friedmanov test; †Wilcoxonov test

Vrijednosti srčane frekvencije mjerene u ukupno 10 
navrata prije akupunkturnog liječenja te neposredno 
nakon akupunkturnog liječenja u ležećem položaju, 
ne mijenjaju se značajno tijekom mjerenja (tablica 
2). Vrijednosti srčane frekvencije su značajno manje 
u prva tri mjerenja (Wilcoxonov test, p<0,001), četvr-
tom i petom (Wilcoxonov test, p=0,001), šestom (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 srčane frekvencije prije i poslije 

akupunkture prema mjerenjima

Mjerenje

Vrijednosti srčane 
frekvencije prije 

akupunkture
(otkucaja/minuta)

Vrijednosti srčane 
frekvencije poslije 

akupunkture
(otkucaja/minuta) p†

Medijan
(25-75 %)

p*
Medijan

(25-75 %)
p*

1. mjerenje 78 (72 - 91)

0,057

76 (68 - 84)

0,390

<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

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 srčanu frekvenciju procijenjivan je 
i intenzitet boli vizualno analognom ljestvicom (VAS) 
gdje je 0 označavalo stanje bez boli, a 10 stanje neizdrži-
ve boli, prije i nakon postavljanja akupunkturnih iglica 
za vrijeme akupunkturnog liječenja (tablica 3). Inten-
zitet boli iskazan na ljestvici VAS značajno je niži 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 značaj-
no niži intenzitet boli poslije akupunkture kod drugog 
(Wilcoxonov test, p=0,009), trećeg (Wilcoxonov test, 
p=0,006), četvrtog (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

Mjerenje

Intenzitet boli (VAS)
prije akupunkture

Intenzitet boli (VAS)
poslije akupunkture

p†

Medijan
(25-75 %)

p* Medijan
(25-75 %)

p*

1. mjerenje 7 (4 - 8)

<0,001

7 (4 - 8)

<0,001

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

6. mjerenje 5 (4 - 7) 5 (3 - 7) 0,190

7. mjerenje 5 (4 - 7) 5 (3 - 6) 0,013

8. mjerenje 5 (3 - 6,5) 5 (3 - 7) 0,236

9. mjerenje 5 (3 - 6) 4,5 (3 - 6) 0,320

10. mjerenje 5 (3 - 6) 5 (3 - 6) 0,480

*Friedmanov test; †Wilcoxonov test

RASPRAVA

Utjecaj akupunkturnog liječenja na smanjenje intenzi-
teta boli je za mnoge liječnike još uvijek dvojben, iako 
je akupunktura priznata od Svjetske zdravstvene orga-
nizacije kao metoda koja je ravnopravna konvencio-
nalnoj medicini u liječenju nekih bolnih stanja. Kako 
je do sada publiciran tek mali broj klinički značajnih 
istraživanja o utjecaju akupunkture na krvni tlak kod 
bolesnika s kroničnom boli, nije moguća kvalitetnija 
usporedba naših rezultata s medicinskom literaturom. 

U ovom istraživanju, ispitanici ženskoga spola (53 
ispitanice) bile su gotovo 5 puta više zastupljene od 
ispitanika muškoga 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 kliničkih bolnih poremećaja 
ženski spol zastupljeniji, dok je u jednoj trećini bolnih 
poremećaja češće zastupljen muški spol. 

Meta-analiza radova koji su se bavili istraživanjem 
utjecaja akupunkture na esencijalnu hipertenziju (21) 
pokazala je pad sistoličkih i dijastoličkih vrijednosti 
krvnoga tlaka u skupini ispitanika oboljelih od esen-
cijalne arterijske hipertenzije liječenih sistemskom 
antihipertenzivnom terapijom. U skupini ispitanika 
oboljelih od esencijalne arterijske hipertenzije liječe-
nih samo akupunkturom nije pronađeno smanjenje 
vrijednosti krvnoga tlaka. Naše istraživanje je učinje-
no na heterogenoj skupini ispitanika koja pokazuje 
presjek populacije. Stoga nije moguća potpuna korela-
cija naših podataka s podatcima dobivenim istraživa-
njem utjecaja akupunkture u kohorti ispitanika s već 
razvijenom arterijskom hipertenzijom. U jednoj od 
dosada najvećih kontroliranih randomiziranih studija 
pod nazivom “Stop Hypertension With Acupuncture 
Research Program- SHARP”, Flachskampf i sur. su us-
poređivali 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-
tistički značajnih razlika između skupina te su autori 
zaključili kako nema dokaza o prednostima upotrebe 
akupunkture u terapiji arterijske hipertenzije (22). U 
navedenom istraživanju su vrijednosti krvnoga tlaka 
mjerene i do 10 tjedana nakon završetka primjene aku-
punkture, što je značajno duže od našeg istraživanja 
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 određivane 
u sklopu istraživanja. U ovom istraživanju, jednako 
kao i u našem, nije postojala kontrolna placebo skupi-
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na, za razliku od istraživanja skupine korejskih autora 
(23). Oni su u svojoj dvostruko slijepoj studiji doka-
zali antihipertenzivni učinak akupunkture u uspored-
bi s placebom, i to u bolesnika oboljelih od arterijske 
hipertenzije sa od ranije uključenom antihipertenziv-
nom terapijom. 

Tijekom istraživanja došlo je do smanjenja prosječnog 
intenziteta boli iskazanoga na ljestvici VAS kako prije, 
tako i nakon primjene akupunkture. To korelira sa sma-
njenjem prosječnih vrijednosti sistoličkog i dijastolič-
kog krvnog tlaka prije primjene akupunkture. U ovom 
praćenju nismo zabilježili statistički značajan utjecaj 
kronične boli na srčanu frekvenciju, za razliku od krv-
nog tlaka. U istraživanju japanske grupe istraživača 
primjena akupunkture na određenim trigger točkama 
dovela je do prolaznog smanjenja srčane frekvencije 
u odnosu na kontrolnu skupinu (24). U sistematskom 
pregledu dostupnih kontroliranih studija korejske sku-
pine autora nije pronađeno značajnosti u utjecaju aku-
punkture na vrijednosti srčane frekvencije (25).

ZAKLJUČCI

Primjena akupunkture dovela je do umanjenja inten-
ziteta boli i vrijednosti krvnog tlaka, dok nije imala 
značajnijeg učinka na srčanu frekvenciju. Potrebno je 
i planiramo provesti nova prospektivna istraživanja 
kako bi nedvojbeno dokazali učinkovitost akupunk-
turnog liječenja u umanjenju intenziteta boli, te istra-
žili utjecaj akupunkture u liječenju kronične boli na 
vrijednosti krvnoga tlaka i srčanu frekvenciju. 
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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, signifi cant 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 
signifi cantly 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 signifi cantly higher on the initial measurement before acupuncture 
and after acupuncture (Friedman test, p<0.001). Systolic pressure was signifi cantly decreased on the fi rst two measure-
ments (Wilcoxon test, p=0.003 and p=0.014), and on the fourth (Wilcoxon test, p=0.036) and fi fth (Wilcoxon test, p=0.002) 
measurements after acupuncture. Diastolic blood pressure was signifi cantly lower on the fi fth (Wilcoxon test, p=0.030) 
and the last two measurements (Wilcoxon test, p=0.041 and p=0.003). The 6-10 measurements showed signifi cantly 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 fi rst fi ve measurements before acupuncture. The pressure values after acupuncture did 
not change signifi cantly during measurements. Heart rate before and after acupuncture did not change the measurements 
signifi cantly, but was signifi cantly lower after acupuncture on the fi rst eight measurements. This study demonstrated that 
the fi rst fi ve acupuncture sessions signifi cantly 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 fi rst fi ve 
measurements (acupuncture sessions 1-5).

Key words: acupuncture analgesia, heart rate, hypertension
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Uloga županijskih zavoda za hitnu medicinu je pre-
hospitalna skrb za bolesnike kojima je ugrožen život 
ili im je teško narušeno zdravlje do njihovog konačnog 
liječenja u bolnici. Varaždinska županija ima 175.951 
stanovnika za čije je izvanbolničko hitno medicinsko 
zbrinjavanje 24 sata/dan zadužen Zavod za hitnu me-
dicinu Varaždinske županije (ZHM VŽ) sa svojih 25 ti-
mova 1 u sastavu liječnik, medicinska sestra/tehničar i 
vozač. Tih 25 timova raspoređeno je u turnusnom radu 
tako da je u svakoj smjeni istovremeno 5 timova 1. U 
ZHM VŽ 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 srčanom zastoju kod kojih je provođena reanimacija 
u 2016. godini bio je 111, a sa znakovima života, od-
nosno sa spontanom cirkulacijom i eventualno spon-
tanim disanjem u bolnicu ih je doveženo više od če-
tvrtine, ukupno 32. Svaki liječnički tim opremljen je 
transportnim ventilatorom koji je standardna oprema 
svakog tima 1 u djelatnosti izvanbolničke hitne medi-

cinske službe (IHMS) u Hrvatskoj. Od 2012. godine u 
ZHM VŽ ukupno je šest transportnih ventilatora, svi 
su marke Drager, model Oxylog 2000 plus. Svi članovi 
tima 1 svake tri godine obavezno prolaze edukacijske 
vježbe za osoblje IHMS u sklopu kojih je i radionica 
„Transportni ventilator“ tijekom koje liječnici i medi-
cinske sestre/tehničari vježbaju mehaničku ventilaciju 
bolesnika u srčanom zastoju, u postreanimacijskom 
razdoblju (modaliteti VC CMV- volumno kontrolira-
na kontinuirana mandatorna ventilacija i VC SIMV- 
volumno kontrolirana sinkronizirana intermitentna 
mandatorna ventilacija), te neinvazivnu mehaničku 
ventilaciju bolesnika s plućnim edemom ili u egzacer-
baciji kronične opstruktivne plućne bolesti (modalitet 
Spn CPAP - kontinuirana tlačna potpora pozitivnim 
tlakom u dišnom putu tijekom spontanog disanja). 
Trajanje navedene radionice je 75 minuta s time da se 
transportni ventilator koristi i dalje tijekom edukacij-
ske vježbe, u vježbanju scenarija reanimacije. Osim te 
obvezne edukacije većina liječnika i medicinskih sesta-
ra/tehničara završila je i trodnevni tečaj „Održavanje 
dišnog puta i mehanička ventilacija u hitnoj medicini“. 

UPOTREBA TRANSPORTNOG VENTILATORA U ZAVODU ZA 
HITNU MEDICINU VARAŽDINSKE ŽUPANIJE

ANĐELA SIMIĆ1, IVAN JURIĆ2, VIŠNJA NESEK ADAM2,3,4 i MARTA LUKAČEVIĆ1

1Zavod za hitnu medicinu Varaždinske županije, Varaždin, 2Klinička bolnica Sveti Duh,
Odjel za hitnu medicinu, 3Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno liječenje, Zagreb i 

4Sveučilište Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet, Osijek, Hrvatska

Svaki liječnički tim izvanbolničkih 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 Varaždinske županije 
(ZHM VŽ) iz područja mehaničke ventilacije te koliko se transportni ventilator upotrebljava u svakodnevnom radu. Ispitanici 
su dobili zadatak da na transportnom ventilatoru namjeste postavke za dva načina ventilacije: invazivni, tijekom reanimacije 
(Volume Controlled Continuous Mandatory Ventilation) i neinvazivni (Spontaneous Continuous Positive Airway Pressure). 
Od ukupno 21 ispitanika 7 (33 %) ih je uspješno 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 završili tečaj „Održavanje dišnog puta i mehanička ventilacija u hitnoj medicini“ te koji su neku od 
edukacija završili prošle ili ove godine. Čak 19 (90 %) ispitanika izrazilo je potrebu za dodatnom edukacijom. Broj radnih 
sati transportnih ventilatora u posljednje dvije godine iznosio je prosječno 2 sata i 10 minuta po uređaju, što je nedovoljno. 
Međutim, s obzirom na velik udio zdravstvenih radnika koji su naveli potrebu za dodatnom edukacijom, postoji velik prostor 
za poboljšanje upotrebe transportnog ventilatora u ZHM VŽ s ciljem što bolje skrbi za hitne bolesnike. 

Ključne riječi: hitna medicina, transportni ventilator, edukacija
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CILJ RADA

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

METODE RADA

Ovim istraživanjem obuhvaćeni su liječnici i medicin-
ske sestre/tehničari koji rade u timu 1. Svaki ispitanik 
dao je pisani pristanak nakon informiranja o cilju i na-
činu istraživanja. Ispitivanje je provedeno bez prethod-
ne najave, u radnoj smjeni ispitanika. Tijekom evalua-
cije svaki ispitanik bio je sam s istraživačem 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 klinička scenarija, počevši svaki 
put s ugašenim uređajem. Prvi scenarij bio je bolesnik 
s osiguranim dišnim putem - endotrahealno intubiran 
ili s postavljenom I-gel maskom u srčanom zastoju gdje 
je trebalo izabrati i pokazati rad u VC CMV modalite-
tu, a drugi scenarij bio je bolesnik s edemom pluća, 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 stažu u HMS, godini 
i vrsti edukacije iz područja mehaničke ventilacije. Od 
21 ispitanika bilo je 8 liječnika i 13 medicinskih sesta-
ra/tehničara od kojih 2 prvostupnika sestrinstva. Jedan 
liječnik nije završio obveznu edukacijsku vježbu za 
osoblje IHMS, svi ostali ispitanici jesu, i to: 2 - 2014. g, 
1 - 2015., 13 - 2016., a 4 – 2017. godine. Tečaj „Održa-
vanje dišnog puta i mehanička ventilacija u hitnoj me-
dicini“ završilo je 13 ispitanika: 3 - 2013. g., 3 - 2014., 
2 - 2015., 1- 2016., a 4 - 2017. godine. Raspon staža u 
HMS bio je od 2 mjeseca do 27 godina. Broj radnih sati 
svakog pojedinog transportnog ventilatora dobijen je 
iz memorije uređaja koja je očitana na redovnom ser-
visu početkom ove, 2017. godine, a koji se provodi u 
dvogodišnjim intervalima.

REZULTATI

Rezultati su sažeto prikazani u tablici 1. Od ukupno 21 
ispitanika 13 (62 %) uspješno je namjestilo postavke 
transportnog ventilatora za ventilaciju bolesnika u srča-
nom zastoju s osiguranim dišnim putem, 7 (33 %) ih je 
uspješno namjestilo postavke transportnog ventilatora 
za oba zadana scenarija (mehanička ventilacija u reani-
maciji bolesnika s osiguranim dišnim putem i neinva-

zivna mehanička ventilacija bolesnika s plućnim ede-
mom), 6 (29 %) ih je uspjelo namjestiti postavke samo u 
scenariju reanimacije, a 8 (38 %) ispitanika nije uspjelo 
riješiti ni jedan od dva zadana scenarija. Nije bilo slu-
čajeva u kojima ispitanik ne bi znao koristiti transport-
ni ventilator u scenariju reanimacije, a da je znao kako 
neinvazivno mehanički ventilirati bolesnika s plućnim 
edemom. Svih 7 ispitanika koji su uspješno riješili oba 
postavljena zadatka završilo je tečaj „Održavanje dišnog 
puta i mehanička ventilacija u hitnoj medicini“. Od 8 
ispitanika koji nisu riješili ni jedan scenarij 6 ih nije bilo 
na navedenom tečaju, a preostala 2 ispitanika su ga za-
vršila, ali 2013. i 2015. godine. Većina, odnosno 6 od 7 
ispitanika iz skupine s oba riješena scenarija prošli su 
jedan od dva navedena tečaja tijekom ove ili prethod-
ne godine. U skupini koja je uspješno riješila samo prvi 
zadani scenarij 4 od 6 ispitanika bili su na oba tečaja, s 
tim da su na jednom od dva navedena tečaja bili tije-
kom ove ili prethodne godine. Raspon radnog staža bio 
je u skupini s oba riješena scenarija od 1 do 21 godine, 
u skupini s riješenim prvim scenarijem od 2 mjeseca 
do 25 godina, i u skupini s nijednim riješenim scena-
rijem od 1 do 27 godina. Raspodjela po zanimanju bila 
je sljedeća: 3 od 8 liječnika i 4 od 13 medicinske sestre/
tehničara uspješno su riješili oba scenarija, samo prvi 
zadani scenarij uspješno su riješila 3 liječnika i 3 medi-
cinske sestre/tehničara, a u skupini koja nije riješila ni 
jedan zadani scenarij bilo je 2 liječnika i 6 medicinskih 
sestara/tehničara. Velika većina, ukupno 19 (90 %) ispi-
tanika, izrazila je potrebu za dodatnom edukacijom iz 
mehaničke ventilacije, 13 (62 %) ispitanika koristilo je 
transportni ventilator barem jednom u radu s bolesni-
cima, pretežno u reanimaciji, i to su istih 13 ispitanika 
koji su uspješno riješili prvi scenarij. Broj radnih sati 
transportnih ventilatora u razdoblju od posljednje dvije 
godine izrazito je malen, za sve ventilatore ukupno 13 
sati, prosječno 2 sata i 10 minuta po uređaju.

Tablica 1
Rezultati ispitanika u rješavanju zadanih scenarija

Ispitanici 
uspješni 

u oba 
scenarija

Ispitanici us-
pješni samo 
u scenariju 
reanimacije

Ispitanici 
neuspješni 

u oba 
scenarija

Ukupan 
broj ispi-
tanika po 
grupama

Ukupan broj ispitanika 7 6 8 21

Broj ispitanika koji su 
završili obveznu edukaci-
jsku vježbu 

6 6 8 20

Broj ispitanika koji su 
završili trodnevni tečaj 

7 4 2 13

Broj ispitanika koji su ko-
ristli transportni ventilator 
u radu s bolesnicima

7 6 0 13

Radni staž ispitanika*
1-21 

godina
2 mjeseca 
-25 godina

1-27 
godina

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

*radni staž ispitanika nije u korelaciji s uspjehom u rješavanju 
scenarija • Legenda: Tumačenje je navedeno u tekstu.
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RASPRAVA

Tijekom proteklih desetljeća tehničke karakteristike 
ventilatora postaju sve bolje, a sofi sticirani transportni 
ventilatori po svojim izvedbenim mogućnostima sve 
su sličniji onima koji se upotrebljavaju u jedinicama 
intenzivnog liječenja (1). Liječnički timovi ZHM VŽ 
u svojem svakodnevnom radu često zbrinjavaju bo-
lesnike koji bi zbog svojeg zdravstvenog stanja ima-
li koristi od primjene mehaničke ventilacije. Za sada 
se transportni ventilator ne primjenjuje u dovoljnoj 
mjeri, a razloge djelomično otkrivaju i rezultati ovog 
istraživanja. Iz rezultata proizlazi da znanje o upotrebi 
transportnog ventilatora ne ovisi o radnom stažu ni o 
tome je li član tima liječnik ili medicinska sestra/teh-
ničar. Međutim, nađeno je da to znanje uvelike ovisi o 
edukaciji koju su ispitanici prošli, i to o vrsti i vremenu 
edukacije. Bolje rezultate pokazali su ispitanici koji su 
uz obveznu edukaciju završili i trodnevni tečaj iz po-
dručja mehaničke ventilacije, te koji su neku od edu-
kacija završili prošle ili ove godine. Podatci iz literatu-
re pokazuju da iako se mehanička ventilacija smatra 
standardom zbrinjavanja u djelatnosti hitne medicine 
točno vrijeme potrebne edukacije za primjenu meha-
ničke ventilacije nije ustanovljeno, a ograničen je i broj 
studija koje istražuju upotrebu mehaničke ventilacije 
u djelatnosti hitne medicine (2). Postoji povezanost 
između korištenja transportnog ventilatora u radu s 
bolesnicima i znanja o transportnom ventilatoru. Oni 
ispitanici koji više znaju češće ga koriste i obrnuto, što 
pokazuje ako se nakon edukacije znanje ne primje-
njuje u praksi brzo dolazi do njegovog propadanja 
(3). Rezultati pokazuju da zdravstveni radnici ZHM 
VŽ imaju bolje znanje u primjeni transportnog ven-
tilatora tijekom reanimacije bolesnika nego za nein-
vazivnu mehaničku ventilaciju. Indikativan je podatak 
o 90 % ispitanika koji su izrazili potrebu za dodatnom 
edukacijom iz područja mehaničke ventilacije kako bi 
mogli sigurno upotrebljavati transportni ventilator u 
svakodnevnom radu. 

Ograničenje ove studije je relativno malen broj ispita-
nika kao i činjenica da je svaki ispitanik pojedinačno 
bio ispitivan o radu s transportnim ventilatorom, dok 
se u svakodnevnoj praksi primjenjuje timski pristup, 
dakle liječnik i medicinska sestra/tehničar s vozačem 
HMS zajedno zbrinjavaju hitnog bolesnika. 

ZAKLJUČCI

Transportni ventilator nedovoljno se koristi u svako-
dnevnom zbrinjavanju bolesnika u ZHM VŽ. Puno bo-
lju osposobljenost za rad s transportnim ventilatorom 
pokazali su liječnici i medicinske sestre/tehničari s vi-
šom razinom edukacije iz područja mehaničke venti-
lacije te bi bilo preporučljivo da svi zdravstveni radnici 
uz obaveznu edukacijsku vježbu završe i trodnevni tečaj 
„Održavanje dišnog puta i mehanička ventilacija u hit-
noj medicini“. S obzirom na velik udio ispitanih zdrav-
stvenih radnika koji su izrazili potrebu za dodatnom 
edukacijom iz navedenog područja, postoji velik pro-
stor za poboljšanje upotrebe transportnog ventilatora 
u ZHM VŽ s ciljem što bolje skrbi za hitne bolesnike. 
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The objective of this study conducted at the Institute of Emergency Medicine of Varaždin 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 fi eld 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 fi rst 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 fi rst 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 benefi t 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 fi eld 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 identifi ed 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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Mehanička kontrolirana ventilacija je standardni po-
stupak tijekom kirurškog zahvata u općoj anesteziji. 
Anestezirani bolesnik je tijekom kirurškog zahvata 
u pravilu relaksiran neuromišićnim blokatorima te 
se izbor kontrolirane mehaničke ventilacije svodi na 
dvije mogućnosti: volumsku kontroliranu ventilaciju 

(VKV) i tlačnu kontroliranu ventilaciju (TKV). VKV 
nudi sigurnu ispostavu volumena i minutne ventilaci-
je, ali nosi rizik ventilatorom inducirane ozljede pluća, 
jer tlak u dišnom putu raste zbog smanjivanja rastez-
ljivosti, povećanog otpora ili aktivnog izdaha. TKV 
ograničava maksimalni tlak koji se ispostavlja u pluća, 
ali uz mogući varijabilni volumen i minutnu ventilaci-
ju (1). S obzirom da ne postoje striktne upute koja je 
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Mehanička kontrolirana ventilacija je standardni postupak tijekom operacijskog zahvata u općoj anesteziji. Cilj ovog 
retrospektivnog istraživanja bio je prikazati naša iskustva odabira vrste mehaničke kontrolirane ventilacije za vrijeme različitih 
kirurških zahvata. U završnu analizu je uključeno 290 bolesnika operirano u općoj anesteziji ili kombinaciji opće i regionalne 
anestezije u Kliničkoj bolnici Sveti Duh u jednom mjesecu 2016. godine. Metodom slučajnog odabira za reprezentativni 
uzorak uzeti su bolesnici anestezirani u prosincu 2016. godine. U većini slučajeva kontrolirane intraoperacijske ventilacije 
koristila se volumska kontrolirana ventilacija (204 bolesnika; 70,3 %). Tlačna kontrolirana ventilacija bila je metoda odabira 
u 84 bolesnika (29,0 %). U jednom slučaju (0,3 %) zabilježena je kombinacija tlačne i volumske kontrolirane ventilacije. 
Također u jednom slučaju (0,3 %) zabilježena 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 
tlačnoj kontroliranoj ventilaciji bio je 14 cm H2O (11-16 cm H2O, interkvartilni raspon). Medijan zadane frekvencije disanja u 
minuti pri tlačnoj kontroliranoj ventilaciji bio je 12 (12-13, interkvartilni raspon). Prigodom volumski kontrolirane ventilacije 
parametri zadanog volumena udisanja prilagođavali su se u 37 slučajeva (18,1 %), a frekvencija u 75 (36,8 %). Prigodom 
tlačne kontrolirane ventilacije parametri zadanog tlaka udisanja su se prilagođavali u 30 slučajeva (35,7 %), a frekvencija u 
24 (28,6 %). Prilagodba parametra frekvencije bila je značajno češća prilikom volumski kontrolirane ventilacije (P<0,001). 
Rezultati ovog istraživanja pokazuju da se tijekom kirurških zahvata u općoj anesteziji i dalje češće koristi tradicionalna 
volumski kontrolirana ventilacija koja zahtijeva veći angažman anesteziologa u smislu korekcije zadane frekvencije disanja 
da bi se postigle ciljane intraoperacijske vrijednosti parametara ventilacije.

Ključne riječi: volumski kontrolirana ventilacija, tlačno kontrolirana ventilacija, opća anestezija, kirurški zahvat

Adresa za dopisivanje: Dr. sc. Tatjana Goranović, dr. med.
 Klinička bolnica Sveti Duh
 Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno liječenje
 Sveti Duh 64 
 HR-10 000 Zagreb, Hrvatska
 Tel: 091 37 12 288
 E-pošta: tanjagoranovic@hotmail.com



M. Mličević, I. Kožul, L. Marijan, I. Brkić, V. Nesek Adam, T. Goranović
Klinički odabir vrste mehaničke kontrolirane ventilacije za kirurške zahvate u općoj anesteziji: retrospektivna analiza u jednom 

kliničkom centru • Acta Med Croatica, 72 (2018) 41-48

42

vrsta mehaničke ventilacije optimalna za određenu vr-
stu kirurškog zahvata i određene populacije kirurških 
bolesnika (2-8), odabir vrste mehaničke ventilacije 
ovisi o u najvećoj mjeri o kliničkoj procjeni nadlež-
nog anesteziologa i ustaljenoj tradiciji ustanove. Cilj i 
svrha ovog istraživanja bili su prikazati naša iskustva 
odabira vrste mehaničke kontrolirane ventilacije za 
vrijeme različitih kirurških zahvata te ispitati postoji li 
povezanost između odabira određene vrste mehaničke 
kontrolirane ventilacije i kliničkih osobitosti bolesni-
ka ili kirurških zahvata.

BOLESNICI I METODE

U ovo retrospektivno istraživanje uključeni su bole-
snici anestezirani za potrebe kirurških zahvata u jed-
nom mjesecu u 2016. godini u Klinici za anesteziolo-
giju, reanimatologiju i intenzivno liječenje u Kliničkoj 
bolnici Sveti Duh u Zagrebu. Metodom slučajnog 
odabira za reprezentativni uzrok su uzeti bolesnici 
anestezirani u prosincu 2016. godine. Istraživanje je 
prijavljeno i dobivena je dopusnica Etičkog povjeren-
stva Kliničke bolnice Sveti Duh. Iz arhive pohranjenih 
kopija anestezioloških lista Klinike za anesteziologiju, 
reanimatologiju i intenzivnog liječenja u pripremljeni 
su se upitnik zabilježili podatci o kliničkim osobinama 
bolesnika (dob, spol, tjelesna težina, tjelesna visina, 
status bolesnika prema bodovnoj ljestvici Američkog 
društva anesteziologa (ASA, engl. American Society of 
Anesthesiologists); podatci iz anamneze za kardiova-
skularne bolesti (hipertenzija, kardiomiopatija, angi-
na pektoris, bolesti srčanih zalistaka, preboljeli infarkt 
srca, srčane aritmije); podatci iz anamneze za plućne 
bolesti (kronična opstruktivna bolest pluća, astma, 
preboljela tuberkuloza i teške pneumonije); podatci iz 
anamneze za alergije na lijekove, hranu ili prašinu; po-
datci o kirurškim zahvatima (vrsta, trajanje); podatci 
o anesteziji (vrsta, trajanje); podatak tko je vodio ane-
steziju (specijalist ili specijalizant pod nadzorom spe-
cijaliste); podatci o načinu ventiliranja tijekom kirur-
škog zahvata (kontrolirano, spontano, kombinirano); 
podatci o održavanju dišnog puta tijekom kirurškog 
zahvata; podatci o vrsti kontrolirane mehaničke venti-
lacije (volumska, tlačna, 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 položaju bolesnika 
tijekom kirurškog zahvata; podatci o postupku ekstu-
bacije (gdje je ekstubacija učinjena u kirurškoj dvora-
ni, u sobi za buđenje, u jedinici intenzivnog liječenja); 
podatci o poslijeoperacijskom otpustu bolesnika iz ki-
rurške dvorane (u sobu za buđenje, odjel ili jedinicu 
intenzivnog liječenje). Prikupljeni podatci upisani su u 
Excel tablicu u elektroničkom obliku i potom statistič-

ki obrađeni. Bolesnici operirani u regionalnoj aneste-
ziji koji nisu zahtijevali mehaničku ventilaciju i bole-
snici s nepotpunim podatcima isključeni su iz završne 
statističke analize. Sl. 1. prikazuje shematski dijagram 
tijeka istraživanja.

Sl. 1. Dijagram tijeka istraživanja kliničkog odabira 
kontrolirane ventilacije za kirurške zahvate u općoj anesteziji

Statističke metode 

Podatci su najprije obrađeni deskriptivnim metodama 
i rezultati su prikazani tablično i grafi čki. Kategorij-
ski podatci (spol, ASA, hitnoća operacije, anamne-
stički podaci, vrsta anestezije, vrsta disanja, upotreba 
PEEP-a, položaj tijekom operacije, mjesto ekstubaci-
je, poslijeoperacijski prijam) bili su izraženi apsolut-
nim brojevima i odgovarajućim postotcima. Kolmo-
gorov-Smirnovljevim testom normalnosti određena 
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 između skupi-
na s volumskom i tlačnom ventilacijom koristio se 
hi-kvadrat test. Za usporedbu kvantitativnih varijabli 
između skupina s volumskom i tlačnom ventilacijom 
koristio se Mann-Whitneyev U test. Izračunati su 
Spearmanovi koefi cijenti korelacije između pojedinih 
kliničkih varijabli i vrste kontrolirane mehaničke ven-
tilacije. Rezultati su interpretirani na 5 %-tnoj razini 
značajnosti. U statističkoj se obradi koristio kompju-
torski program za obradu podataka IBM® SPSS soft wa-
re for Windows, version 19.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA).

probir 470 operiranih 
bolesnika

290 bolesnika dostupno 
za završnu analizu

284 bolesnika operirano
u općoj anesteziji

6 bolesnika operirano 
u kombinaciji opće i 
regionalne anestezije

180 bolesnika isključeno
-95 bolesnika operirano u 

regionalnoj anesteziji
- 85 bolesnika s nepotpunim 

podacima



M. Mličević, I. Kožul, L. Marijan, I. Brkić, V. Nesek Adam, T. Goranović
Klinički odabir vrste mehaničke kontrolirane ventilacije za kirurške zahvate u općoj anesteziji: retrospektivna analiza u jednom 

kliničkom centru • Acta Med Croatica, 72 (2018) 41-48

43

REZULTATI
Tablica 1. 

Demografske i perioperacijske karakteristike bolesnika (N=290)
Varijabla

Dob (godine) 56 (37-66)

Spol muški - 147 (50,7 %) ženski - 143 (49,3 %)

Tjelesna masa (kg) 78 (64-90)

Tjelesna 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 plućne bolesti - 22 (7,6 %)     Pozitivna anamneza za alergije - 70 (24,1 %)

Vrsta kirurškog zahvata

1 oftalmologija
2 ginekologija
3 abdominalna kirurgija
4 vaskularna kirurgija
5 traumatologija
6 ortopedija
7 endoskopija
8 urologija
9 otorinolaringologija
10 plastična kirurgija
11 opstetricija

36 (12,4 %)
35 (12,1 %)
72 (24,8 %)
12 (4,1 %)
16 (5,5 %)
16 (5,5 %)
1 (0,3 %)
28 (9,7 %)
68 (23,4 %)
3 (1,0 %)
3 (1,0 %)

Trajanje kirurškog zahvata (min) - 60 (35-100)     Trajanje anestezije (min) - 85 (60-130)     Hitna operacija - 19 (6,6 %)

Vođenje anestezije Specijalizant + specijalist - 216 (74,3 %)          Specijalist - 74 (25,5 %)

Vrsta disanja tijekom zahvata Kontrolirano - 290 (100 %)          Spontano - 0          Kombinirano - 0

Način osiguranja dišnog puta Endotrahealni tubus - 236 (81,4 %)          Maska - 1 (0,3 %)          Laringealna maska/ I gel - 53 (18,3 %)

Upotreba PEEP-a 136 (46,9 %)

Položaj tijekom kirurškog zahvata

1 supinacijski
2 pronacijski
3 bočni
4 ginekološki
5 urološki
6 ekstenzija vrata
7 ostalo ili nezabilježeno

245 (84,5 %)
0

4 (1,4 %)
23(7,9 %)
6 (2,1 %)
11 (3,8 %)
1 (0,3 %)

Mjesto ekstubacije

1 operacijska dvorana
2 soba za buđenje
3 jedinica intenzivnog liječenja
4 nezabilježeno

276 (95,2 %)
0

9 (3,1 %)
5 (1,7 %)

Postoperacijski prijam

1 odjel
2 soba za buđenje
3 jedinica intenzivnog liječenja
4 nezabilježeno

177 (61,8 %)
68 (23,8 %)
41 (14,1 %)
3 (1,0 %)

aKvantitativne varijable su prikazane medijanima i pripadajućim interkvartilnim rasponima (razlike između 25. i 75. percentile) 
bKategorijske varijable su prikazane apsolutnim brojevima i postotcima ASA,engl. American Society of Anesthesiologists, Američko 
društvo anesteziologa, PEEP, engl. Positive End Expiratory Pressure, pozitivan tlak na kraju ekspirija

Nakon inicijalnog probira 290 bolesnika je zadovoljilo 
kriterije uključivanja i analizirano. Tablica 1. prikazuje 
demografske i perioperacijske karakteristike ukupnog 
analiziranog uzorka. U većini slučajeva kontrolirane 
intraoperacijske ventilacije koristila se volumska kon-
trolirana ventilacija (204 bolesnika; 70,3 %). Tlačna 
kontrolirana ventilacija bila je metoda odabira u 84 
bolesnika (29,0 %). U jednom slučaju (0,3 %) zabi-
lježena je kombinacija tlačne i volumske kontrolirane 
ventilacije. Također u jednom slučaju (0,3 %) zabilje-
žena 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 tlačnoj kontroliranoj ventilaciji bio je 14 
cm H2O (11-16 cm H2O, interkvartilni raspon). Me-
dijan zadane frekvencije disanja u minuti pri tlačnoj 
kontroliranoj ventilaciji je bio 12 (12-13, interkvartilni 
raspon). Prigodom volumski kontrolirane ventilacije 
parametri zadanog volumena udisanja su se prilago-
đavali u 37 slučajeva (18,1 %), a frekvencija u 75 (36,8 
%). Prigodom tlačne kontrolirane ventilacije parame-
tri zadanog tlaka udisanja su se prilagođavali u 30 slu-
čajeva (35,7 %), a frekvencija u 24 (28,6 %). Prilagodba 
parametra frekvencije je bila značajno češća prilikom 
volumski kontrolirane ventilacije (P<0,001).
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Tablica 2. 
Usporedba kliničkih karakteristika skupine intraoperacijski ventilirane volumskom kontroliranom ventilacijom (VKV), skupi-
 ne intraoperacijski ventilirane tlačnom kontroliranom ventilacijom (TKV), skupine intraoperacijski ventilirane kombinacijom 

volumske i tlačne kontrolirane ventilacije (VKV +TKV) i skupine manualno kontrolirane ventilacije
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

Spol
Muški
Ženski

103 (50,5 %)
101 (49,5 %)

43 (51,2 %)
41 (48,8 %)

1 (100 %)
-

-
1 (100 %)

0,570

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*

ASA

1
2
3
4

45 (22,1 %)
119 (58,3 %)
40 (19,6 %)

0

31 (36,9 %)
42 (50,0 %)
10 (11,9 %)
1 (1,2 %)

-
-

1 (100 %)
-

1 (100 %)
-
-
-

0,040*

Pozitivna anamneza za kardio-
vaskularne bolesti

72 (7,8 %) 26 (31,0 %) 1 (100 %) 0 0,400

Pozitivna anamneza za plućne 
bolesti

16 (7,8 %) 5 (6,0 %) 1 (100 %) 0 0,006*

Pozitivna anamneza za alergije 45 (22,1 %) 23 (27,4 %) 1 (100 %) 1 (100 %) 0,064

Vrsta kirurškog zahvata

1 oftalmologija
2 ginekologija
3 abdominalna kirurgija
4 vaskularna kirurgija
5 traumatologija
6 ortopedija
7 endoskopija
8 urologija
9 otorinolaringologija
10 plastična kirurgija
11 opstetricija

19 (9,3 %)
30 (14,7 %)
61 (29,9 %)
10 (4,9 %)
15 (7,4 %)
9 (4,4 %)
1 (0,5 %)

25 (12,3 %)
28 (13,7 %)
3 (1,5 %)
3 (1,5 %)

17 (20,2 %)
4 (4,8 %)

10 (11,9 %)
2 (2,4 %)
1 (1,2 %)
7 (8,3 %)

0
3 (3,6 %)

40 (47,6 %)
0
0

-
-

1 (100 %)
-
-
-
-
-
-
-
-

-
1 (100 %)

-
-
-
-
-
-
-
-
-

<0,001*

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*

Vođenje anestezije
Specijalizant+ specijalist

Specijalist
149 (73 %)
55 (27,0 %)

65 (77,4 %)
19 (22,6 %)

1 (100 %)
-

1 (100 %)
-

0,942

Vrsta disanja tijekom zahvata
Kontrolirano

Spontano
Kombinirano

204 (100 %)
0
0

84(100 %)
0
0

1 (100 %)
-
-

1 (100 %)
-
-

-

Način osiguranja dišnog puta
Endotrahealni tubus

Maska
Laringealna maska/ I gel

163 (79,9 %)
0

41(20,1 %)

72 (85,7 %)
0

12 (14,3 %)

1 (100 %)
-
-

-
1 (100 %)

-
<0,001*

Upotreba PEEP-a 91 (56,4 %) 46 (46,4 %) 1 (100 %) 0 0,805

Položaj tijekom kirurškog zahvata

1 supinacijski
2 pronacijski
3 bočni
4 ginekološki
5 urološki
6 ekstenzija vrata
7 ostalo ili nezabilježeno

171 (83,8 %)
0

3 (1,5 %)
19 (9,3 %)
5 (2,5 %)
6 (2,9 %)

0

73 (86,9 %)
0

1 (1,2 %)
3 (3,6 %)
1 (1,2 %)
5 (6,0 %)
1 (1,2 %)

1 (100 %)
-
-
-
-
-
-

-
-

1 (100 %)
-
-
-

0,226

Mjesto ekstubacije

1 operacijska dvorana
2 soba za buđenje
3 jedinica intenzivnog 
liječenja
4 nezabilježeno

196 (96,1 %)
0

6 (2,9 %)

2 (1,0 %)

79 (94,1 %)
0

3 (3,6 %)

2 (2,4 %)

1 (100 %)
-
-

-

1 (100 %)
-
-

-

0,939

Postoperacijski prijam

1 odjel
2 soba za buđenje
3 jedinica intenzivnog 
liječenja
4 nezabilježeno

108 (52,9 %)
69 (29,9 %)
32 (15,7 %)

3 (1,5 %)

68 (81,0 %)
7 (8,3 %)
9 (10,7 %)

0

-
1 (100 %)

-

-

1 (100 %)
-
-

-

0,003*

aKvantitativne varijable su prikazane medijanima i pripadajućim interkvartilnom rasponima (razlike između 25. i 75. percenti-
le) bKategorijske varijable su prikazane apsolutnim brojevima i postotcima VKV, volumski kontrolirana ventilacija TKV, tlačno 
kontrolirana ventilacija MKV, manualno kontrolirana ventilacija ASA,engl. American Society of Anesthesiologists, Američko 
društvo anesteziologa PEEP, engl. Positive End Expiratory Pressure, pozitivan tlak na kraju ekspirija *P<0,05
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Tablica 2 prikazuje usporedbu kliničkih karakteristika 
skupine intraoperacijski ventilirane volumskom kon-
troliranom ventilacijom (VKV), skupine intraopera-
cijski ventilirane tlačnom kontroliranom ventilacijom 
(TKV), skupine intraoperacijski ventilirane kombina-
cijom volumske i tlačne 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 statistički značajno razliko-
vala od skupine TKV prema tjelesnoj visini (P=0,025), 
ASA statusu (P=0,04), anamnezi za plućne bolesti 
(P=0,006), vrsti operacijskog zahvata (P<0,001), tra-
janju anestezije (P=0,001), načinu uspostave kontrole 
nad dišnim putem (P<0,001) i lokaciji poslijeoperacij-
skog prijama (P=0,003). 

Unutar VKV skupine zadani volumen disanja bio je 
u statistički značajnoj umjerenoj pozitivnoj pove-
zanosti s tjelesnom masom (rho= 0,642, P<0,001) i 
statistički značajnoj slaboj povezanosti s tjelesnom 
visinom (rho=0,421, P<0,001). Unutar TKV skupine 
zadani tlak upuhivanja je u statistički značajnoj 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 statistički značajnoj slaboj 
negativnoj povezanosti s frekvencijom disanja (rho=-
0,335, P=0,002). Dodatno, unutar TKV skupine je 
pokazana statistički značajna 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 kirurškog 
zahvata(rho=-0,315, P=0,004 i trajanjem anestezije 
(rho=-0,359, P=0,001). 

RASPRAVA

U ovoj  retrospektivnoj analizi prikazali smo naše re-
zultate u upotrebi načina intraoperacijske ventilacije 
za bolesnike u općoj anesteziji tijekom različitih kirur-
ških zahvata. Rezultati pokazuju da naši anesteziolozi 
u cjelini dominantno koriste VKV, ali da koriste i TKV. 
U abdominalnoj kirurgiji, urologiji, plastičnoj kirurgi-
ji, vaskularnoj kirurgiji, traumatologiji i ginekologiji u 
našoj ustanovi se uglavnom koristi VKV. U ortopediji 
i oft almologiji se podjednako koristi i VKV i TKV. Je-
dino se za operacijske zahvate u otorinolaringologiji 
koristi više TKV. 

Izbor načina intraoperacijski kontrolirane ventilacije 
i izbor optimalnih parametra ventilacije u svakod-
nevnom je praktičnom interesu svakog anesteziolo-
ga i treba se temeljiti na karakteristikama bolesnika, 
kirurškog zahvata i dostupne tehnologije. Za većinu 

zdravih bolesnika koji se podvrgavaju rutinskim ki-
rurškim zahvatima učinkovita i sigurna intraoperacij-
ska ventilacija može se osigurati praktično svakim od 
dostupnih načina ventilacije. Za Campbella i sur. VKV 
i PKV nisu različiti načini ventilacije, nego jedan na-
čin ventilacije s različitom kontrolom parametara (1). 
Ipak, prema općim saznanjima i iskustvima iz rada u 
jedinicama intenzivnog liječenja, TKV bi mogla imati 
prednosti i intraoperacijski prigodom korištenja su-
praglotičkih pomagala, u bolesnika u kojih je upotreba 
visokih inspiracijskih tlakova pogubna (npr. emfi zem, 
novorođenčad, dojenčad) 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 dišnim putevima u usporedbi s manualno kontro-
liranom ventilacijom (MKV) ili VKV (9). Ghabach 
i sur. su pokušali ići korak dalje i pokazati prednost 
modifi kacije TKV s garantiranim volumenom (TKV-
VG) u odraslih bolesnika ( ASA I i ASA II) s normal-
nom plućnom funkcijom u kojih je dišni put osigu-
ran laringealnom maskom. Njihova je hipoteza bila 
da TKV-VG ima prednosti pred standardnim TKV i 
VKV u održavanju komplijanse, ali su samo potvrdili 
poznatu prednost TKV i TKV-VG prema VKV (10). 
Tijekom opće anestezije u djece pri čemu se koristi la-
ringealna maska, primjena TKV osigurava niži vršni 
tlak u inspiriju u odnosu na VKV (11,12). Suprotno 
objavljenim prednostima upotrebe TKV uz primjenu 
laringealne maske rezultati našeg istraživanja pokazu-
ju da naši anesteziolozi ta saznanja ne primjenjuju u 
praksi te prigodom upotrebe laringealne maske češćre 
koriste VKV. Nadalje, suprotno očekivanjima, bole-
snici u našem istraživanju sa zabilježenom pozitivnom 
anamnezom za plućne bolesti ili alergije nisu bili više 
ventilirani TKV. Štoviše, u našem istraživanju poka-
zali smo da je skupina ventilirana s TKV češće imala 
zabilježenu pozitivnu anamnezu na kardiovaskularne 
bolesti, nego na plućne bolesti. No, s obzirom da smo 
u istraživanju koristili samo bilješke na anesteziološ-
kim listama, koje su se pokazale prilično manjkavim, 
ove podatke treba uzeti s ograničenjem u donošenju 
daljnjih klinički relevantnih zaključaka. Naime, 18 % 
bolesnika tijekom inicijalnog probira zbog nepotpu-
nih podataka na njihovim anesteziološkim listama 
uopće nije ušlo u završnu analizu, što znači prilično 
velik broj isključenih. U našem istraživanju koristilo se 
ručno bilježenje u anesteziološke liste, a neispunjene 
rubrike na anesteziološkoj listi isključivo ovise o nad-
ležnom anesteziologu. S metodološkog aspekta to je 
nedostatak i ograničavajući čimbenik ovog istraživa-
nja, no s druge strane je dijelom i očekivan jer se radi o 
retrospektivnoj analizi. U literaturi se iznosi problem 
nepotpuno ispunjenih anestezioloških lista koji, ovi-
sno radi li se ručnom (13) ili elektroničkom (13,14) 
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ispunjavanju, varira između 17 % i 22 %. Usporedno, 
rezultat o isključenim iz ovog istraživanja zbog nedo-
statka podataka je u skladu s opisanim literaturnim 
podatcima. Stoga, iako u prvi tren djeluje zabrinjava-
juće, ovaj rezultat potvrđuje realističnost ovog istra-
živanja, a ujedno predstavlja identifi kaciju prostora 
za ulaganje dodatnog napora u poboljšanju kvalitete 
kliničke dokumentacije kako bi bila iskoristiva u bu-
dućim istraživanjima.

VKV je tradicionalno način mehaničke ventilacije u 
laparoskopiji, ali se u novije vrijeme sve više upotre-
bljava i TKV. Meta analiza 8 randomiziranih kontrol-
nih istraživanja s ukupno 428 sudionika podvrgnutim 
različitim laparoskopskim zahvatima (214 VKV vs 
214 TKV) je pokazala da nema razlika u hemodina-
mici između VKV i TKV, ali da postoji blaga respira-
cijska prednost za TKV. TKV je bila blago ali značajno 
povezana prijeoperacijski s nižim vršnim tlakovima 
u dišnim putevima, višom komplijansom, nižim ot-
porom u dišnim putovima, intraoperacijski s nižim 
vršnim tlakovima u dišnim putevima, višom kompli-
jansom i višim otporom u dišnim putovima i poslijeo-
peracijski s nižim vršnim tlakom u dišnim putovima, 
nižim srednjim tlakom u dišnim putovima i višim CO2 
na kraju ekspirija (3). U našoj analizi nismo određivali 
pojedine vrste kirurških zahvata unutar kirurških spe-
cijalizacija, ali se rutinski obavljaju laparoskopski za-
hvati u abdominalnoj kirurgiji i u ginekologiji. Očito 
naši anesteziolozi više slijede tradicionalnije naputke 
ventiliranja i u abdominalnoj kirurgiji i ginekologiji.

Analizirani bolesnici u našem istraživanju bili su pro-
sječno normalne tjelesne mase (indeks tjelesne mase 
24,9). Istraživanje u pretilih ukazuje i na prednosti, 
ako se početni VKV zamjenjuje u TKV, ali ne i obr-
nuto (2). U našem istraživanju zabilježili smo jedan 
slučaj kombinirane primjene kontrolirane ventilacije 
u bolesnika prekomjerne tjelesne mase. Bolesnik je bio 
klasifi ciran kao ASA III i istovremeno je imao pozi-
tivnu anamnezu za kardiovaskularne bolesti, plućne 
bolesti i alergije, ali je teško retrogradno zaključiti je 
li do odluke o izboru kombinirane tehnike ventilacije 
došlo zbog anamnestičkih podataka ili nekog kritič-
nog intraoperacijskog događaja jer nije bilo dodatnih 
zabilješki na anesteziološkoj listi. 

Morbidno pretili bolesnici koji se podvrgavaju laparo-
skopiji teorijski bi trebali imati i višestruke koristi od 
primjene tlačno kontrolirane ventilacije. Međutim, De 
Baerdemaeker i sur. su na 24 morbidno pretila bole-
snika podvrgnutih laparoskopskoj bandaži želuca po-
kazali da su i VKV i TKV s aspekta oksigenacije, res-
piracijske mehanike i intraoperacijske hemodinamike 
podjednako pogodne za primjenu, s dodatnom opser-
vacijom da je eliminacija ugljičnog dioksida učinko-
vitija prigodom VKV (15). Autori objašnjavaju svoje 

rezultate činjenicom da je način 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 istraživanja 
PROVHILO pokazuju da upotreba visokog PEEP-a 
(12 cm H2O) ne štiti od poslijeoperacijskih kompli-
kacija (17). Štoviše, nije do kraja razjašnjeno koliko je 
uloga i niskog PEEP-a i niskog volumena upuhivanja u 
strategiji intraoperacijske ventilacije (18,19). Čini se da 
naši anesteziolozi slijede ovu dilemu oko intraopera-
cijske primjene PEEP-a jer je upotreba PEEP-a u ovom 
istraživanju zabilježena u nešto manje od polovice kon-
trolirane ventilacije bez razlike između VKV i PKV. 

ZAKLJUČAK

Na osnovi rezultata ovog retrospektivnog istraživanja 
zaključujemo da se, usprkos dokazanim prednostima 
TKV u određenim kliničkim situacijama, u našoj ru-
tinskoj anesteziološkoj praksi češće koristi tradicional-
na volumski kontrolirana ventilacija tijekom kirurških 
zahvata u općoj anesteziji. Rezultati ovog istraživanja 
pokazuju da je prigodom uporabe VKV nužan veći 
angažman anesteziologa u smislu korekcije parametra 
frekvencije disanja da bi se postigli ciljane intraopera-
cijske vrijednosti ventilacije (ukupna minutna ventila-
cija i CO2 na kraju ekspirija).
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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 H2O (11-16 cm H2O, 
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 signifi cantly 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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NADZOR NAD MOŽDANOM OKSIGENACIJOM

Regionalni moždani oksimetri se koriste u novije vri-
jeme za nadzor nad regionalnom moždanom oksige-
nacijom tijekom kirurških zahvata kod kojih se očeku-
je hemodinamski nestabilan bolesnik. 

Takve operacije su operacija srca (1), abdominalne 
operacije koje zahtijevaju anti-Trendelenburgov polo-
žaj (2), torakalni kirurški zahvati s ventilacijom jed-
nog plućnog krila, neurokirurški zahvati u stražnjoj 
lubanjskoj jami, endarterektomija karotida (3) i ope-
racije ramena u sjedećem položaju, koji se u inoze-
mnoj literaturi često naziva “the beach chair position” 

(engl. skraćenica BCP) (4). Postavljanje bolesnika u 
posebne položaje potrebne za određene kirurške za-
hvate iznimno je važno za kirurga zbog vizualizacije 
kirurškog polja, ali pokreće različite fi ziološke meha-
nizme regulacije za prilagodbu na novi položaj tijela 
(5). Tijekom postavljanja bolesnika iz ležećeg u druge 
položaje tijela, kao što je to sjedeći položaj, zbog gra-
vitacijskog utjecaja dolazi do redistribucije cirkulira-
jućeg volumena krvi u trbuh i udove (6). Anestezirani 
bolesnici imaju promijenjeni simpatički odgovor na 
promjene položaja tijela, koji dovodi do hipotenzije, 
posebno prigodom postavljanja iz ležećeg u sjedeći 
položaj (7). Sistemsku arterijsku hipotenziju prati pad 
perfuzijskog tlaka u mozgu, što može dovesti do po-
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kod kojih se očekuje hemodinamska nestabilnost bolesnika. Jedan od takvih zahvata je operacija ramena u sjedećem 
položaju, koji se u inozemnoj literaturi naziva “the beach chair position” (engl. BCP). Hipotenzija koja se javlja nakon 
pozicioniranja bolesnika u sjedeći položaj dovodi do pada perfuzijskog tlaka u mozgu što bi moglo predisponirati potencijalni 
cerebrovaskularni incident. Cerebralni desaturacijski događaji (engl. cerebral desaturation events, CDE’s) predstavljaju pad 
vrijednosti zasićenosti kisika u mozgu za 20 % u odnosu na bazalnu vrijednost mjerenu s moždanim oksimetrom INVOS (engl. 
In Vivo Optical Spectroscopy, INVOS 5100; Somanetics Corp., Troy, Michigan, USA). Zbog tih potencijalnih desaturacijskih 
događaja koji bi mogli biti štetni za neurološku funkciju istraživači i kliničari stalno nastoje pronaći odgovarajuće metode za 
nadzor nad moždanom perfuzijom kao i vezu između hipotenzije, smanjene perfuzije mozga, smanjene zasićenosti mozga 
kisikom i neuroloških incidenata kod bolesnika tijekom artroskopije ramena u sjedećem položaju.

Ključne riječi: sjedeći položaj, intraoperacijski nadzor, moždana saturacija kisikom, arterijski tlak, moždana hipoksija

Adresa za dopisivanje: Ivana Haršanji Drenjančević, dr. med.
 Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivnu medicinu 
 Klinički bolnički centar Osijek
 Josipa Huttlera 4 
 31 000 Osijek, Hrvatska 
 E-pošta: ihdrenjan@gmail.com
 Tel: +38531511502; faks: +38531512205



I. Haršanji Drenjančević, S. Kvolik, D. Drenjančević, I. Drenjančević, D. Gulam
Zašto nadzirati moždane desaturacijske događaje tijekom operacija u sjedećem položaju?

Acta Med Croatica, 72 (2018) 49-54

50

tencijalnog cerebrovaskularnog štetnog događaja. U 
literaturi postoji nekoliko prikaza slučaja koji opisuju 
sljepoću, oft almoplegiju (8), postoperacijsku cerebral-
nu ishemiju s trajnim vegetativnim stanjem i možda-
nu smrt bolesnika nakon ovakvih operacija ramena u 
sjedećem položaju (9,10). Kao odgovor na pad perfu-
zijskog tlaka ispod auto-regulacijske krivulje u mozgu 
pokreće se centralni odgovor na ishemiju koji potiče 
aktivnost simpatikusa što dovodi do generalizirane 
vazokonstrikcije i posljedičnog povišenja arterijskog 
i perfuzijskog tlaka. Ovaj zaštitni neurogeni refl eks 
može biti utišan zbog utjecaja anestetika na odgovor 
simpatikusa (11). Bolesnici kod kojih je indicirana 
operacija ramena se nakon uvoda u anesteziju postav-
ljaju u sjedeći položaj 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 više hemodinamskih promjena i 
promjena u moždanoj perfuziji (13). Postoji poveza-
nost između sjedećeg položaja i drugih neželjenih do-
gađaja poput zračne embolije, oštećenja okcipitalnih 
i supraorbitalnih živaca kao i ozljeda drugih organa 
uzrokovanih hipoperfuzijom (14,15). Sjedeći položaj 
tijekom operacije je veliki izazov anesteziologu zbog

Sl. 1. Sjedeći položaj tijekom operacije ramena
(nacrtao Luka Petrak)

posljedične hipotenzije i regulacije arterijskog tlaka 
(16). Bolesnici koji imaju hipertenziju imaju izmijenje-
ne fi ziološke mehanizme regulacije i njihova krivulja 
auto-regulacije arterijskog tlaka je pomaknuta prema 
višim vrijednostima (17). Vrlo je teško odrediti koje 
su to najniže prihvatljive vrijednosti arterijskog tlaka 

u zdravih dobrovoljaca, jer su najniže vrijednosti kod 
kojih je moždana auto-regulacija funkcionalna vrlo 
individualne i promjenjive, a još je stoga teže 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 još više snižava-
ju arterijski tlak tijekom operacije ramena u sjedećem 
položaju 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 
sjedećem položaju tijekom kojih su bilježili promjene 
u moždanoj oksigenaciji u odnosu na promjene polo-
žaja. Kod 55 % anesteziranih bolesnika zabilježili su 
moždane desaturacijske događaje, dok ih kod zdra-
vih dobrovoljaca nije bilo (4). Nadzor nad moždanom 
cirkulacijom je vrlo koristan dio monitoringa tijekom 
operacije, no metode koje su nam na raspolaganju nisu 
dovoljno točne da bismo sa sigurnošću mogli zaklju-
čiti kakva je stvarna moždana perfuzija, oksigenacija 
ili metabolizam moždanih stanica (21). Jugularnom 
oksimetrijom možemo procjenjivati moždanu oksige-
naciju, ali krv koja se analizira perfundira samo jednu 
moždanu hemisferu, iako neki autori smatraju da pri-
bližno 30 % te krvi potječe iz suprotne moždane he-
misfere. Ovo je invazivna metoda koja podrazumijeva 
postavljanje centralnog venskog katetera u unutarnju 
jugularnu venu, stoga istraživači i kliničari tragaju 
za jednako vrijednom neinvazivnom metodom (22). 
Istraživale su se različite metode za nadzor i procjenu 
moždane perfuzije poput kvantitativne metode odre-
đivanja moždanog protoka inhalacijom inertnog plina 
(23), PET-tomografi je s pozitronskom emisijom (24), 
magnetske rezonancije (25), transkranijskog doplera 
(26), potom dilucijske i druge metode (27). Mikrodi-
jaliza je također invazivna metoda kojom se procjenju-
je metabolizam moždanih stanica u nekom području 
mozga putem biokemijske analize metabolita iz dija-
lizne otopine kao što su glukoza, piruvat, laktat i gli-
cerol, a zahtijeva postavljanje moždanog senzora. Ova 
metoda još uvijek nije dio standardnog monitoringa, 
no u budućnosti bi se mogla koristiti za procjenu meta-
boličke aktivnosti moždanih stanica i nadzor nad mož-
danom cirkulacijom kod bolesnika s teškim ozljedama 
mozga (28). Neke od ovih spomenutih metoda su se u 
nekoliko studija uspoređivale s neinvazivnim možda-
nim oksimetrima (29).

Neivazivna metoda nadzora nad moždanom 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 može prodrijeti kroz lubanjske 



I. Haršanji Drenjančević, S. Kvolik, D. Drenjančević, I. Drenjančević, D. Gulam
Zašto nadzirati moždane desaturacijske događaje tijekom operacija u sjedećem položaju?

Acta Med Croatica, 72 (2018) 49-54

51

kosti i detektirati prisutnost tkivne moždane oksige-
nacije. Postoje različiti neinvazivni moždani oksimetri 
(30), a jedan od njih je sustav INVOS (In Vivo Opti-
cal Spectroscopy, INVOS 5100; Somanetics Corp., Troy, 
Michigan, USA) koji mjeri regionalnu moždanu oksi-
genaciju. Moždani oksimetar INVOS bilježi promje-
ne u saturaciji kisikom hemoglobina i deoksihemo-
globina u arterijskoj i venskoj krvi pomoću senzora 
koji se lijepe na kožu čela [Somanetics Corporation. 
Somanetics Invos 5100 Cerebral Oximeter 510(K) pre-
market notifi cation; 2000. http://www.accessdata.fda.
gov/cdrh_docs/pdf/k001842.pdf. (Accessed January 10, 
2011)]. Ovom neinvazivnom metodom procjenjuje se 
regionalna moždana saturacija kisikom u frontalnim 
režnjevima mozga na dubini od oko 4 cm putem dvi-
ju elektroda (sonde) koje se postavljaju iznad obrva 
i može nam poslužiti za upozorenje o potencijalnoj 
moždanoj 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-
čin mjeri zasićenost (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 režanj (30). Bazalne 
vrijednosti se mjere i bilježe prije uvoda u anesteziju, 
dok pacijent udiše sobni zrak, bez dodatnog udisanja 
kisika. Moždani desaturacijski događaji (engl. cerebral 
desaturation events – skraćenica CDE’s) predstavljaju 
20 % otklon manje, u odnosu na izmjerene bazalne 
vrijednosti (31) (sl. 2). Zbog ovih potencijalnih desa-
turacijskih događaja koji mogu biti štetni za neurološku 

Sl. 2. Regionalna moždana oksigenacija (rSO2) za desnu i 
lijevu moždanu hemisferu i moždani desaturacijski događaji 
(CDE’s) tijekom operacije u sjedećem položaju zabilježeni s 

INVOS moždanim oksimetrom 

funkciju, ova se metoda sve češće koristi za nadzor 
nad moždanom cirkulacijom tijekom artroskopije ra-
mena u sjedećem položaju (33,34), a zbog svoje jedno-
stavnosti prilikom korištenja postaje sve popularnija 
(35). No, postoje i određena ograničenja prigodom 
korištenja i interpretacije dobivenih vrijednosti koje je 

potrebno imati na umu: podatci dobiveni na ovaj na-
čin su kvantitativni, a manje točni kvalitativni i mogu 
se primijeniti samo za procjenu regionalne perfuzije 
frontalnih režnjeva (3,24). Signal može biti ometan sa 
ekstrakranijskim signalima s kože čela (37) zbog va-
zokonstrikcijskog učinka sistemski ordiniranih sim-
patomimetika poput efedrina i norepinefrina (38) koji 
se ovom prigodom daju zbog hipotenzije. Istraživači 
su u ranijim studijama pokušavali pronaći poveznicu 
hipotenzije, smanjene moždane perfuzije, smanjene 
moždane saturacije i njihovog potencijalnog štetnog 
utjecaja na neurološku funkciju (39). 

S tom su svrhom proučavane različite metode nadzora 
nad moždanom perfuzijom, spomenute ranije u ovom 
tekstu, koje su imale za cilj pokušati rasvijetliti kritič-
ne točke u kojima se neželjeni štetni događaji mogu 
dogoditi (40) kao i odrediti koja bi to bila sigurna 
vrijednost arterijskog tlaka kod koje ne bi bilo ugro-
ze moždane perfuzije (41). Neki autori smatraju da bi 
NIRS mogla poslužiti kao neinvazivna metoda nad-
zora nad smanjenom moždanom perfuzijom i koja bi 
mogla smanjiti mogućnost ireverzibilnog neurološkog 
oštećenja (42).

Nielsen je u sistematskom preglednom članku iz 
2014. o NIRS metodi i moždanoj oksigenaciji tije-
kom ne-kardiokirurških operacija zaključio da neke 
ne-kardiokirurške operacije nose povećan rizik za po-
javu CDE’s, ali nije našao poveznicu između intraope-
racijske pojave CDE’s i bilo kakvih poslijeoperacijskih 
parametara za ishod. Nadzor nad moždanom perfuzi-
jom kod bolesnika tijekom artroskopije ramena u sje-
dećem položaju preporučuju mnogi autori kao mjeru 
za poboljšanje sigurnosti bolesnika (43) zbog potenci-
jalno ugrožene moždane perfuzije. Također pokušava 
se pronaći veza između CDE’s i mogućih neurokogni-
tivnih promjena kod bolesnika nakon ovih operacija, 
no to do sada nije potvrđeno (44,45). Salazar i sur. su 
u svom prospektivnom istraživanju u koje su uključili 
51 bolesnika pronašli da je 18 % bolesnika uključenih 
u studiju imalo intraoperacijski zabilježene CDE’s ti-
jekom operacije u sjedećem položaju i nisu pronašli 
statističku značajnost za neurokognitivne testove u 
odnosu na prije i poslije operacije. U zaključku navode 
da prolazni desaturacijski događaji tijekom operacije 
nisu povezani s poslijeoperacijskom kognitivnom dis-
funkcijom (46).

ZAKLJUČAK

Kod bolesnika čiji se položaj mijenja tijekom operacije, 
kao što je to operacija ramena u sjedećem položaju, uti-
šana funkcija simpatikusa može imati utjecaj na mož-
danu oksigenaciju povezanu sa značajnim sniženjem 
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arterijskog tlaka i može imati potencijalno štetan utje-
caj na moždanu funkciju i metabolizam, iako poveza-
nost CDE’s s mogućim neurokognitivnim promjenama 
kod bolesnika nakon ovih operacija nije do sada potvr-
đena. U skladu s tim, kada se odlučujemo za određeni 
anesteziološki pristup, uključujući i promjene položaja, 
trebali bismo uzeti u obzir komorbiditete svakog bole-
snika koji ga svrstavaju u skupinu s visokim rizikom 
za potencijalno oštećenje moždane funkcije i pri tome 
računati na moguće posljedice smanjene moždane 
perfuzije i oksigenacije. Sigurnost bolesnika tijekom 
operacije povezana je s kliničkim i tehnološkim mo-
gućnostima kojima raspolažemo i koje koristimo pa je 
primjena svih dostupnih metoda za nadzor životnih 
funkcija bolesnika neophodna u svrhu smanjenja mo-
gućnosti nastanka bilo kojeg štetnog događaja. 
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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 fi eld visualization, but implies various physiological regulation 
mechanisms for adaptation to new positions. During patient positioning from supine to other positions, such as BCP, 
gravity infl uences 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 fl ow 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 fi nd 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 confi rmed 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 fi nd statistically signifi cant 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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Provođenje opće anestezije koja najviše odgovara spe-
cifi čnim potrebama bolesnika može smanjiti neželje-
ne učinke anestezije u rizičnim skupinama, povećati 
protektivne učinke pojedinih anestetika te poboljšati 
ishod liječenja. U novijim istraživanjima u tom smislu 
ističe se hiperoksija sa svojim pozitivnim i negativnim 
osobitostima. 

Hiperoksija je veća količina kisika u tkivima i organi-
ma od uobičajene, obično uzrokovana povećanom op-
skrbom ili koncentracijom kisika. Hiperoksija se može 
ostvariti u normobaričnim i hiperbaričnim uvjetima. 
Normobarična hiperoksija podrazumijeva uvjete nor-
malnog atmosferskog tlaka od 1 bara (760 mm Hg), dok 
se hiperbarična hiperoksija provodi u uvjetima poviše-
nog tlaka (1,5-2 bara) u posebnim barokomorama. Po-
stupak u hiperbaričnoj komori je znatno skuplji i slože-
niji od postupka postizanja normobarične hiperoksije.

Hiperoksemija pak predstavlja povećan sadržaj kisi-
ka u arterijskoj krvi iznad preporučenih 100 mm Hg 
(13,3 kPa).

Upravo u području neuroanestezije hiperoksija budi 
veliki interes. Oprečni rezultati i procjene učinka hi-
peroksije temelje se na činjenici da u kliničkom radu 
koristimo metode koje su direktno i indirektno mje-
renje stanične oksigenacije: mjerenje intrakranijskog 
tlaka, parcijalnog tlaka kisika u moždanom tkivu i 
cerebralna mikrodijaliza. Te metode su ili regionalne 
i procjenjuju tkivnu oksigenaciju u ograničenom po-
dručju mozga, ili globalne, s nedovoljnim razlučiva-
njem, poput pozitronske emisijske tomografi je. Neke 
su prikladne za dulje razdoblje uporabe, poput elek-
troencefalografi je, a neke za kraće razdoblje, poput 
magnetske rezonancije. Upotreba odgovarajućih me-
toda mjerenja tkivne oksigenacije mozga treba uvijek 
biti u skladu s jasno defi niranim kliničkim pitanjem.

PRIMJENA NORMOBARIČNE HIPEROKSIJE U NEUROANESTEZIJI

MARTINA MIKLIĆ BUBLIĆ1, MARIJANA MATAS1 i ANTE SEKULIĆ1,2
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Normobarična hiperoksija se sporadično opisuje u literaturi o neurokirurškoj anesteziji. Mišljenja o toj temi su različita. 
Dugi niz godina hiperoksiju se povezivalo s mogućim štetnim učincima slobodnih kisikovih radikala, koji se tijekom 
hiperoksije stvaraju u količini većoj nego što je kapacitet antioksidansa, uzrokujući hiperoksičnu akutnu ozljedu pluća. 
Nedavna istraživanja pokazuju da normobarična hiperoksija može biti korisna u liječenju traumatske ozljede mozga. Glavni 
ciljevi u neuroanesteziji su održavanje intrakranijskog tlaka, cerebralnog perfuzijskog tlaka te sprječavanje sekundarne 
ozljede mozga. Hiperoksija poboljšava oksigenaciju moždanog tkiva i aerobni metabolizam u mozgu zbog čega može 
biti neuroprotektivna. Dodatna korist hiperoksije je u liječenju poslijeoperacijskog pneumocefalusa, u smanjenju 
poslijeoperacijske mučnine i povraćanja, učestalosti infekcija kirurških rana te njihovom bržem cijeljenju, što omogućuje 
bolju kvalitetu oporavka bolesnika. Uzevši u obzir moguće dobrobiti normobarične hiperoksije te njenih neželjenih učinaka 
potrebna su daljnja istraživanja kako bi se jasno izdvojile skupine bolesnika u kojih hiperoksija može poboljšati ishod 
liječenja.
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OPĆE DJELOVANJE HIPEROKSIJE

Normobarična hiperoksija može se postići poveća-
njem inspiracijske frakcije kisika (FiO2) što rezultira 
suprafi ziološkom razinom parcijalnog taka kisika u ar-
terijskoj krvi. Preporučene vrijednosti arterijskog par-
cijalnog tlaka kisika (PaO2) su 13,3 kPa (100 mm Hg) 
(1). Suprafi ziološke vrijednosti parcijalnog tlaka kisika 
u arterijskoj krvi u prva 24 sata ne povezuju se  s višim 
predviđenim 6-mjesečnim mortalitetom osim kod vri-
jednosti PaO2 ispod 11 kPa, ili višim od 42 kPa (2).

Perioperacijska hiperoksija može umanjiti pojavu in-
fekcija kirurške rane (3). Infekcije kirurških rana su 
česte komplikacije kirurškog zahvata, a povećavaju 
morbiditet, trajanje hospitalizacije i troškove liječenja. 
Infekcije kirurških rana povezuju se s hipoperfuzijom, 
perioperacijskom hiperglikemijom i hipotermijom. 
Najbolji rezultati u prevenciji infekcija kirurške rane 
uporabom hiperoksije prikazani su nakon kolorektal-
nih operacija (4).

Poznato je da hiperoksija i hiperoksemija pomažu 
bržem cijeljenju kirurških rana (5,6). Istraživanja po-
kazuju da normobarična hiperoksija smanjuje učesta-
lost poslijeoperacijske mučnine i povraćanja, koje se i 
unatoč farmakološkoj profi laksi mogu javiti u 20-70 % 
bolesnika (7). 

Neželjeni učinci normobarične hiperoksije obično 
su rezultat djelovanja slobodnih kisikovih radikala te 
aktivacije puteva programirane stanične smrti i eks-
presije proinfl amacijskih i antiinfl amacijskih citoki-
na. Navedene pojave mogu uzrokovati staničnu smrt 
i akutnu ozljedu pluća (8-10). Rizik za hiperoksičnu 
akutnu ozljedu pluća (engl. hyperoxaemic acute lung 
injury, HALI) veći je kad je FiO2 viši od 0,7, a štetni 
učinci se povećavaju s trajanjem hiperoksije, što rezul-
tira pojavom atelektaza (8). 

Ipak, jasan mehanizam nastanka HALI nije u pot-
punosti poznat. Nema dovoljno dokaza u kliničkim 
studijama koji bi pokazali da visoki FiO2 povećava 
rizik za akutnu ozljedu pluća, neovisnu o postojećim 
komorbiditetima (9).

Hiperoksija potiče alveolarnu staničnu tranziciju iz 
epitelijalnih u mezenhimne stanice (11), proces koji je 
povezan s ozljedom alveolarnog epitela, reparacijom i 
formiranjem ožiljka. 

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

Poznat je i nepovoljan ishod primjene hiperoksije u 
novorođenčadi s niskom porođajnom težinom, što se 

očituje se nižim mentalnim razvojnim indeksom te 
oštećenjem pluća i retine (13). Epidemiološka istraži-
vanja pokazuju i veću učestalost tumora i leukemija 
dječje dobi u novorođenčadi koja su oživljavana 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 
povećanom ozljedom miokarda, ponovnim javljanjem 
infarkta i ozbiljnim srčanim aritmijama (14). 

Harten i sur. opisuju značajne hemodinamske pro-
mjene kod bolesnika izloženih hiperoksiji nakon 
operacija na koronarnim krvnim žilama (15). Prema 
istraživanju Lunda i sur. iz 1999. g. i normobarična i 
hiperbarična hiperoksija povećavaju parasimpatički 
učinak na srce (16). 

DJELOVANJE NORMOBARIČNE HIPEROKSIJE 
NA MOZAK 

Povoljni učinci normobarične hiperoksije

Visoki FiO2 povećava dostupnost kisika, što može po-
boljšati cerebralni aerobni metabolizam i smanjiti ishe-
mijsku ozljedu (17). Citokrom C oksidaza (CCO), koja 
je krajnji primatelj elektrona u mitohondrijskom respi-
racijskom lancu, ne podržava oksidativnu fosforilaciju 
ispod kritičnog parcijalnog tlaka kisika u mitohondri-
jima (18), a kod akutne ozljede mozga prag ishemije 
može biti pomaknut na prividno normalnu razinu 
tkivne oksigenacije (18). Prema navedenom istraživa-
nju (18), povećanje FiO2 uzrokuje porast parcijalnog 
tlaka kisika u moždanom tkivu (engl. brain tissue oxy-
gen tension, PbtO2), smanjenje omjera laktat-piruvat u 
cerebralnom mikrodijalizatu te povećanje oksidacije 
CCO, uz poboljšanje staničnog redoks stanja. 

Nakon kratkotrajne ishemije mozga normobarična hi-
peroksija značajno smanjuje oštećenja mozga i senzo-
motorni defi cit (19).

Druga istraživanja također pokazuju povećanje ae-
robnog metabolizma i poboljšanje oksigenacije mozga 
nakon normobarične hiperoksije, posebno u ranoj fazi 
umjerene i teške traumatske ozljede mozga. Pri tome 
promjena razine CCO korelira s promjenama PbtO2 
(20, 21) osim kod bolesnika s normalnim početnim 
vrijednostim laktata u mozgu. To upućuje na zaklju-
čak da hiperoksija može biti učinkovita u specifi čnoj 
skupini bolesnika (20).

Prema istraživanju Franconyja i sur. iz 2012. normo-
barična hiperoksija može biti korisna kada ishemija 
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moždanog tkiva postoji unatoč poboljšanju cerebral-
nog protoka i urednom parcijalnom tlaku kisika u ar-
terijskoj krvi (22). I normobarična i hiperbarična hi-
peroksija rezultiraju sniženjem omjera laktat/ piruvat 
u cerebralnoj mikrodijalizi i smanjuju intrakranijski 
tlak (engl. intracranial pressure, ICP), bez znakova 
plućne ili cerebralne toksičnosti, prema vrijednostima 
razine CSF F2-izoprostana, glicerola u mikrodijaliza-
tu, i BAL upalnih biljega (23,24).

Tolias i sur. pokazali su poboljšanje cerebralnog me-
tabolizma nakon normobarične hiperoksije kod bole-
snika s teškom ozljedom mozga, također uz značajno 
smanjenje intrakranijskog tlaka (25). Traumatska oz-
ljeda mozga (engl. traumatic brain injury, TBI) i akutni 
ishemični moždani udar su među najčešćim uzrocima 
morbiditeta i mortaliteta u svijetu, što je povezano sa 
cerebralnom ishemijom i hipoksemijom (26,27). Velik 
dio bolesnika s TBI podvrgava se neurokirurškim po-
stupcima u općoj 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 održavanje odgovarajuće opskrbe mozga kisi-
kom (28). To se može postići odgovarajućim izborom 
anestetika tijekom opće anestezije, što rezultira sma-
njenjem metaboličke potrošnje i cerebralnog protoka 
krvi, ali također i hiperoksijom.

Niski parcijalni tlak kisika u moždanom tkivu (PbtO2), 
ili hipoksija mozga nezavisni je prediktor lošeg ishoda 
liječenja, neovisno o intrakranijskom tlaku (ICP), cere-
bralnom perfuzijskom tlaku (CPP) i težini ozljede (29). 
Stoga smjernice Brain Trauma Foundation preporuču-
ju direktno mjerenje tkivne oksigenacije mozga u lije-
čenju bolesnika s traumatskom ozljedom mozga (29). 

Istraživanja upućuju na zaključak da se povećanje 
FiO2 može koristiti u tretmanu niskog PbtO2 (30,31), 
što je važno kada su vrijednosti ICP i CPP u normal-
nom rasponu. Stoga se normobarična hiperoksija isti-
če kao jedna od glavnih strategija za održavanje PbtO2, 
zajedno sa smanjenjem ICP i održavanjem CPP. Takav 
udruženi pristup pokazuje bolji ishod liječenja trau-
matske ozljede mozga (30,32,33).

Poslijeoperacijski pneumocefalus čest je nakon neuro-
kirurških zahvata u stražnjoj lubanjskoj jami, posebice 
u polusjedećem položaju. I dok se manje količine zra-
ka spontano resorbiraju, veće količine mogu dovesti 
do tenzijskog pneumocefalusa, koji može uzrokovati 
fatalnu hernijaciju mozga (34). Primjena hiperoksije u 
ograničenom trajanju pomaže u zamjeni dušika i ap-
sorpciji intrakranijskog zraka (35,36).

Kao povoljan globalni učinak normobarične hiper-
oksije ističe se smanjenje mitohondrijske disfunkci-

je i hipofunkcije frontalnog režnja kod bolesnika sa 
shizofrenijom (37). S obzirom da je ekspresija gena za 
shizofreniju regulirana i hipoksijom (38), otvaraju se 
daljnje terapijske mogućnosti normobarične hiperok-
sije (37).

Brojna psihološka istraživanja pokazuju bolje kogni-
tivne sposobosti povezane s normobaričnom hiperok-
sijom (39-41).

Nepovoljni učinci normobarične hiperoksije

Nepovoljno djelovanje hiperoksije u animalnim mo-
delima in vivo, kao i u istraživanjima in vitro u uvje-
tima ishemije, očituje se povećanim odumiranjem 
astrocita i većim oksidacijskim stresom, praćenim ve-
ćom nitracijom proteina i većom oksidacijom nukle-
inskih kiselina (42).

Iako su već spomenute studije pokazale bolji cerebral-
ni aerobni metabolizam u uvjetima hiperoksije, posto-
je i studije koje ne potkrepljuju stajalište da hiperoksija 
omogućuje bolju utilizaciju kisika te s obzirom na mo-
guću toksičnost kisika naglašavaju potrebu za priklad-
nim prospektivnim studijama ishoda (43). 

Normobarična hiperoksija može uzrokovati cerebral-
nu vazokonstrikciju smanjujući cerebralnu perfuziju i 
potencijalno povećavajući cerebralnu ishemiju (44,45).

Normobarična hiperoksija može voditi i u odgođenu 
cerebralnu ishemiju s pogoršanjem ishoda liječenja 
bolesnika sa subarahnoidalnim krvarenjem (SAH) 
(46). 

Unatoč mogućim štetnim posljedicama, normobarič-
na hiperoksija može biti terapijski pristup u liječenju 
niskog PbtO2, zajedno s kontrolom ICPa i održava-
njem perfuzijskog tlaka (CPPa) (25,47).

Eksperimentalne studije na životinjskim modelima 
pokazuju da dobrobiti hiperoksije nadmašuju rizike 
primjene (48).

ULOGA NORMOBARIČNE HIPEROKSIJE U 
NEUROPROTEKCIJI 

Neposredno razdoblje nakon TBI i akutnog možda-
nog udara je razdoblje u kojem se događa ‘ishemijska 
kaskada’. Ona se može ublažiti primjenom neuropro-
tektivnih strategija, smanjujući ishemijsku ozljedu ne-
urona u području penumbre i zonama sa smanjenim 
protokom krvi. Točan terapijski prozor nije poznat, 
ali smatra se da su potrebne neposredne neuropro-
tektivne mjere za bolji učinak s obzirom da je vrijeme 
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glavni limitirajući faktor. Kako mnogi potencijalno 
neuroprotektivni lijekovi nisu pokazali zadovoljavaju-
ću kliničku učinkovitost (49), primjena normobarične 
hiperoksije budi nadu kao potencijalno neuroprotek-
tivna. U eksperimentalnim modelima rezultira po-
boljšanjem funkcionalnog ishoda i proširenjem tera-
pijskog prozora za trombolizu nakon ishemije mozga, 
bez pridruženog povećanja biljega oksidacijskog stre-
sa (48,50,51). 

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

Normobarična hiperoksija u eksperimentalnoj fokal-
noj ishemiji može poboljšati cerebralni protok i oksi-
genaciju te spriječiti depolarizacije u zoni oko infarkta 
(54). Stoga neki autori smatraju neuroprotektivnu pri-
mjenu normobarične hiperoksije iznimno obećavaju-
ćom (55).

ZAKLJUČAK

Jedan od glavnih zadataka u neuroanesteziji je osigu-
rati neuroprotekciju. Pri tom najveće značenje imaju 
odgovarajuća perfuzija mozga i održavanje aerobnog 
metabolizma, kao i kontrola ICPa. Rezultati različitih 
istraživanja upućuju na moguće korisne, ali i štetne 
posljedice primjene normobarične hiperoksije u neu-
roprotekciji tijekom anestezije. Stoga kritički pristup 
normobaričnoj hiperoksiji tijekom neuroanestezije 
treba uključiti jasno defi nirane skupine bolesnika kod 
kojih očekivani koristan učinak nadmašuje mogući 
štetan učinak. S obzirom na navedeno možemo za-
ključiti da pitanje primjene hiperoksije tijekom opće 
anestezije ostaje važno kliničko pitanje, te da su po-
trebna daljnja istraživanja da se razjasni protektivan 
učinak hiperoksije kod neurokirurških bolesnika, po-
sebice onih s traumatskom ozljedom mozga.
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Normobaric hyperoxia is occasionally mentioned in the literature concerning neurosurgical anesthesia. Opinions vary on this 
subject. Hyperoxia was long related to the potentially harmful infl uence 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 benefi cial 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 benefi t 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 benefi ts of normobaric hyperoxia and its possible detrimental effect, additional investigation is needed to clearly 
defi ne the patient category where hyperoxia may have positive effect on patient outcome.

Key words: normobaric hyperoxia, neuroanesthesia, neurosurgery, traumatic brain injury, stroke, pneumocephalus, 
hyperoxic lung injury
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UVOD

Kronična dekompenzacija terminalne bolesti jetre 
(engl. end stage liver disease, ESLD) udružena je s 
brojnim i složenim promjenama koagulacijskog su-
stava. Aktivnost i razina faktora ovisnih o vitaminu K 
(FII, FVII, FIX, FX) i inhibitora koagulacije (protein C 
i S) je smanjena, kao i broj trombocita. S druge strane, 
aktivnost tkivnog aktivatora plazminogena, von Wi-
llenbrandova faktora i koagulacijskog faktora VIII je 
često povišena. Smanjenje i anti- i prokoagulantnih 
faktora dovodi do ‘’rebalansirane’’ hemostaze koja nije 
pomaknuta ni u smjeru krvarenja ni tromboze (1). 

Razni stresni čimbenici tijekom zahvata transplan-
tacije jetre (krvarenje, hemodinamska nestabilnost, 
oštećenje tkiva, obilna volumna nadoknada krvnim 
derivatima) mogu vrlo lako poremetiti rebalansirani 
koagulacijski sustav i rezultirati krajnje nepoželjnim 
ishodom, krvarenjem ili trombozom. Smanjena bio-
sinteza inhibitora fi brinolize i povećana aktivnost fi -
brinolitičkog sustava dovode do povećanog rizika za 
razvoj hiperfi brinolize, posebice tijekom anhepatične 
faze transplantacije jetre. Funkcija trombocita u ter-
minalnoj bolesti jetre je poremećena, osobito ako je 
prisutno i renalno zatajenje. Portalna hipertenzija i po-
većani protok krvi kroz slezenu dovodi do sekvestra-
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cije trombocita i posljedične trombocitopenije. Uz već 
navedeni poremećaj hemostaze, masivni gubitak krvi i 
posljedično obilna volumna nadoknada tijekom trans-
plantacije dodatno narušavaju hemostazu čime dolazi 
do razvoja dilucijske koagulopatije. Hiperfi brinoliza 
tijekom anhepatične faze može dovesti do potpunog 
sloma hemostaze s posljedičnom afi brinogenemijom 
koja se pojačava 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 području anastomoze 
portalne vene i arterije hepatike. Tijekom reperfuzijske 
faze raste rizik za mikrotrombozu plućne cirkulacije 
agregacijom aktiviranih trombocita. Navedene kom-
plikacije češće su u pacijenata s postojećim rizikom za 
trombozu (npr. Budd Chiarijev sindrom, manjak pro-
teina C, duboka venska tromboza), kroničnom upa-
lom bilijarnog sustava (npr. primarna bilijarna ciroza, 
primarni sklerozirajući kolangitis) i malignim tumori-
ma jetre (2). Kvaliteta presatka jetre ima značajnu ulo-
gu u krvarenju poslije reperfuzijske faze. Odgođena ili 
primarna disfunkcija presatka može uzrokovati stalno 
pogoršanje stanja koagulacije s globalnim smanjenjem 
čimbenika zgrušavanja i fi brinogena, hiperfi brinolize i 
učinka sličnog djelovanju heparina (heparin- like eff e-
ct). Predisponirajući čimbenici za disfunkciju presatka 
uključuju: presađivanje presatka marginalne kvalitete, 
produljeno vrijeme hladne i tople ishemije (3). Noviji 
pristup u zbrinjavanju krvarenja kod transplantaci-
je jetre ciljano je korištenje koncentrata fi brinoge-
na i koncentrata protrombinskog kompleksa (engl. 
prothrombin complex concentrate, PCC) pomoću vi-
skoelastičnih dinamičnih testova koagulacije poput 
tromboelastografi je (TEG) ili rotacijske tromboelasto-
metrije (ROTEM) (1) uz restriktivni unos kristaloida i 
koloida te ‘’transfusion free’’ pristupa (4). Tijekom tako 
složenih poremećaja hemostaze, kliničko značenje ru-
tinskih laboratorijskih parametara (protrombinsko 
vrijeme (PV) i aktivno parcijalno tromboplastinsko 
vrijeme (aPTV)) je insufi cijentno. Cilj viskoelastičnih 
testova TEG/ROTEM je preciznije prepoznavanje ko-
agulacijskog urušavanja i vodič prema ciljanoj nado-
knadi koagulacijskih faktora i antifi brinolitika tijekom 
svih faza transplantacije jetre te poslijeperacijskog 
zbrinjavanja u jedinicama intenzivnog liječenja. Takav 
pristup smanjuje potrebu za primjenom krvnih pri-
pravaka (4,5). PCC registriran u Republici Hrvatskoj 
je Octaplex®-Octapharma SA (sadrži humane faktore 
koagulacije II, VII, IX, X, te antikoagulanse - protein 
C i S, niske doze heparina, ne sadrži antitrombin) (6). 
Pojedinačna doza ne smije biti veća od 3000 IU/dan. 
Doziranje ovisi o tjelesnoj težini pacijenta te o počet-
nom i ciljanom INR-u. Primjena PCC-a kontraindici-
rana je u pacijenata s rizikom od razvoja trombotskih 
komplikacija uključujući vensku tromboembolijsku 
bolest, diseminiranu intravaskularnu koagulaciju 
(DIK), kao i ostale mikrovaskularne tromboze i akutni 

koronarni sindrom (AKS) (6). Navedene komplikaci-
je povezuju se s primjenom PCC-a u visokim dozama 
(>200 IU/kg /dan), osobito u bolesnika s teškom jetre-
nom bolešću (obično povezanom s nedostatkom anti-
trombina). Kako bi se spriječile navedene komplikaci-
je neki pripravci PCC-a sadrže protein C, antitrombin 
ili heparin u svom sastavu (6). Terapija PCC-om i/ili 
svježe smrznutom plazmom (SSP-om) indicirana je 
kod produženog protrombinskog vremena (PV) u slu-
čajevima klinički relevantnog krvarenja. Da bi se po-
stiglo kliničko poboljšanje 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 opterećenja i dilucijske koagulopatije te smanju-
je stopu jednogodišnjeg preživljenja. Primjena SSP-a 
ima prednost nad PCC-om ako je CTin (Clotting time 
- INTEM) >240 s, jer sadrži FVIII koji nije u sastavu 
PCC-a (7). Ako difuzno krvarenje ne prestaje unatoč 
optimizaciji koagulacijskih testova standardnom te-
rapijom, poseže 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 uključuju 
transfuzijom vezanu imunomodulaciju (engl. TRIM 
- transfusion related imunomodulation), transfuzijom 
vezanu akutnu ozljedu pluća (engl. TRALI - transfu-
sion related acute lung injury), volumno opterećenje 
(engl. TACO, transfusion associated circulatory over-
load) koje dovodi do zatajenja lijevog ventrikula ili 
kongestivnog zatajenja srca, hemolitičke transfuzijske 
reakcije, akutne ne-hemolitičke transfuzijske reakcije, 
dispneju, transfuzijom vezano odbacivanje presatka 
od strane domaćina 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 plućnu 
emboliju, trombozu v.mesenterice superior, trombozu 
v. muscularis extremitatis inf. l. sin.. Splenektomirana 
je i boluje od osteoporoze. U ovom je boravku hospita-
lizirana pod kliničkom slikom dekompenzirane ciroze 
jetre u čijoj je podlozi relaps autoimunog hepatitisa i 
kronično odbacivanje presatka. MELD skor: 30. (La-
boratorijski nalazi kod dolaska: leukociti 10,6 x109/L, 
eritrociti 2,58 x1012/L, Hb 82 g/L, Htc 0,220, trombociti 
112x109/L, PV 0,27, PV-INR 2,29, bilirubin 808 umo-
l/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 kadaveričnoj retransplantaciji jetre. 
Tijekom retransplantacije prisutno je masivno krvare-
nje uz masivnu transfuziju. Ukupan gubitak krvi proci-
jenjen je na oko 3 cirkulirajuća volumena (tjelesna teži-
na pacijentice iznosi 50 kg). Pred kraj anhepatične faze 
retransplantacije intraoperacijski je učinjena ROTEM 
analiza koja pokazuje poremećenu hemostazu s redu-
ciranom rezervom (granična čvrstoća ugruška) (sl. 1). 

Sl. 1. ROTEM analiza učinjena intraoperacijski prije kraja 
anhepatične faze retransplantacije jetre; poremećena hemo-
staza s reduciranom rezervom (granična čvrstoća ugruška).

Nekontrolirano krvarenje se nastavlja i dalje, a zbog 
hemodinamske nestabilnosti uvedena je kontinuirana 
vazoaktivna potpora. Ukupna nadoknada tijekom za-
hvata: 1000 mL autologne krvi pomoću ‘’cell saver-a’’, 
2590 mL KE, 1520 mL SSP, 500 mL 5 % albumina, 
6000 mL kristaloida, 2 g traneksamične kiseline, 1500 
ij. PCC-a i 4 g fi brinogena. Dolaskom u JIL pacijenti-
ca je i dalje hemodinamski nestabilna, na vazoaktiv-
noj potpori noradrenalinom, oligurična te se stavlja 
na kontroliranu CVVHDF. Kontrolni ROTEM nalaz 
nakon dolaska u JIL pokazuje apsolutno neučinkovitu 
hemostazu uz ‘’nultu’’ razinu fi brinogena, tj. izraženu 
afi brinogenemiju (sl. 2). Uslijedila je nadoknada 1 doze 
KE, 4 doze SSP, 4 g fi brinogena, 1500 ij. Octaplex-a,

Sl. 2. Kontrolni ROTEM nakon dolaska u JIL; apsolutno 
neučinkovita hemostaza uz ‘’nultu’’ razinu fi brinogena, tj. 

izraženu afi brinogenemiju.

12 doza trombocita. Ultrazvučna (UZV) kontrola pro-
toka kroz krvne žile jetre provodila se svakih 12 sati u 
JIL-u. Prvi poslijeoperacijski dan (POD) u ranim jutar-
njim satima učinjena je torakocenteza desnog prsišta 
- evakuirano 450 mL sukrvavog sadržaja. Na abdomi-
nalne drenove prisutno je 800 mL krvavog sadržaja. 
UZV jetre pokazuje granični protok kroz hepatalnu ar-
teriju oko 50 cm/s. Učinjen kontrolni ROTEM je u po-
boljšanju (sl. 3). Od drugog do četvrtog POD bez zna-
čajnijih promjena, jetreni nalazi u padu. Četvrti POD 
nalaz ROTEM-a ukazuje na hipofi brinogenemiju,

Sl.3. Kontrolni ROTEM nakon nadoknade KE, SSP, 
fi brinogena, Octaplexa i trombocita; koagulacijski parametri 

u poboljšanju.

a prisutna je i trombocitopenija uz krvarenje na abdo-
minalne drenove. Tada uslijedi korekcija s 2 doze KE, 
8 doza trombocita, 4 g fi brinogena. Pacijentica konti-
nuirano krvari na abdominalne drenove do 2 L sukr-
vavog sadržaja. Peti POD učinjena je ROTEM analiza 
koja ukazuje na manjak faktora ovisnih o vitaminu K, 
laboratorijski je verifi cirana disfunkcija trombocita i 
koagulopatija. Hematolog nije sklon davanju PCC-a. 
Tada je primila 1 KE, 3 SSP i 8 doza trombocita. Isklju-
čen je HIT (heparinom inducirana trombocitopenija). 
Torakalna drenaža desnog prsišta (evakuirano 400 
mL krvavog sadržaja - 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 
održan protok. Šestog POD učinjena je MSCT angio-
grafi ja abdomena i zdjelice koja pokazuje infarkt de-
snog režnja transplantirane jetre te subsegmentne in-
farkte lijevog režnja. Lijeva hepatalna arterija prikazu-
je se prohodnom, desna se ne prikazuje, što upućuje 
na okluziju. Ogranci portalne vene za lijevi režanj su 
prohodni, uočena je okluzija ogranaka za V., VI. i VII. 
segment jetre. U području anastomoze vena postaje 
značajno sužena, dok su proksimalnije glavno sta-
blo portalne vene i završni dio gornje mezenterične 
vene superior gotovo potpuno trombozirani. Postoji 
stenoza visokog stupnja u području celijačnog trun-
kusa. UZV dopler također ukazuje na trombozu he-
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patalne arterije. Pacijentica je stavljena na hitnu listu 
Eurotransplanta i sedmog POD učinjena je ponovna 
retransplantacija jetre.

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

RASPRAVA

Perioperacijsko zbrinjavanje i transplantacijsko lije-
čenje bolesnika s kroničnom dekompenzacijom ter-
minalne bolesti jetre visoko je specifi čno 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 dopuštalo 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 kliničkoj slici (kontinuirano krvarenje na ab-
dominalne drenove i prisutan hematotoraks uz nemo-
gućnost uspostave adekvatne hemostaze). S obzirom 
na povećani rizik od tromboze pacijentica je dobivala 
farmakoprofi laksu niskomolekularnim heparinom 
(Clexane u dozi od 0,4 mL) tijekom kontinuirane he-
modijalize (CVVHDF - kontinuirana veno-venska 
hemodijafi ltracija). Budući da su bolesnici s dekom-
penziranom jetrenom bolesti uglavnom isključeni 
iz velikih istraživanja učinkovitosti antitrombotskih 
lijekova, ne postoje smjernice za njihovu upotrebu 
(9). Sklonost krvarenju i trombozi kod ove pacijen-
tice nije bila uvjetovana samo prisutnim poremeća-
jima na razini hemostaze i fi brinolize nego i drugim 
prisutnim patološkim stanjima. Hemodinamska ne-
stabilnost i promjene endotela dodatno su uvjetovale 
protrombotsku tendenciju (periferni edemi, venska 
staza portalnog sustava, upalno oštećenje endotela), a 
bubrežna insufi cijencija i sepsa rebalansirale su sustav 
prema sklonosti krvarenju. U ovom slučaju procje-
na protrombotskog rizika i rizika krvarenja nije jed-
nostavna. Iako pretraga koja može precizno utvrditi 
rizik od krvarenja i rizik od tromboze još uvijek ne 
postoji, danas se za objektivizaciju poremećaja zgru-
šavanja preporučuju tromboelastometrijska mjerenja 
(TEM, ROTEM) (10). Istraživanja pokazuju da ciljano 
liječenje PCC-om vođeno ROTEM analizom značaj-
no smanjuje potrebu za transfuzijskim pripravcima, 
a samim time smanjuju se komplikacije njihove pri-
mjene (1). Učestalost tromboze kod pacijenata koji 
su podvrgnuti ortotopnoj transplantaciji jetre (OLT) 
iznosi približno 9 %, većinom se javlja u prva tri mje-
seca nakon transplantacije i jedan je od čestih razloga 
retransplantacije (11). Ova pacijentica je razvila trom-

bozu presatka i vene porte 6. poslijeoperacijski dan, 
a potom je potvrđena i tromboza desne grane arteri-
je hepatike. Dokazano je da autoimune bolesti jetre 
nose veću sklonost razvoju portalne venske tromboze 
(12). Potvrđeno je kako intraoperacijska nadoknada 
6 ili više jedinica SSP-a značajno povećava učestalost 
rane tromboze hepatalne arterije (10). Nema značaj-
ne razlike u stopi rane tromboze hepatalne arterije 
između skupina primatelja prema vrsti alograft a, me-
todama bilijarne rekonstrukcije, vremenu hladne ili 
tople ishemije presatka. Poslijeoperacijska potreba za 
transfuzijom KE i SSP značajno povećava učestalost 
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 početne 
aktivacije koagulacije zbog čega su tijekom akutnog 
krvarenja praćenog hemodinamskom nestabilnošću 
poželjne veće koncentracije hemoglobina (10). Prema 
dosadašnjim istraživanjima liječenje koagulacijskih 
poremećaja pomoću koncentrata fi brinogena i PCC-
om smanjuje potrebu za nadoknadom krvnih derivata 
i ne povećava incidenciju trombotičkih i tromboem-
bolijskih ili ishemijskih događaja, ako doza PCC-a ne 
prelazi maksimalnu jednokratnu dozu od 30 IU/kg 
(1,6). Perioperacijska korekcija hipofi brinogenemije i 
trombocitopenije mogla bi povećati učinkovitost nižih 
doza PCC-a i tako smanjiti rizik za neželjene trom-
boembolijske incidente (14). U tijeku je istraživanje 
‘’PROTON- trial’’ čiji je primarni cilj utvrditi utječe 
li prijeoperacijska primjena PCC-a kod bolesnika s 
terminalnom fazom ciroze jetre na smanjenje intrao-
peracijskog gubitka krvi tijekom transplantacije jetre. 
Sekundarni cilj tog istraživanja procjena je periopera-
cijske trombogenosti PCC-a.

ZAKLJUČAK

Iako, prema svemu navedenom, PCC ima velike pred-
nosti u odnosu na krvne preparate, nedostaje podata-
ka u kliničkoj praksi koji bi potvrdili ili uklonili rizik 
za tromboembolijske događaje kod primjene PCC-a 
u pacijenata s egzistirajućom trombozom. Složena 
problematika poremećaja koagulacije, klinički uo-
čljiva kao balansiranje između krvarenja i prijetećeg 
razvoja tromboze, zahtijeva individualizirani pristup 
multidisciplinskog tima (anesteziolog, hepatolog, he-
matolog i kirurg) uz najsuvremeniju laboratorijsku i 
radiološku dijagnostiku.
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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 fi brinogen 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 effi cacy 
of PCC application in achieving effective hemostasis and to evaluate its perioperative prothrombotic potential.

Key words: liver, massive hemorrhage, transplantation, re-transplantation, coagulopathy, hyperfi brinolysis, prothrombin 
complex concentrate, ROTEM
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UVOD

Kirurško zbrinjavanje tumora na jajniku za vrijeme 
trudnoće slično je kirurškom zbrinjavanju tumora na 
jajniku izvan trudnoće. Većina takvih tumora je beni-
gna te je njihovo zbrinjavanje moguće odgoditi do za-
vršetka trudnoće. Međutim, ako su tumori jajnika za 
vrijeme trudnoće veći od 6 cm u promjeru, preporuča 
se kirurško zbrinjavanje tijekom trudnoće s obzirom 
da veličina tumorske mase može utjecati na tijek trud-
noće i porod. Kirurške tehnike zbrinjavanja benignih 
tumora jajnika za vrijeme trudnoće uključuju laparo-
tomiju i laparoskopiju.

PRIKAZ BOLESNICE

Tridesetčetverogodišnja prvorotka upućena je u Kliniku 
za ženske bolesti i porode Kliničkog bolničkog centra 
Zagreb zbog konzilijarnog mišljenja. Ultrazvučni 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 području zdjelice te ispunjava čitav de-
sni hemiabdomen. Tumorska masa bila je izgleda ciste, 
bez solidnih komponenata. Učinjen je i obojeni dopler 
nožnih vena kojim je dokazana tromboza desne femo-
ralne i desne vanjske ilijačne vene, kao i tromboza lijeve 

RESEKCIJA CISTE NA JAJNIKU U DRUGOM TRIMESTRU 
TRUDNOĆE PACIJENTICE S DUBOKOM VENSKOM TROMBOZOM

KREŠIMIR REINER, ANA VUZDAR TRAJKOVSKI, MATIJA MAJIĆ, IVAN PARIPOVIĆ,
LJILJANA MIHALJEVIĆ i SLOBODAN MIHALJEVIĆ

Klinički bolnički centar Zagreb, Klinika za ženske bolesti i porode, Zavod za anesteziologiju i intenzivno 
liječenje, Zagreb, Hrvatska

Prikazana je tridesetčetverogodišnja bolesnica kojoj je u devetom tjednu prve trudnoće postavljena dijagnoza ciste na 
jajniku i duboke venske tromboze. Pacijentica je inicijalno liječena terapijskim dozama niskomolekularnog heparina. Nakon 
što je kontrolni obojeni dopler nožnih vena u petnaestom tjednu gestacije pokazao prohodnost nožnih vena, započete 
su pripreme za operaciju. Uzevši u obzir dimenzije tumora odlučeno je izvesti laparotomiju. Anesteziološka skrb, kirurški 
postupak, kao i postoperativno razdoblje protekli su bez komplikacija. Antitrombotska profi laksa nastavljena je tijekom 
ostatka trudnoće. Pacijentica je imala nekomplicirani vaginalni porođaj u tridesetdevetom tjednu gestacije. Smatra se 
kako kirurško odstranjenje velikih adneksalnih masa za vrijeme trudnoće smanjuje rizik nedijagnosticiranog maligniteta, 
torzije, infekcije, rupture, krvarenja i opstrukcije porođaja. Uzevši u obzir dokazanu duboku vensku trombozu, inicijalno 
liječenje je započeto supkutanom primjenom terapijskih doza niskomolekularnog heparina. Ostale potencijalne terapijske 
mjere uključuju postavljanje fi ltera u donju šuplju venu, liječenje nefrakcioniranim heparinom te trombolizu/trombektomiju. 
Nekoliko studija navodi slične stope uspješnosti vaginalnog porođaja između pacijenata liječenih profi laktičkim dozama 
niskomolekularnog heparina i opće opstetričke populacije. U slučaju naše bolesnice odlučili smo nastaviti antitrombotsku 
profi laksu do kraja trudnoće što se pokazalo kao dobra odluka jer je bolesnica imala nekompliciran vaginalni porođaj u 
tridesetdevetom tjednu gestacije. Naše iskustvo pokazuje dobar terapijski odgovor na liječenje duboke venske tromboze 
niskomolekularnim heparinom za vrijeme trudnoće. Također, možemo potvrditi da je razdoblje drugog trimestra trudnoće, 
nakon završene organogeneze, idealno za kirurško zbrinjavanje adneksalnih masa. Potrebno je više studija za dokaz 
pravog značenja primjene intraoperacijskog pozitivnog tlaka na kraju ekspirija kao metode prevencije plućne embolije.

Ključne riječi: trudnoća, duboka venska tromboza, cista jajnika
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Sl. 1. Slika magnetske rezonancije pokazuje trudni uterus i 
veliku cistu u zdjelici

poplitealne, femoralne i vanjske ilijačne vene. Odmah 
je započeto liječenje 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 učinjen je kontrolni obojeni 
dopler nožnih vena koji je pokazao prohodnost dubo-
kih nožnih vena bez znakova akutne venske tromboze, 
te je u dogovoru s pacijenticom započeto planiranje 
kirurškog liječenja. Morfološke karakteristike tumora 
na jajniku nisu ukazivale na potencijalan malignitet 
tumorske mase. Tumorski biljezi su također ukazivali 
na benignu cistu jajnika (tablica 1). S obzirom na veli-
činu ciste donešena je odluka kako će se cista kirurški 
zbrinuti tehnikom laparotomije sa čime se pacijentica 
složila. Kirurški zahvat proveden je u šesnaestom tjed-
nu gestacije. Pacijentica je primila intravensku antias-
piracijsku profi laksu u dozi od 10 mg metoklopramida 
(Alkaloid AD, Skopje, Makedonija) i 50 mg ranitidi-
na (Ratiopharm, Ulm, Njemačka). Brza indukcija u 
opću endotrahealnu anesteziju učinjena 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 mcg/L

CEA 0,6 < 3,8 mcg/L

CA-125 28,4 < 35 kIU/L

CA 15-3 14,7 < 25 kIU/L

Njemačka) u bolus dozi od 5 mg/kg i sukcinilkolinom 
(Takeda GmbH, Konstanz, Njemačka) u bolus dozi od 1 
mg/kg. Opća balansirana anestezija održavana je bolus 
dozama od 100 mcg fentanila (Torrex Chiesi Pharma 
GmbH, Beč, Austrija) svakih 30 minuta i 10 mg rokuro-
nija (N.V. Organon, Oss, Nizozemska) svakih 45 minuta 

te inhalacijskim sevofl uranom (Aesica Queenborough 
Limited, Queenborough, Velika Britanija). Pacijentica 
je mehanički ventilirana modalitetom intermitentne 
pozitivne tlačne ventilacije kontinuiranim pozitivnim 
tlakom na kraju ekspirija od 10 cm H2O. Nazogastrič-
na sonda postavljena je radi evakuacije potencijalnog 
zraka u želucu. Pacijentica je probuđena iz opće ane-
stezije dvadeset minuta nakon završetka kirurškog za-
hvata bez reverzije neuromuskularnog bloka. Aneste-
zija je protekla bez komplikacija i neželjenih događaja. 
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 sadržaj po-
slan na hitnu citološku analizu kojom je ustanovljeno 
kako se radi o seroznoj cisti. Sljedeći kirurški postupak 
sastojao se od aspiracije 10 L serozne tekućine iz ciste 
nakon čega je izvedena resekcija same ciste. Resecira-
ni materijal poslan je na patohistološku analizu koja je 
potvrdila benigni karakter ciste. Patohistološki je usta-
novljeno kako je stijenka ciste građena od vezivnog tki-
va te je ustanovljeno kako je lumen ciste prekriven nor-
malnim slojem epitela. Kirurški postupak je protekao 
bez komplikacija. Postoperacijsko razdoblje je također 
proteklo bez neželjenih događaja i komplikacija. Pro-
fi laksa niskomolekularnim heparinom nastavljena je 
nakon utvrđene rekanalizacije dubokih vena nogu u 
petnaestom tjednu gestacije, kao i u perioperacijskom 
razdoblju te također do kraja trudnoće. Pacijentica je 
imala nekomplicirani vaginalni porođaj u tridesetde-
vetom tjednu gestacije. Rodila je zdravo muško novo-
rođenče porođajne mase 3370 g, dužine 51 cm te Apgar 
ocjenom 10/10. 

RASPRAVA

Učestalost ovarijskih tumora u trudnoći jest otprili-
ke 1 na 1000 trudnoća (1). Pitanje konzervativnog ili 
kirurškog zbrinjavanja tumora adneksa je kontrover-
zno. Međutim, smatra se kako kirurško zbrinjavanje 
takvih tumora smanjuje rizik od nedijagnosticiranog 
maligniteta te komplikacija poput torzije, infekcije, 
rupture, krvarenja i opstrukcije porođaja. Većinu tu-
mora adneksa idealno je kirurški zbrinuti u drugom 
trimestru nakon završene organogeneze, na taj način 
smanjujući rizik spontanog pobačaja za 15-20 %. Po-
stoje dokazi kako se tehnike laparotomije i laparosko-
pije ne razlikuju u smislu rizika za plod (2). Međutim, 
abdominalna insufl acija plina tijekom laparoskopije 
može imati neželjene utjecaje na plod. Tehnike bez 
plina su trenutno u fazi ispitivanja. U našem slučaju 
bilo je sigurnije izvesti laparotomiju uzevši u obzir ve-
ličinu tumorske mase. S obzirom na dokazanu duboku 
vensku trombozu započeli smo liječenje niskomole-
kularnim heparinom prije samog kirurškog zbrinja-
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vanja ciste na jajniku. Prema smjernicama Američkog 
društva za torakalnu medicinu (American College of 
Chest Physicians) iz 2012, duboka venska tromboza za 
vrijeme trudnoće može se liječiti 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 profi la. 
Opisana je i upotreba fi ltera u donjoj šupljoj veni za 
vrijeme trudnoće. Postoje okolnosti za vrijeme trud-
noće kada je antikoagulacijsko liječenje kontraindici-
rano ili se ne preporuča, kao na primjer u slučaju pluć-
ne embolije ili duboke venske tromboze neposredno 
prije termina porođaja jer postoji veliki rizik od krva-
renja prigodom poroda. U takvim slučajevima, trom-
boembolijski rizik se može kontrolirati postavljanjem 
fi ltera u donju šuplju venu (4). Alternativno rješenje 
je tromboliza/trombektomija. Teratogenost tromboli-
tičkih lijekova do sada nije opisana no postoji veliki 
rizik od krvarenja u slučaju njihove upotrebe, pa se 
trombolitička terapija preporuča isključivo u trudnica 
sa životno ugrožavajućom plućnom embolijom (5). U 
našem slučaju, uzevši u obzir dobar terapijski odgovor 
na liječenje niskomolekularnim heparinom, nije bilo 
potrebe za dodatnom terapijom duboke venske trom-
boze. Međutim, u literaturi nedostaju podatci o pro-
cjeni rizika intraoperacijske fatalne plućne embolije u 
pacijenata sa liječenom dubokom venskom trombo-
zom (6). Jedna studija je pokazala potencijalnu korist 
upotrebe pozitivnog tlaka na kraju ekspirija kao nein-
vazivne metode za smanjenje rizika plućne embolije 
(7). U našem slučaju bilo je razumno primijeniti 10 
cm H2O pozitivnog tlaka na kraju ekspirija bez zabri-
nutosti oko potencijalne paradoksne arterijske embo-
lije. Međutim, više novih studija je potrebno kako bi 
se potvrdila stvarna korist upotrebe pozitivnog tlaka 
na kraju ekspirija kao metode za prevenciju plućne 
embolije. Jedan od problema u opisanom slučaju bila 
je i sigurnost upotrebe profi laktičkih doza niskomo-
lekularnog heparina supkutano. Postoji nekoliko stu-
dija koje potvrđuju slične stope uspješnog vaginalnog 
porođaja između pacijentica liječenih profi laktičkim 
dozama niskomolekularnog heparina i opće popu-
lacije trudnica (8). Odluka o nastavku profi lakse ni-
skomolekularnim heparinom tijekom čitave trudnoće 
pokazala se ispravnom u ovom slučaju s obzirom da je 
pacijentica imala nekomplicirani vaginalni porođaj u 
tridesetdevetom tjednu gestacije. Opisani slučaj je po-
kazao kako je moguće, nakon provedenog uspješnog 
liječenja duboke venske tromboze, u drugom trime-
stru sigurno izvesti laparotomiju i resekciju ciste na 
jajniku. S obzirom na nedostatak podataka o riziku 
intraoperacijske plućne embolije u pacijenata s liječe-
nom dubokom venskom trombozom te s obzirom na 
smjernice, u opisanom slučaju nije bilo indikacije za 
postavljanje fi ltera u donju šuplju venu. 

ZAKLJUČCI

Naše iskustvo iz opisanog slučaja pokazuje sigurnost i 
učinkovitost liječenja duboke venske tromboze nisko-
molekularnim heparinom za vrijeme trudnoće. Uredan 
kontrolni obojeni dopler nožnih vena već u petnaestom 
tjednu trudnoće potencijalno ukazuje kako je proces 
rekanalizacije vena, nakon dokazane tromboze i pro-
vedene terapije, možda brži nego što se tradicionalno 
smatra. Potrebno je više studija kako bi se dokazala pra-
va korist upotrebe pozitivnog tlaka na kraju ekspirija 
kao metode prevencije intraoperacijske plućne emboli-
je. Također, cijeli slučaj pokazuje sigurnost i uspješnost 
kirurškog liječenja tumora jajnika za vrijeme trudnoće. 
U vrijeme pisanja ovog prikaza slučaja pacijentica je 
bez ikakvih komplikacija i neželjenih događaja te vodi 
život majke zdravog petomjesečnog djeteta. 
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This is a case report on a 34-year-old primigravida diagnosed with ovarian cyst and deep venous thrombosis in the 9th 
gestational week. The patient was initially treated with therapeutic values of low molecular weight heparin. When follow up 
ultrasonography scan in the 15th 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 39th 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 fi lters, 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 confi rm that adnexal masses during pregnancy are ideally 
managed in the second trimester after organogenesis has been completed. The true benefi t 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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UVOD 

Električna impedancijska tomografi ja (EIT) neinva-
zivna je metoda koja koristeći razlike u impedanci ra-
zličitih tkiva računalnom analizom generira kliničaru 
razumljiv tomogram (na sličan način kojim kompju-
terizirana tomografi ja (engl. computed tomography – 
CT) koristi razlike između različitih tkiva u apsorpciji 
X zraka). Iako je u laboratorijskim uvjetima učinjena 
EIT više različitih organskih sustava (kao npr. loko-
motornog sustava), u kliničkoj primjeni (uz krevet bo-
lesnika) zaživjela je EIT torakalnih organa, ponajpri-
je pluća (1). Koristeći fi zikalnu činjenicu da je dobro 
ventilirano pluće značajno više impedance u odnosu 
na slabo ventilirano (bilo to zbog atelektaza, infi ltrata, 
izljeva ili edema), omogućen je prikaz razlike u stupnju 
prozračenosti različitih regija pluća. Prikazuju se samo 
regije gdje postoji dinamička promjena impedancije 
(tj. regije pluća koje se ventiliraju), stoga se regije vi-

soke impedancije (tj. sadržaja zraka), ali bez promjena 
tijekom respiracijskog ciklusa (npr. pneumotoraks ili 
bule) ne prikazuju. Koristeći podatke dobivene uz po-
moć EIT olakšano je donošenje kliničkih odluka – po-
dešavanje postavki respiratora sa ciljem izbjegavanja 
barotraume, volutraume i atelektotraume te provođe-
nje manevara regrutiranja kolabiranih alveola i odluke 
za neincizijsku drenažu (trahealnu ili bronhoskopom 
vođenu aspiraciju) dišnih puteva ili torakalnu drena-
žu. EIT je potvrđena kao jednako pouzdana metoda 
za procjenu učinka regrutiranja kolabiranih alveola 
kao i CT prsišta (2). U odnosu na CT prednost EIT 
je neizlaganje bolesnika ionizirajućem zračenju, izve-
divost u jedinici intenzivne medicine, te izbjegavanje 
transporta bolesnika (pri kojemu tijekom transporta 
obično dolazi do prebacivanja bolesnika na transport-
ni respirator, kada dolazi do kratkotrajnog odvajanja 
od respiratora čime se riskira ponovni kolaps alveola 
zbog izostanka pozitivnog tlaka u dišnim putevima). 

ELEKTRIČNA IMPEDANCIJSKA TOMOGRAFIJA – OSVRT NA 
TEHNOLOGIJU I KLINIČKU PRIMJENU UZ PRIKAZ BOLESNIKA

ANDREJ ŠRIBAR, JASMINKA PERŠEC, DANICA BOŠNJAK, LJILJANA VUKOVIĆ,
NIKOLA BRADIĆ i VLASTA KLARIĆ

Sveučilište u Zagrebu, Stomatološki fakultet, Klinička bolnica Dubrava, Klinika za anesteziologiju, 
reanimatologiju i intenzivnu medicinu, Zagreb, Hrvatska

Električna impedancijska tomografi ja (EIT) je neinvazivna metoda praćenja koja se u prvom redu koristi za procjenu 
regionalne distribucije ventilacije u plućima, ali je dokumentirana i druga uporaba (kao što je procjena distribucije perfuzije). 
Temelji se na fi zikalnom principu razlike u impedancijama različitih tkiva ili razlika u prozračenosti plućnog tkiva. Tomogram 
se zatim dinamički generira pomoću računalnog softvera i slikovno prikazuje. Klinički je prihvatljiva korelacija između EIT i 
kompjuterizirane tomografi je (engl. computed tomography - CT) za procjenu reverzibilnog alveolarnog kolapsa, što čini EIT 
vrijednim dijagnostičkim sredstvom za prilagođivanje postavki mehaničke ventilacije i regrutiranje alveola kod bolesnika s 
akutnim respiratornim distres sindromom (engl. acute respiratory distress syndrome – ARDS).
Prikazujemo bolesnika primljenog u jedinicu intenzivne medicine (JIM) zbog ARDS-a koji je izazvan intraoperacijskom 
aspiracijom želučanog sadržaja. Nakon započinjanja mehaničke ventilacije i bronhoskopske lavaže, uz pomoć EIT 
provedeno je određivanje 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 utvrđena je kao najniža razina PEEP 
iznad alveolarnog kolapsa. Plinske analize arterijske krvi nakon određivanja navedene razine PEEP pokazale su značajno 
poboljšanje u odnosu na početne vrijednosti, pa je pacijent sljedeći dan ekstubiran, otpušten iz JIM-a nakon dva dana i iz 
bolnice 4 dana kasnije bez ikakvih respiratornih komplikacija.

Ključne riječi: električna impedancijska tomografi ja, akutni respiratorni distres sindrom, kompjuterizirana tomografi ja, 
mehanička ventilacija, PEEP
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Zbog mogućnosti praćenja regionalnih promjena 
u ventilaciji moguće je generirati regionalne tlačno 
volumne krivulje te izračunati popustljivost i otpore 
određenih regija pluća (3), što u kliničkim uvjetima ne 
bi bilo moguće korištenjem drugih metoda.

Električna impedancijska tomografi ja uspoređivana je 
u kliničkim i eksperimentalnim istraživanjima s me-
todama CT, SPECT, PET, ispiranja inertnih plinova i 
spirometrijom (1,4,5). Valjanost EIT u usporedbi s na-
vedenim metodama potvrđena je te pokazuje klinički 
prihvatljivu korelaciju (6).

Još jedno potencijalno dijagnostičko područje EIT je 
regionalna procjena perfuzije torakalnih organa, te 
omjera ventilacije i perfuzije (tj. objektivizacija udjela 
mimotoka u plućnoj cirkulaciji) što može imati znače-
nje u dijagnostici plućne embolije uz krevet bolesnika. 
Da bi se izvela procjena distribucije perfuzije pomoću 
EIT koriste se pojasni fi lteri prilagođeni drugim spektri-
ma impedance, te se koristi intravenski bolus 3 % NaCl, 
koji zbog povećanog broja Na+ i Cl- iona i posljedično 
povećane provodljivosti perfundiranih regija funkcio-
nira kao svojevrsno kontrastno sredstvo, te se dinamič-
ki može prikazati distribucija kontrasta tijekom vreme-
na prolaza kroz desno srce, plućne hiluse, sama pluća te 
lijevo srce. Da bi se potvrdila vrijednost EIT u procjeni 
distribucije perfuzije u usporedbi s drugim metodama 
(kao npr. plućnom angiografi jom) potrebno je provesti 
istraživanja na većem broju bolesnika, no u bolesnika 
koji nisu pogodni za dijagnostiku drugim metodama 
(kao npr. trudnice, bolesnici alergični na kontrastna 
sredstva ili s bubrežnim zatajenjem) mogla bi postati 
dijagnostička metoda izbora (7).

U Jedinici intenzivne medicine (JIM) Klinike za ane-
steziologiju, reanimatologiju i intenzivnu medicinu KB 
Dubrava koristi se aparat Dräger Pulmovista 500 (Drä-
ger, Lübeck, Njemačka) za praćenje regionalne distri-
bucije ventilacije u bolesnika s respiracijskom insufi ci-
jencijom ili koji su mehanički ventilirani dulje od 24 h.

PRIKAZ BOLESNIKA

Prikazujemo slučaj bolesnika koji je primljen u Jedini-
cu intenzivne medicine (JIM) s akutnim respiratornim 
distres sindromom (ARDS) nakon aspiracije želučanog 
sadržaja tijekom transuretralne resekcije tumora mo-
kraćnog mjehura u operacijskoj dvorani. Bolesnik je 
u JIM primljen sediran, relaksiran i intubiran samoši-
rećim (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, paO2 5,97 kPa, pCO2 6,24 
kPa, saO2 75 %. Na rendgenogramu je vidljivo difuzno 
perihilarno zasjenjenje, više prisutno lijevo (sl. 1). Na-

kon toga započeta je mehanička ventilacija u BIPAP 
modalitet ventilacije uz PEEP 5 mbar, FiO2 0,6, Dp pri-
lagođen da se ostvari Vt 6-7 mL/kgTT. PAAK nakon za-
počinjanja mehaničke ventilacije pokazala je pH 7,33, 
paO2 10,7 kPa, paCO2 5,26 kPa, saO2 95 %, paO2/FiO2 
133,8 mm Hg. Napravljena je bronhoskopska toaleta i 
lavaža dišnih puteva. Lokalni nalaz pokazao je izosta-
nak aspiriranog sadržaja te prisustvo nešto sukrviča-
stog sekreta i sukrvičasta sluznica dušnika i oko karine.

Sl. 1. Rdg bolesnika neposredno nakon prijma u JIM

Bolesniku je postavljen monitor Pulmovista 500 uz po-
stavljanje remena s elektrodama u razini 5 međurebre-
nog prostora. Prvi nalaz EIT pokazao je izostanak ven-
tilacije lijevog pluća uz postojeće postavke ventilacije 
(sl. 2) te je donešena odluka o promjeni razine PEEP. 
Napravljen je stepenasti PEEP test (sl. 3 – prikazana je 
razlika između distribucije ventilacije na početku i na 
kraju PEEP testa) gdje se PEEP povećavao 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 (što se 
manifestiralo obostranim padom impedance/prodisa-
nosti na EIT). Nakon utvrđivanja željenog PEEP od 14 

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 između 
dviju navedenih slika

mbar napravljeno je kratkotrajno regrutiranje alveola 
uz PEEP 20 te je bolesnik vraćen na 14 mbar PEEP. 
FiO2 smanjen je na 0,4. Kontrola PAAK 30 minuta ka-
snije pokazala je pH 7,33, paO2 18,15 kPa, paCO2 4,97 
kPa, saO2 98,6%, paO2/FiO2 340,3 mm Hg. Kontrolni 
rendgenogram pluća napravljen sljedeće jutro poka-
zao je bolju prozračnost obostrano (sl. 4). 

Sl. 4. Kontrolni rdg napravljen jutro nakon PEEP testa

Bolesnik je sljedeći dan ekstubiran u večernjim satima, 
dan nakon toga otpušten na odjel (gdje je ponovljena 
PAAK bila uredna), a 4 dana kasnije otpušten je iz bol-
nice dobrog općeg stanja. 

RASPRAVA

Određivanje vrijednosti pozitivnog tlaka na kraju eks-
pirija (engl. positive end expiratory pressure, PEEP) 
koje su sigurne za bolesnika izazov je u liječenju bo-
lesnika s akutnom ozljedom pluća (engl. acute lung 
injury, ALI) ili ARDS. Cilj povisivanja PEEP je održa-
vanje alveola otvorenim tijekom cijelog respiratornog 
ciklusa, izbjegavanje atelektotraume te poboljšanje 
oksigenacije bolesnika. Međutim, visoke vrijednosti 

PEEP sa sobom nose i određene rizike za bolesnika – 
kompromitira se priljev krvi u lijevo srce čime se može 
inducirati hemodinamska nestabilnost (što je posebno 
evidentno u bolesnika u septičkom šoku) te se može 
izazvati baro- ili volutrauma pluća.

Najčešće primjenjivana metoda određivanja vrijedno-
sti PEEP sigurne za bolesnika u jedinicama intenzivne 
medicine je određivanje gornjih i donjih točki infl eksi-
je tlačno-volumne krivulje. Dio krivulje između gornje 
(iznad koje je predistendiranost pluća) i donje točke 
(ispod koje dolazi do kolapsa alveola u ekspiriju) sma-
tra se optimalnim za ventilaciju bolesnika. Međutim, 
navedena metoda u obzir uzima pluća kao cjelinu, a u 
kliničkim scenarijima kao što su ARDS ili pneumoni-
ja promjene na plućima, kao i fi zikalne karakteristike 
različitih regija (otpor i popustljivost) su heterogene 
(8). Kompjuterizirana tomografi ja pokazala se kao po-
uzdana metoda procjene distribucije ventilacije u ta-
kvih bolesnika (9), no zbog nedostataka koje sa sobom 
nosi, teže je izvediva u najtežih bolesnika. 

Ultrazvučna procjena pluća metoda je koja može ade-
kvatno detektirati kolaps alveola kod smanjivanja vri-
jednosti PEEP, ali ne može prikazati predistendiranost 
tijekom povećavanja PEEP (10) te je ovisna o iskustvu 
i vještini ultrasoničara. Međutim, kao metoda je ko-
risna jer može diferencirati između pneumotoraksa i 
pleuralnog izljeva, može se procijeniti količina i vrsta 
pleuralnog izljeva (serom ili hematom u organizaciji) 
te prikazati edematozno promijenjena pluća. Važno je 
napomenuti da jedna metoda ne isključuje drugu, a 
kako su obje neinvazivne i ne koriste ionizirajuće zra-
čenje preporuča se koristiti obje u JIM.

Nedostatak EIT je dinamički prikaz jednog sloja de-
bljine 5-10 cm zbog čega je teže procijeniti razlike u 
ventilaciji između kranijalnih i kaudalnih dijelova plu-
ća, no navedeni nedostatak moguće je zaobići pomica-
njem remena, ali potrebno je napomenuti da prenizak 
namještaj remena može zahvatiti i ošit, te na taj način 
može doći do nepreciznosti u izmjeri impedancije i 
generiranju tomograma. Još jedan nedostatak EIT je 
ovisnost o dobrom kontaktu elektroda s kožom, što 
može biti problem kod kirurških bolesnika kojima je 
napravljena torakotomija ili sternotomija, a kod kojih 
postoji veći afi nitet za nastanak respiracijskih kompli-
kacija. Osim samog mjesta kontakta elektrode, važna 
je i adekvatna navlaženost kože na mjestu kontakta 
(kao i kod svih elektroda na površini kože, kao npr. 
EEG ili EKG).

Električna impedancijska tomografi ja u slučaju koji 
smo opisali pokazala se kao sigurna i neinvazivna me-
toda procjene optimalnih vrijednosti PEEP te izbjega-
vanja predistendiranosti ventralnih dijelova pluća (što 
je praćeno tijekom svake faze podizanja vrijednosti 
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PEEP). Postupak nam je bio dodatno olakšan činje-
nicom da je bolesnik tijekom cijelog postupka bio he-
modinamski stabilan te je (zbog prije izvedenog uro-
loškog 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, čak i na vrijednostima PEEP od 20 
mbar bila je <15 %).

S obzirom na neinvazivnost, jednostavnost izvođenja i 
mogućnost vizualizacije regionalnih promjena na plu-
ćima EIT je metoda koja obećava te očekujemo da će 
vremenom postati jedan od rutinskih modaliteta pra-
ćenja bolesnika u jedinicama intenzivne medicine. 
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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. A tomogram 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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Više od 120.000 djece godišnje dolazi u hitnu pomoć 
zbog opeklina (1,2). Većinom je riječ o manjim ozlje-
dama koje ne zahtijevaju bolničko liječenje (3). Znača-
jan se broj takvih nesreća događa u kućnim uvjetima 
i mogu se prevenirati. Ishodi liječenja bolji su u cen-
trima za opekline, a bolje preživljenje imaju oni kod 
kojih su se rano otkrile i liječile udružene ozljede te 
kod kojih je provedena adekvatna volumna nadokna-
da. Prema dostupnim podatcima, opekline kod mlađe 
djece najčešće su uzrokovane vrućom parom, a kod 
starijih osoba nestručnim rukovanjem s vatrom (3-5).

Opekline se klasifi ciraju kao lake, umjerene i teške, 
ovisno o površini tijela zahvaćenoj opeklinom i stup-
nju opekline (teške opekline – opekline II.° i III.° veće 
od 10 % površine tijela kod djece do 10 godina).

Smrtnost od opeklina povezana je s veličinom opeče-
ne površine tijela. Opservacijska studija na 1.223 djece 
s opeklinama pokazala je da su sva djeca s opeklinama 
<30 % ukupne površine tijela preživjela, dok je 6 % 
djece s opečenom površinom ≥30 % umrlo (6). Smrt-
nost povećava prisutnost inhalacijske ozljede (7).

U Klinici za dječje bolesti Zagreb, u analizi šestogo-
dišnjeg razdoblja (2003.–2008.) prosječno je u Jedini-
ci intenzivnog liječenja (JIL) zbrinjavana jedna teška 
opeklina na mjesec (8).

U navedenom radu analizom podataka u promatra-
nom razdoblju više od 60 % opečene djece bilo je u 
dobi do 5 godina života, opečena su najčešće vrelom 
tekućinom u obiteljskom domu. Prema veličini opeče-
ne površine, više od 60 % djece zadobilo je opekline na 
10 %-30 % površine tijela, a četvero ih je (5,6 %) imalo 
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opekline na više od 70 % tjelesne površine. Trajanje 
liječenja u JIL-u iznosilo je 0,61 dan, a liječenje u bol-
nici 2,05 dana za svaki postotak opečene površine (8).

Liječenje bolesnika s opeklinama započinje prehospital-
no i nastavlja se u bolnici. Prehospitalno liječenje teme-
lji se na mjerama osnovnog održavanja života, oksige-
naciji te brzom transportu u bolnicu (9). U bolesnika 
s opeklinama dišnog puta potrebno je razmotriti ranu 
intubaciju. Daljnju progresiju opekline potrebno je spri-
ječiti skidanjem opečene odjeće, polijevanjem opečene 
površine hladnom vodom pri čemu treba voditi računa 
da ne dođe do pothlađivanja. Preporučeno je opekline 
hladiti vodom u trajanju od 10 do 20 minuta odmah 
nakon ozljede, jer to može smanjiti progresiju ozlje-
de. Temperatura vode ne bi trebala biti ispod 8 °C (9). 

Ako je prijevoz u bolnicu kratak (do sat vremena), nije 
nužno započeti odmah volumnu nadoknadu, ako nema 
znakova šoka. Potrebno je dati adekvatnu analgeziju. 

Početna procjena bolesnika s opeklinama u bolnici ista 
je kao kod drugih ozljeda. U Europi je opće prihvaćen 
algoritam procjene ozlijeđenih 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 životno ugro-
žavajuće bolesnike (10). Potrebno je prikupiti što više 
anamnestičkih podataka što može ukazati na moguće 
dodatne ozljede. Vitalne parametre treba monitorira-
ti imajući na umu da mjerena saturacija kisika (SpO2) 
pulsnim oksimetrom može pokazati lažne vrijednosti 
zbog otrovanja ugljičnim monoksidom. 

Kod zahvaćenosti dišnog puta opeklinom potrebno je 
što ranije učiniti endotrahealnu intubaciju zbog prije-
tećeg razvoja edema, a moguće je očekivati poteškoće 
prigodom njezinoga izvođenja (11). Potrebno je usta-
noviti točnu površinu tijela zahvaćenu opeklinom te 
prema tome izračunati potreban volumen tekućine za 
nadoknadu. 

Postoje mnoge formule za izračun tekućine potrebne 
za nadoknadu u prvih 24 sata kod opeklina. U pravilu 
intravenska nadoknada tekućine je potrebna kod onih 
opeklina koje zahvaćaju površinu veću od 15 % uku-
pne površine tijela. Kod odraslih najviše je u primjeni 
Parklandska formula ili modifi cirana Parklandska for-
mula. Specifi čnost te formule je što u izračunu sadrži 
osim tekućine za nadoknadu i tekućinu za održavanje 
bazalnih potreba. 

Parklandska formula glasi: 4 mL x % opečene površine 
x tjelesne mase u kg. Polovicu izračunatog volumena 
potrebno je primijeniti u prvih 8 sati od ozljede (12).

Modifi cirana Parklandska formula uključuje nado-
knadu koloida, npr. ablumina nakon prvih 24 sata. 

Od intravenskih tekućina daju se kristaloidne otopine, 
kao npr. Ringer laktat. 

Djeca imaju jedinstvene potrebe za tekućinama nakon 
opeklina veće površine tijela i te potrebe su različite 
u odnosu na odrasle. Ta razlika proizilazi iz toga što 
imaju proporcionalno veću tjelesnu površinu (Body 
surfae area – BSA, TBSA - total body surface area) u 
odnosu na tjelesnu težinu, nego odrasli. Ta jedinstve-
na potreba svake dobne skupine djeteta povećava rizik 
za smanjenu, odnosno pretjeranu resuscitaciju tekući-
nom (under- ili over- resuscitation) (12). 

Zbog specifi čnosti dječje dobi formule su dvoznamen-
kaste. To znači da se računa posebno tekućina za na-
doknadu, a posebno tekućina za održavanje bazalnih 
potreba. Najčešće korištene formule za dječju popula-
ciju su: Cincinnati i Galveston. 

Cinncinnati formula je slična Parklandskoj i glasi: 4 
mL/kg/ % TBSA zahvaćene opeklinom + 1500 mL/m2 
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/m2 BSA zahvaćene 
opeklinom + 2000 mL/m2 BSA za bazalne potrebe. Po 
potrebi se treba nadoknađivati glukozu naročito kod 
manje djece (12). 

Treba napomenuti da formule daju samo „procijenje-
nu“ količinu tekućine i koriste se kako bi se započelo 
terapijom, a točna količina se treba reevaluirati i ko-
rigirati, najčešće prema satnoj diurezi, ali i drugim 
vitalnim parametrima (srčana frekvencija, kapilarno 
punjenje, arterijski tlak, centralni venski tlak) (14). U 
opečene djece tjelesne težine <30 kg ciljna satna diu-
reza je 1mL/kg/h.

Daljnje liječenje se temelji na oksigenaciji, volumnoj 
resuscitaciji, po potrebi strojnoj ventilaciji, liječenju 
boli te kiruškom zbrinjavanju. Odgovor na volumnu 
nadoknadu mora se pažljivo pratiti, a vrijednosti glu-
koze potrebno je održavati u normalnom rasponu. 

Cilj ovog rada je prikazati akutno zbrinjavanje opekli-
ne dišnog puta i višestrukih opeklina tijela djevojčice 
u dobi od dvadeset i dva mjeseca.

PRIKAZ BOLESNICE

Ranije zdrava djevojčica, rođena 12. svibnja 2015. do-
vežena je u Klinički bolnički centar (KBC) Rijeka ko-
lima hitne pomoći iz Poreča 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 zahvaćenosti tijela. Naknadno se utvrdilo 
da je djevojčica stradala u požaru u kamp kućici u 
Poreču. Prigodom izbijanja požara roditelji su dijete 
izvukli iz kamp kućice te ju dovezli u hitnu ambulantu 
u Poreču, odakle se transportira u KBC Rijeka. 

Tijekom transporta djevojčica je spontano disala, kisik 
(O2) je primjenjivan putem maske s protokom 10 litara 
(L) u minuti, saturacija kisikom (Sp02) 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, 
Njemačka) intramuskularno (im), 1 mg morfi n hidro-
klorida (Morfi nklorid, 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 kože su hlađene vodom te je postavljen „Water 
Jel“ (WATER-JEL Technologies LL C, Carlstadt, SAD). 
Prehospitalno se nije uspio postaviti venski put ni in-
traosealni put. Djevojčica je monitorirana te pokrive-
na refl ektirajućom folijom radi očuvanja topline. 

Kod dolaska u Centar za hitnu medicinu (CZHM) 
KBC Rijeka djevojčica je bila pri svijesti, na poziv je 
plakala, disala je insufi cijentno uz primjenu kisika na 
masku te prisutnost inspiratornog stridora, bila je ta-
hipnoična, tahikardna i nije bilo vidljivog vanjskog kr-
varenja. U sastavu tima u CZHM sudjelovali su: ane-
steziološka služba, kiruška služba, liječnička služba u 
CZHM, medicinske sestre i tehničari te instrumentari. 
Obaviješten je i pripravni dječji anesteziolog i osigura-
na je sva oprema potrebna za skrb djeteta, kao i doze 
lijekova koje su izračunate prema očekivanoj tjelesnoj 
masi djeteta te dobi – 12 kg. 

Djevojčici je učinjena primarna procjena u skladu s 
European Trauma Course (ETC) protokolom: 

 A – airway: djevojčici je stabilizirana vratna kra-
lježnica; uočena je opeklina cijelog lica te utvr-
đeno da je dišni put prohodan, ali ugrožen zbog 
stridoroznog disanja. Vidljiva je bila opeklina slu-
znice nosa, usta te vjeđa 

 B – breathing: djevojčica je disalo brzo i plitko, fre-
kvencijom većom od 40 u minuti, SpO2 95 % na 
kisiku protoka 10 L u minuti, prsni koš se odizao 
simetrično, auskultatorno je bio čujno hripanje 
(wheezing), a perkutorno sonoran zvuk, bez kre-
pitacija i bez drugih vidljivih ozljeda

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

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

 E – exposure: djevojčici je pogledana cijela površi-
na tijela te su utvrđene opekline lica i dišnog puta, 
desne podlaktice, desnog dijela trupa, desne noge 
i oba stopala. 

Zbog nemogućnosti 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 sevofl uranom (Sojourn, Piramal Healthcare UK 
Limited, Northumberland, Ujedinjeno Kraljevstvo) 
uz visoki protok i koncentraciju anestetika, a potom 
je intubirana. Intubacija je bila otežana zbog edema na 
ulazu u grkljan. Pod kontrolom ultrazvuka (Sonosite 
M -Turbo, SonoSite, Inc. Bothell, SAD) postavljen je 
središnji 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 općoj balansiranoj anesteziji učinjena je kirurška 
nekrektomija te previjanje sulfadiazin srebrom 1 % 
(Dermazin krema, Lek Pharmaceuticals d.d., Ljublja-
na, Slovenija). Utvrđene su opekline drugog (II.) stup-
nja lica, dijela desne podlaktice, desnog dijela trupa, 
dijela desne noge i oba stopala te opeklina trećeg (III.) 
stupnja tabana desnog stopala. Procijenjena opečena 
površina tijela iznosila je oko 35 %. Procjena površi-
ne je izračunata prema priloženom dijagramu (sl. 1 i 
2). Prema Parkland formuli izačunat je potrebni vo-
lumen za nadoknadu te se započelo nadoknadom kri-
staloidnih otopina u operacijskoj dvorani. Izračunati 
volumen iznosio je 1680 mL u 24 h. Za nadoknadu su 
korištene fi ziološke otopine te Ringer laktat. 

Sl. 1. Lund Browderov dijagram za procjenu opečene površine
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Sl. 2. Slikovno prikazana opečena površina kod djevočice 
prema Lund Browderovu dijagramu

Vrijednosti početnih laboratorijskih parametara pri-
kazani su u tablici 1. Nakon učinjenog kirurškog za-
hvata bolesnica se premješta u Jedinicu intenzivnog 
liječenje (JIL) KBC Rijeka na daljnje liječenje. U JIL-u 
je bolesnica bila strojno ventilirana (Volume Control 
- Control Mandatory Ventilation – VC – CMV modus 
- Drägerwerk AG & Co., Lübeck, Germany) te moni-
torirana. U terapiju su uvedeni sljedeći 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., Budimpešta, Ma-
đarska) te antibiotik 1 x 500 mg ceft riakson IV (Cef-
triaxone Kabi, Labesfal - Laboratórios Almiro S.A, 
Lagedo, Portugal). 

Tijekom jutarnjih sati uočen je postepeni pad diureze 
unatoč volumnoj optimalizaciji te poteškoće u stroj-
noj ventilaciji. Liječenje se nastavilo obilnijom teku-
ćinskom nadoknadom. U nalazima acidobaznog sta-
tusa (ABS) bila je prisutna teška respiracijska acidoza 
koja se korigirala (tablica 2). Također, u nalazima su 
uočene povišene vrijednosti kalija i glukoze u serumu 
(tablica 1). Navedeni parametri su liječenjem korigi-
rani. Djevojčica se nakon 24 sata dalje premješta na 
liječenje u JIL Klinike za pedijatriju. Dvadesetog dana 
liječenja bolesnica je odvojena od strojne ventilacijske 
potpore i ekstubirana. Djevojčica je hemodinamski 
stabilna, respiratorno sufi cijentna, urednih laborato-
rijskih nalaza, hrani se na usta, rane cijele sekundarno 
uz redovito previjanje. 

Tablica 1. 
Vrijednosti laboratorijskih parametara bolesnice

Parametar
Prvi laboratorijski 

nalazi

Laboratorijski nalazi 

u JIL-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] 3,3 6,7

Tablica 2. 
Vrijednosti acidobaznog statusa

Parametar

Prvi nalazi 

acidobaznog 

statusa

Nalazi 

acidobaznog 

statusa u 

JIL-u

Nalazi ABS 

odmah po 

korekciji 

ventilatora

pH 7,25 6,74 6,80

pCO2[kPa] 5,0 24,2 19,2

pO2 [kPa] 27,4 13,3 16,6

Akt.HCO3-a[mmol/L]  16,1 24,0 22,1

tCO2 [mmol/L],  17,2 29,5 26,5

SBE (pomak baze) [mmol/L] -10,3 -15,9 -15,9

sO2 [%] 99,2 85,7 93,5

RASPRAVA I ZAKLJUČAK 

Opekline u pedijatrijskoj dobi čest su uzrok pobola i 
smrtnosti. Njihovo liječenje zahtijeva multidisciplin-
ski pristup. Liječenje započinje na terenu - mjestu ne-
sreće, nastavlja se u bolnici, a prema potrebi u centru 
za opekline (9).

Prigodom početne procjene opečenih bolesnika po-
trebna je brza identifi kacija životno ugrožavajućih sta-
nja, otkrivanje udruženih ozljeda te procjena veličine 
opečene površine. Kod bolesnika kojima je dišni put 
zahvaćen opeklinom, potrebno je dišni put zbrinuti 
ranom endotrahealnom intubacijom, što je u ove dje-
vojčice vrlo brzo učinjeno. 

Akutno zbrinjavanje, kada je temeljeno na principu 
ABCDE procjene (ETC) smanjuje mogućnost previda 
drugih ozljeda te omogućuje da se na vrijeme riješe 
kritični momenti. Često je potrebno imati „plan B“ 
i na vrijeme se prilagoditi datoj situaciji. Ovdje je to 
primjer s nemogućnošću postavljanja venskog puta te 
ugroženim dišnim putom (10). U tom se slučaju uvo-
đenje u anesteziju može izvesti inhalacijskim aneste-
tikom. Može se očekivati i otežana intubacija, što je u 
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ove bolesnice i bio slučaj zbog razvoja edema na ulazu 
u grkljan (15).

Često je postavljanje venskog puta kod djece otežano, 
naročito u hitnim situacijama. Ovdje smo pokazali da 
je prioritet osiguranje dišnog puta, a pristup krvožilju 
moguće je osigurati postavljanjem središnjeg venskog 
katetera pod kontrolom ultrazvuka. 

U tijeku boravka u JIL-u, u jutarnjim satima uočeno je 
značajno pogoršanje stanja bolesnice. Kritični trenutci 
su volumna nadoknada i praćenje diureze, adekvatna 
analgosedacija te strojna ventilacija.

Glede nadoknade tekućine valja napomenuti da se 
može koristiti modifi cirana Parklandska formula, ali 
obavezno uz nadoknadu tekućine potrebne za bazalni 
metabolizam, koja u toj formuli nije uračunata. Bilo 
bi ispravnije koristiti formule točno prilagođene dobi 
djeteta (12).

 U tom kontekstu možemo tumačiti da je intenzivno 
liječenje pedijatrijske populacije izrazito specifi čno i 
zahtijeva adekvatne uvjete, opremu, educirano osoblje 
i praćenje. 

Zaključno možemo navesti da je početno liječenje 
opeklina u dječjoj dobi kompleksno i veliki je izazov te 
zahtijeva što ranije uključenje pedijatra – intenzivista. 
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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 Poreč, where she had suffered burns from 
the fi re in a car. Initial assessment revealed upper airway burns that presented with stridor, breathing was insuffi cient, 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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MULTIPLE BURNS IN A 22-MONTH-OLD CHILD: CASE REPORT
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UVOD 

Ruptura dušnika je rijetka, ali za život opasna kompli-
kacija koja se najčešće pojavljuje nakon tupe traume 
vrata i prsnog koša (5). 

Laceracija dušnika nakon endotrahealne intubacije je 
vrlo rijetka, s prijavljenom incidencijom od otprilike 
0,01 do 0,37 % ovisno o promatranoj skupini bolesni-
ka, s višom incidencijom među intubiranim bolesnici-
ma s tubusima s dvostrukim lumenima (1-4). Važnost 
ovog problema proizlazi iz visoke opasnosti od smrt-
nosti. Većina publikacija je o izoliranim slučajevima ili 
malim serijama pacijenata. Obično se pojavljuje kao 
linearna lezija u membranskom zidu dušnika poste-
riorno, najčešće (60-80 %) u distalnoj trećini dušnika, 
a češća je kod žena i pacijenata starijih od 50 godina 
(6,7). Rizični čimbenici za postintubacijsku laceraci-
ju dušnika u literaturi još uvijek nisu dovoljno dobro 
defi nirani.

Glavni klinički i radiološki znakovi trahealnih ozlje-
da su zatajenje dišnog sustava (dispneja, tahipneja, 
tahikardija, poremećaj svijesti), potkožni emfi zem, 
pneumomedijastinum i jednostrani ili obostrani pne-
umotoraks. Nastup kliničkih znakova varira ovisno o 
mjestu i veličini oštećenja dišnog puta te o modalitetu 
i tlakovima ventilacije.

Laceracija gornjeg dijela dišnog puta može dovesti 
do smetnje ventilacije i često se prepoznaje tek nakon 
ekstubacije, posebno ako ozljeda uzrokuje sporo pro-
puštanje zraka ili je maskirana endotrahealnom cijevi. 

PRIKAZ BOLESNIKA 

Bolesnik je bio 61-godišnji muškarac predviđen za 
kolorektalnu operaciju zbog karcinoma završnog di-
jela debelog crijeva u općoj anesteziji. U anamnezi 
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Laceracija dušnika je rijetka, ali ozbiljna komplikacija koja se može javiti nakon endotrahealne intubacije. Pojavljuje se s 
incidencijom od 0,01 do 0,37 % ovisno o izvoru (1-4). Prikazujemo slučaj 61-godišnjeg bolesnika koji je primljen u jedinicu 
intenzivnog liječenja kirurških bolesnika u Kliniku za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno liječenje Kliničkog 
bolničkog centra Zagreb nakon operacije karcinoma završnog dijela debelog crijeva. Bolesnik se pola sata nakon dolaska 
naglo klinički pogoršava uz sinus tahikardiju, hipotenziju, hipoksiju te abdominalnu distenziju. Ultrazvukom prsnog koša 
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pneumomedijastinum i suspektna laceracija dušnika koja se na bronhoskopiji vidi kao blagi eritem sluznice. Pacijent je u 
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nije imao pridruženih bolesti i laboratorijski nalazi i 
klinički testovi učinjeni preoperacijski bili su uredni. 
Nakon indukcije u anesteziju s propofolom, sufenta-
nilom i vekuronijem učini se orotrahelna intubacija iz 
prvog pokušaja bez ikakvih poteškoća, s jednolumi-
nalnim tubusom unutranjeg promjera 9,0 mm. Vodili-
ca je uklonjena nakon prolaska kroz vokalne hrskavice. 
Anestezija je održavana sevofl uranom u smjesi kisik/
zrak. Nakon intubacije postavi se centralni venski ka-
teter, iz prvog pokušaja, bez komplikacija, u unutra-
nju jugularnu venu desno. Zbog veličine tumorskog 
procesa odustane se od resekcije crijeva i napravi se 
samo kolostoma. Nakon završetka kirurškog zahvata 
pacijenta se premjesti intubiranog, strojno ventilira-
nog i analgosediranog u jedinicu intenzivnog liječenja 
kirurških bolesnika.

Pola sata nakon dolaska dolazi do naglog pogoršanja 
stanja bolesnika. Nastupa sinus tahikardija (150/min), 
hipotenzija (50/30 mm Hg), hipoksija (zasićenost ki-
sikom na pulsnom oksimetru 80 % uz 100 % kisik u 
inspiracijskoj smjesi) te abdominalne distenzije. Aus-
kultacijski nalaz na plućima ukazivao je na obostano 
oslabljen šum disanja uz pojavu supkutanog emfi zema 
vrata i prednje stijenke prsnog koša lijevo.

Učini se orijentacijski UZV prsnog koša, Sonosite 
MicroMaxx system (Sonosite, Bothell, WA, USA) sa 
13–6 MHz linearnom sondom kojim se dokaže pne-
umotoraks desno, odsustvo pomicanja pleure i „bar-
code“ znak u M-modu. Zbog prisutne kliničke slike 
tenzijskog pneumotoraksa desno učini se perkutana 
dekompresija prsnog koša iglom od 14G. Na perkuta-
nu dekompresiju dolazi do stabilizacije bolesnikovog 
stanja. 

Potom se napravi rendgenogram prsnog koša na ko-
jem se uočavaju obostrani pneumotoraksi (sl. 1), te se 
postave torakalni drenovi obih prsišta.

Sl. 1. Rengenogram prsnog koša ležeći, na kojem se uočavaju 
obostrani pneumotoraksi

Dva sata kasnije pacijent je hemodinamski i respira-
cijski stabilan, pluća su na kontrolnoj rtg slici (sl.2) u 
potpunosti reekspandirana, pacijent je budan te ga od-
lučimo ekstubirati.

Sl. 2. Rendgenogram prsnog koša ležeći na kojem se uočavaju 
torakalni drenovi u oba prsišta i potpuna reekspanzija pluća 

obostrano.

U kliničkoj slici bolesnika i dalje nalazimo supkutani 
emfi zem vrata i prednje stijenke prsnog koša lijevo.

Sljedeći dan učinjena je kompjuterizirana tomografi -
ja (CT) prsnog koša, na kojoj se vidi pneumomedija-
stinum i suspektna laceracija dušnika lijevo na 2 cm 
iznad karine (sl.3).

Sl. 3. Kompjuterizirana tomografi ja (CT) toraksa na kojem 
se vidi pneumomedijastinum

Budući da je na CT-u uočena suspektna laceracija duš-
nika, u istom se danu napravi i bronhoskopija u lokal-
noj anesteziji, no nije se moglo sa sigurnošću utvrditi 
postoji li laceracija dušnika, ali na istom mjestu kao i 
na CT-u nalazi se blagi eritem sluznice. 

Zaključak je bio da je nastala postintubacijska ozljeda 
dušnika, koja je spontano zacijelila. Bolesnik je u je-
dinici intenzivnog liječenja proveo 4 dana uz primje-
nu antibiotika širokog spektra (Tazocin 3 x 4,5 g) radi 
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sprječavanja kasnih komplikacija ozljeda dušnika kao 
što su medijastinitis i sepsa. Cijelo vrijeme boravka bio 
je stabilan. Potom se otpušta na odjel.

RASPRAVA

U literaturi se navode brojni čimbenici rizika za ozlje-
du dušnika nakon intubacije. Čimbenici rizika koji se 
odnose na bolesnika, tj. koji uključuju anatomiju duš-
nika i rigidnost zbog kojih je dušnik vulnerabilan su: 
spol (češće je kod žena) (6), starija životna dob, niži 
stas (8), kronična opstruktivna plućna bolest i terapija 
kortikosteroidima (9,10). Zanimljivo je da je naš bole-
snik muškarac, što je u skladu s nekim radovima gdje 
je najvažniji rizični faktor dob iznad 50 godina (7,11-
13). 

Čimbenici koji su povezani s anesteziološkim postup-
kom, tehnike intubacije i tubuse su također brojni. U 
nekim slučajevima ozljeda dušnika može nastati kao 
posljedica otežane intubacije iz više pokušaja. Drugi 
bi razlozi bili neodgovarajuća veličina tubusa, kori-
štenje vodilice te ako se vodilica ne izvadi pravovre-
meno, odmah nakon prolaska glasnica. Ipak dva naj-
češća razloga su pretjerano napuhivanje balončića i 
naglo pomicanje tubusa (12). Nadalje, longitudinalna, 
oštro ograničena oštećenja u posteriornom membra-
noznom dijelu dušnika mogu upućivati na rupturu na-
stalu pretjeranim napuhivanjem balončića (8). Budući 
da su balončići propusni i šire se za vrijeme anestezije 
preporuča se monitorirati tlak u balončiću za vrijeme 
trajanja zahvata. Normalna vrijednost tlaka je izme-
đu 25-30 mm Hg. Pretpostavljamo da je ozljeda kod 
prikazanog bolesnika nastala zbog više čimbenika. 
Bolesnik je muškarac, srednje osteomuskularne građe, 
procjena anesteziologa u operacijskoj dvorani bila je 
da se može intubirati tubusom veličine 9 mm unutar-
njeg promjera s obzirom na konstituciju. Budući da ne 
postoji formula kojom bismo izračunali veličinu tu-
busa kod odrasle osobe, odabir se temelji na iskustvu, 
procjeni i želji anesteziologa. Većinu odraslih muška-
raca intubiramo tubusom veličine 8-9 mm unutarnjeg 
promjera. S obzirom na nastalu ozljedu upitno je je li 
tubus bio odgovarajuće veličine za našeg bolesnika. 
Nadalje, bolesnik je intubiran iz prvog pokušaja, ali ga 
je intubirao specijalizant s nedovoljno iskustva, stoga 
ne možemo sa sigurnošću reći je li vodilica pravovre-
meno izvađena i je li bilo nekih dodatnih manipulacija 
sa samim tubusom. Nažalost u ovom slučaju nije nad-
ziran tlak u balončiću, pa premda je laceracija dušnika 
nastala nisko na 2 cm iznad karine, ne znamo je li i to 
moglo doprinijeti nastaloj ozljedi.

Ozljeda dušnika se klinički može prezentirati kao sup-
kutani emfi zem, pneumotoraks, hemoptiza i respira-

cijsko zatajenje (7,10,14). Većinom se javlja za vrijeme 
operacije i u ranom postoperacijskom razdoblju (7), 
što je u skladu s našim slučajem bolesnika koji se pre-
zentirao pola sata nakon dolaska u jedinicu intenziv-
nog liječenja.

Kod sumnje na ozljedu dušnika treba hitno učiniti 
bronhoskopiju da bi se potvrdila dijagnoza i odredio 
tip i veličina laceracije (15,16). U našem slučaju bron-
hoskopija nije učinjena odmah nego tek sljedeći dan, 
nakon nalaza CT-a prsnog koša, što je razlog da tom 
pretragom nije utvrđena točna dijagnoza laceracije 
dušnika.

Odgovarajuće liječenje postintubacijske ozljede dušni-
ka ovisi o veličini i lokaciji, kliničkoj slici i stanju paci-
jenta. Dva su načina liječenja: kirurški i konzervativni 
pristup. 

Konzervativno liječenje se može primijeniti kod nekih 
bolesnika: kod laceracija manjih od 2 cm, kratkih lace-
racija koje se nalaze u gornjoj trećini dušnika, osobito 
ako obuhvaćaju cijelu debljinu zida dušnika, kad nema 
velikog gubitka zraka ili ako bolesnici dišu spontano 
(15-17). Konzervativni pristup uključuje strojnu ven-
tilaciju nakon trahealne ili bilateralne endobronhalne 
intubacije (balončić se napuše distalno od ozljede), 
drenažu prsnog koša , kontinuirano ovlaživanje dišnih 
puteva, primjenu antibiotika širokog spektra (kombi-
nacija betalaktama i aminoglikozida zbog toga što su 
medijast initis i sepsa kasne posljedice) i fi zikalnu tera-
piju (12). Nakon mjesec dana trebalo bi učiniti fi ber-
bronhoskopiju da se isključi stenoza (12). 

ZAKLJUČAK

Ovaj prikaz slučaja je prilog dosadašnjim rijetkim pri-
kazima bolesnika s ozljedom dušnika nakon intubaci-
je. Budući da se radi o potencijalno za život ozbiljnoj 
komplikaciji postupka koji anesteziolozi izvode sva-
kodnevno vidi se da su potrebna daljnja istraživanja 
i praćenje kao i konsenzus o odgovarajućoj terapiji 
takvih bolesnika.
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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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UVOD

Dugo vremena se u kliničkoj praksi smatralo obve-
znim za bolesnike, koji se pripremaju na kirurški 
zahvat, gladovanje od ponoći 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 učinaka, 
od osjećaja anksioznosti, gladi, žedi (1), te zajedno sa 
stresnim odgovorom koji je sama operacija pogorša-
va kataboličko stanje, produžuje i otežava bolesnikov 
oporavak te može dovesti do niza postoperacijskih 
komplikacija (2). Gladovanje pojačava inzulinsku re-
zistenciju uzrokovanu stresom same operacije, dovodi 
do deplecije spremišta glikogena te pojačanog isko-
rištavanja aminokiselina, glikogenolize, smanjenog 
iskorištavanja glukoze u stanicama, te posljedično 
tome hiperglikemije, gubitka zaliha masti i proteina, 
a sve to dovodi do razvoja kataboličkog stanja orga-

nizma (3). Preoperacijsko gladovanje nije potrebno, 
a može biti i opasno, te se u današnjim smjernicama 
gladovanje od ponoći smatra opsoletnim. 

Prema Smjernicama Europskog anesteziološkog druš-
tva (2011.) preporučeno vrijeme gladovanja prije uvo-
da u anesteziju jest kako slijedi (4):

• 2 sata prije uvoda u anesteziju može se uzimati či-
sta tekućina (voda, čaj i kava bez mlijeka, sok od 
naranče bez srži)

• 4 sata prije uvoda u anesteziju majčino mlijeko
• 6 sati prije uvoda u anesteziju mlijeko, druge doje-

načke formule, lagani obrok.

Europsko anesteziološko društvo navodi da se Smjer-
nice sa sigurnošću mogu primjenjivati u dijabetičara, 
pretilih bolesnika, bolesnika s gastroezofagealnim re-
fl uksom te trudnica (4).
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Posebno preporučuju uzimanje tekućine per os do 2 
sata prije uvoda u anesteziju.

Istraživanja su pokazala da tekućina, ugljikohidratni 
napitci uzeti per os 2 sata prije operacije ne povećavaju 
želučani volumen, želučani pH te da ne uzrokuju po-
većani rizik aspiracije. Naprotiv, navodi se da stimuli-
raju želučano pražnjenje (3,5).

Danas se zna da je preoperacijska prehrana bolesnika 
koji se podvrgavaju kirurškom zahvatu poželjna, da 
dovodi do poboljšanja općeg stanja bolesnika, sma-
njuje dužinu boravka u bolnicama, postoperacijske 
komplikacije, infekcije, pa čak i mortalitet i morbi-
ditet. U svjetlu toga postoje razne skupine priprava-
ka koji se daju preoperacijski i istraživanja s ciljem 
evaluacije njihovog djelovanja. Ciljevi preoperacijske 
prehrane su izbjegavanje gladovanja kako bi se održao 
proteinski status, imunološka, mišićna, endokrinološ-
ka funkcija te ubrzao oporavak nakon operacije (6).

Gladovanje prije operacije kirurških bolesnika je po-
stala stvar prošlosti pa je preoperacijska prehrana važ-
na sastavnica u sveukupnoj brizi za bolesnika. Velik 
broj bolesnika pri dolasku u bolnicu je pothranjen, 
čak 40 % bolesnika u kojih je planirana abdominalna 
operacija su pothranjeni (7). Pothranjenost je per se 
nezavisni rizik za povećani postoperacijski mortalitet, 
morbiditet, povećava dužinu boravka u bolnicama, te 
postoperacijske komplikacije (8). Stoga su preopera-
cijski probir i procjena nutritivnog statusa te poslje-
dično adekvatna preoperacijska prehrana obvezna kod 
kirurških bolesnika. Prema Smjernicama Europskog 
društva za kliničku prehranu i metabolizam (ESPEN) 
u bolnicama je glavni alat za nutritivni probir bolesni-
ka Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 (7) kojem se 
još može pridodati Subjective Global Assessment. Pre-
ma NRS 2002 kod bolesnika s ukupnim rezultatom 
većim od 5, preoperacijska prehrana može poboljšati 
ishod (9). Cilj preoperacijske prehrane je poboljšanje 
pothranjenosti prije operacije.

Smjernice ESPEN nalažu primjenu preoperacijske 
prehrane kod svih kirurških bolesnika koji su teško 
pothranjeni, čak i ako se operacija zbog toga mora 
odgoditi. Kriteriji za tešku pothranjenost su: gubitak 
težine >10-15 % unutar 6 mjeseci, Body Mass Index 
(BMI) <18,5 kg/m2, SGA stupanj C te albumini u se-
rumu <30 g/L (bez dokaza o jetrenom i bubrežnom 
oštećenju) (10).

Istraživanja su pokazala da je upotreba ugljikohidrat-
nih pripravaka per os (uglavnom 12,5 % maltodekstri-
na) večer prije operacije 800 mL te 400 mL 2-3 sata 
(11) prije indukcije u anesteziju sigurna za primjenu, 
ne utječe na želučano pražnjenje, kiselost i ne poveća-
va rizik od aspiracije. Smatra se da prođe kroz želudac 

za 90 minuta (2). Osim toga primjena ugljikohidratnih 
pripravaka smanjuje inzulinsku rezistenciju, boravak 
u bolnici, poboljšava crijevnu funkciju, smanjuje gu-
bitak mase te smanjuje postoperacijsku mučninu, po-
vraćanje, žed, glad (2,3).

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

Imunonutricija predstavlja nutricijente koji pobolj-
šavaju imunološku funkciju te mijenjanju upalni od-
govor, a uključuju arginin, glutamin, ribonukleinsku 
kiselinu (RNA), te omega 3 polinezasićene dugolanča-
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 poboljšava cijeljenje rane, 
utječe na imunološki sustav, poboljšava humoralnu i 
staničnu imunost te povećava otpornost na infekcije 
(16). Glavni produkt arginina je dušični oksid koji je 
bitan za mikrocirkulaciju. Razina arginina je smanje-
na tijekom operacija i stresa, a razina dušičnog oksida 
je povećana kod sepse te smanjena kod kirurške tra-
ume (17,18). Zbog toga se pretpostavlja da upotreba 
arginina kod nekirurških septičnih pacijenata može 
pogoršati upalni odgovor, a povećana razina dušičnog 
oksida dovodi do vazodilatacije i hemodinamske ne-
stabilnosti (19,20). Polinezasićene masne kiseline (ei-
kosapentaenska kiselina i dokozaheksanska kiselina) 
u ribljem ulju imaju protuupalna svojstva (uzrokuju 
promjene u membranskoj funkciji, mijenjaju signal-
ni put, suprimiraju infl amatorne faktore). Riblje ulje 
smanjuje razinu arahidonske kiseline, a povećana 
razina eikosapentaenske kiseline (EPA) natječe se s 
arahidonskom kiselinom, sprječava stvaranja eikoza-
noida te na taj način smanjuje upalni odgovor (21). 
Glutamin je najzastupljenija aminokiselina u plazmi 
i skeletnoj muskulaturi, važan je u brojnim metabo-
ličkim zbivanjima. Glutamin je najvažniji nutritivni 
element intestinalnih stanica (enterocita i limfatičkog 
tkiva) te osigurava njihov integritet. U katabolizmu 
potreba za glutaminom je povećana. Nadoknada glu-
tamina enteralnim i parenteralnim putem smanjuje 
atrofi ju crijevnih resica, poboljšava crijevnu apsorpci-
ju te smanjuje bakterijsku translokaciju (22).

Primjena imunonutricije smanjuje boravak u bolnici, 
stečene infekcije te komplikacije povezane s ranama. 
Preporuča se upotreba imunonutricijenata kod svih 
visokorizičnih kirurških bolesnika 5-7 dan preopera-
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cijski te nastaviti njihovu primjenu i postoperacijski 
(23). Parenteralna preoperacijska prehrana provodi 
se isključivo u teško pothranjenih kirurških 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 preporuča (24). Enteralna preope-
rativna prehrana također se preporuča kod visokori-
zičnih kirurških bolesnika 10-14 dana prije operacije. 
Enteralna prehrana ima prednost pred parenteralnom 
te se preporuča njena primjena kad god je to potreb-
no. Primjena enteralne prehrane povezana je s manje 
komplikacija, kraćim boravkom u bolnici (26), te, naj-
važnije, enteralna prehrana održava integritet crijevne 
sluznice, sprječava atrofi ju crijevnih resica, omoguća-
va sekreciju IgA te adekvatnu imunost, što smanjuje 
bakterijsku translokaciju te broj infekcija (6,24,26).

Smatramo da je postulat „nihil per os“ od ponoći na 
dan operacije napušten i nije sastavni dio anestezio-
loških smjernica. Gladovanje je nepotrebno i opasno 
jer dovodi do poremećaja homeostaze i zajedno s ope-
racijom koja je stres per se dovodi organizam u stanje 
katabolizma. Prema anesteziološkim smjernicama o 
preoperacijskom gladovanju prije indukcije potiče se 
unos tekućine 2 sata prije zahvata, bez straha od aspira-
cije. Velik broj kirurških pacijenata je pothranjen te je 
prije kirurškog zahvata potrebna procjena nutritivnog 
stanja. Cilj preoperacijske prehrane je poboljšanje op-
ćeg stanja bolesnika, održavanje mišićne, imunološke, 
endokrinološke funkcije, te brži oporavak nakon ope-
racija sa smanjenjem komplikacija. ESPEN u svojim 
smjernicama preporuča upotrebu ugljikohidratnih pri-
pravaka preoperacijski, kao i prednost imunonutricije 
nad običnim enteralnim formulama. Preoperacijska 
prehrana kirurških bolesnika trebala bi postati standar-
dni dio protokola kod pripreme kirurškog bolesnika za 
operaciju uključujući multidisciplinski pristup aneste-
ziologa, kirurga, nutricionista i sestara na odjelu.
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Preoperative fasting, nihil per os after midnight on the day of surgery is considered unnecessary and obsolete. Guidelines 
encourage taking clear fl uid 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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Sve su uspješniji kirurški postupci transplantiranja 
organa, kao i skrbi primatelja i transplantacijske imu-
nologije kada su u pitanju dojenčad i djeca primatelji. 
Uspjeh transplantacijske medicine, općenito, neovisno 
o dobi, ograničen je brojem kvalitetnih doniranih or-
gana. Dijete primalac ima čimbenik fi zičkog ograniče-
nja određen prikladnom veličinom organa. S toga se 
vrlo rano, još 80-tih godina prošlog stoljeća pokrenulo 
razmatranje o djeci donorima s proširenim kriterijima 
smrti iz čega bi slijedilo donorstvo organa dojenčadi s 
potvrđenom kongenitalnom abnormalnosti anencefa-
lije (1).

KONGENITALNI POREMEĆAJ ANENCEFALIJE

Anencefalija je kongenitalni poremećaj okarakterizi-
ran odsutnošću većeg dijela mozga, lubanje i vlasišta 
s genezom u 10 tjedana trudnoće kao posljedica ne-
uspjelog embrionalnog razvoja živčanog sustava kra-
nijalne lokacije. U konačnici se stvara fi brozna masa 
neurona bez funkcionalnog moždanog korteksa. 

Česta je povezanost s kraniofacijalnim anomalijama 
(rascjep nepca, mikroft almija). U 1-15 % živorođene 
dojenčadi s anencefalijom pridružene su i kongeni-
talne malformacije drugih organa (hipoplazija lijevog 
srca, koarktacija aorte, plućna atrezija, septalni defekt 
srca, potkovasti bubreg, malformacije urinarnih pu-
teva, hidronefroza, policistični bubrezi, hiperplazija 
gušterače, koštano-skeletni nedostatci, hiperplazija 
nadbubrežne žlijezde, nedostatak hipofi ze i drugi po-
remećaji). U neurološkom smislu radi se o dojenča-
di bez funkcionalnog moždanog korteksa te su ona 
trajno bez svijesti, često odsutnog refl eksa zjenice na 
svjetlo, okulocefaličkog odgovora i spontanih pokreta 
očnih jabučica. Prisutni su spontani pokreti udova uz 
naznačene mioklonuse, reakcija izbjegavanja, povlače-
nja, plač, refl eks hranjenja (gutanje, sisanje), disanje, 
kašljanje i štucanje. Dijagnozu je moguće postaviti s 
visokim stupnjem sigurnosti već “in utero”. Razina 
α-fetoproteina u majčinom serumu je povišena u 90 % 
slučajeva, a gotovo je uvijek prisutan porast α-fetopro-
teina u amnionskoj tekućini uz pozitivnu acetilkoline-
sterazu na elektroforezi. Ultrazvučnom rezonancom 
prenatalno vidljiva je odsutnost gornjeg dijela kranija 
iznad orbite. Čest je nalaz hidramniona. Nakon poro-
da izgled novorođenčeta s anencefalijom je jedinstven 
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i treba ispuniti 4 kriterija: odsutnost velikog dijela 
koštanog dijela lubanje, odsutna koža glave koja se 
proteže do ruba kosti zbog defekta kosti, vidljivo izlo-
ženo hemoragijsko-fi brozno tkivo zbog koštano-kož-
nog defekta i odsutnost prepoznatljivih moždanih 
hemisfera. Etiologija ovog poremećaja nije poznata. 
Mogli bi se okriviti mnogi čimbenici (nedostatak fo-
lata, cinka, bakra, blizanačka trudnoća, kromosomske 
abnormalnosti i drugo), ali ni jedan se ne bi mogao 
posebno izdvojiti. Oko 65 % fetusa s anencefalijom 
umre “in utero”, 13-41 % ima pridružene kongenitalne 
malformacije, povezani su s prijevremenim porodom 
i abrupcijom placente. Jednom kada se rodi dijete s 
anencefalijom povećava se rizik na 2-5 % u kasnijim 
trudnoćama, iako je 95 % dojenčadi s anencefalijom 
rođeno u obiteljima bez povijesti malformacija neuro-
nalne cijevi (2).

PITANJE PODRŽAVANJA MJERA 
INTENZIVNOG LIJEČENJA KOD DOJENČADI S 

ANENCEFALIJOM

U navedenom poremećaju pojedini rudimentni dije-
lovi mozga mogu imati očuvanu funkciju, ali u pravilu 
većina takve djece umire od nekoliko dana do nekoliko 
tjedana od rođenja. Ako se provode mjere agresivnog 
održavanja života zabilježeni su pojedinačni slučajevi 
života i do 12 mjeseci (3,4). Godine 1980. medicinski 
centar Loma Linda u Kanadi bio je poznat po slučaju 
anencefaličnog dojenčeta “dijete Gabrijel” kao donora 
organa. U istom medicinskom centru 1989. god. pro-
vedena je studija na 12 anencefalične dojenčadi koja 
su tijekom tjedan dana podržavana mjerama intenziv-
nog liječenja u svrhu postizanja uvjeta za dokazivanje 
smrti mozga (5). Međutim, ni jedno dijete nije dose-
glo smrt u uvjetima moždane smrti niti postalo donor 
organa. Kanadsko pedijatrijsko društvo je službenom 
izjavom 1990. kao i Američka pedijatrijska akademija 
iznijelo jasan stav kako djeca s anencefalijom nisu pri-
mjereni donori organa (6,7). Ovakav stav proizišao je 
iz zakonskog izreka, koji je i danas u većini europskih 
i drugih zemalja izričit 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 spašavanja života djece s teškim bolestima, a 
istovremeno potrebe roditelja koji doživljavaju smrt 
djeteta da smrt izdignu na jedno više duhovno zna-
čenje, potiču liječnike na razmišljanje o izmjenama 
sadašnjih kriterija smrti u korist specifi čnih slučajeva 
beznadne terapije. Slučaj anencefaličnog dojenčeta 
neće u većini slučajeva zadovoljiti standardne uvjete 
moždane smrti, jer prisutna funkcija moždanog debla 
održava rad srca i disanje. A kako je produženo vrije-
me ishoda neminovnog terminalnog događaja u ko-

jem prije dokaza smrti mozga nastupa multiorgansko 
pogoršanje, teško je bez izmjena medicinskih kriterija 
smrti postići doniranje organa kod anencefalične do-
jenčadi (5,8). 

STAVOVI AMERIČKOG UDRUŽENJA 
LIJEČNIKA I ENGLESKOG POVJERENSTVA 

ZA ETIČNOST U DONIRANJU O 
DONIRANJU ORGANA KOD DOJENČETA S 

ANENCEFALIJOM

Američko udruženje liječnika (American Medical 
Association, AMA) 1994. godine podržalo je zakonske 
izmjene kojima bi se omogućilo donorstvo anencefa-
lične dojenčadi prije smrti, ako su zadovoljeni etički i 
zakonski normativi (9,10). U tom smislu treba uklju-
čiti razmatranje: želja i pristanak oba roditelja, rizik 
gubitka povjerenja javnosti u program donorstva i 
vrijednosti ljudskog života, štetna zbivanja kojem se 
izlaže obitelj i medicinsko osoblje uključeno u po-
stupak. Englesko povjerenstvo za etičnost u donira-
nju (Th e UK Donation Ethics Committee, UKDEC) u 
veljači 2016. god. objavilo je protokol kirurških po-
stupaka koji prethode odluci donorstva dojenčeta s 
anencefalijom. U pravilu široko dostupna dijagnostika 
omogućuje vrlo rano tijekom trudnoće intrauterino 
otkrivanje abnormalnosti razvoja ploda. Tako se majci 
daje mogućnost samostalne odluke prekida trudnoće 
uz medicinsku indikaciju. Ako odlukom majke/rodi-
telja ili zbog neprepoznate intrauterine anomalije plo-
da ipak dođe do dovršenja trudnoće porodom, prema 
odluci UKDEC nema agresivnog podržavanja života 
takve dojenčadi, a ako smrt dojenčeta s anencefalijom 
nastupi pod uvjetima moždane smrti, moguće je po-
krenuti postupak doniranja organa nakon privole ro-
ditelja. Međutim, dijete s navedenom anomalijom mo-
guće je uz podršku disanja i srčane akcije u jedinicama 
intenzivne medicine održavati na životu mjesecima. 
Ovakvo zbivanje ne samo da roditelje drži u neizvje-
snosti i boli, jer su suočeni s neizbježnom činjenicom 
smrtnog ishoda djeteta, već postavlja etička pitanja 
medicinske ispravnosti liječenja neizliječivog (11).

ZAKONSKA REGULATIVA U HRVATSKOJ

U ovom trenutku zakonska regulativa u Hrvatskoj i 
u većini zemalja članica Eurotransplanta je takva da 
dopušta doniranje organa od novorođenčeta pa tako 
i onog s anencefalijom samo pod uvjetom potvrđene 
smrti mozga propisanim protokolom namijenjenim u 
tu svrhu (čl. 101/st. 3 Zakona o zdravstvenoj zaštiti, 
NN br. 1/97) (12). U Hrvatskoj zakon o uzimanju i 
presađivanju dijelova ljudskog tijela u svrhu liječenja 
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dozvoljava djecu-donore s kucajućim srcem u dobi 
starijoj od 3 mjeseca. Međutim, 2014. i 2016. god. re-
alizirani su donori novorođenčadi “kucajućeg srca” 
mlađih od mjesec dana (dokumentacija u Ministar-
stvu zdravstva). U tom slučaju ako su uz obvezni uvjet 
dokazane smrti mozga i potpisanog pristanka oba ro-
ditelja zadovoljeni i dodatni uvjeti Ministarstvo zdrav-
stva može u posebnim potrebama odobriti postupak 
donorstva djece mlađe od 3 mjeseca. 

U literaturi hrvatskih autora nismo naišli na istraživa-
nje koje bi uključilo istodobno razmatranje ekonom-
ske, medicinske, moralne i etičke opravdanosti za po-
trebu izmjene dosadašnjeg zakona o izuzimanju smrti 
mozga u protokolu doniranja organa novorođenčadi 
koja se rađaju s anencefalijom.

ISTRAŽIVANJE U VELIKOJ BRITANIJI 

Jedino istraživanje koje je do sada provedeno među 
stručnjacima, ginekolozima, neonatolozima, kliničari-
ma za fetalne bolesti, anesteziolozima, medicinskim se-
strama i reproduktivnim specijalistima vezano za etičke 
aspekte donacije organa kod anencefalične novorođen-
čadi je provedeno 2016. godine u Velikoj Britaniji. Od 
svih anketiranih ispitanika 73 % smatra prihvatljivom 
donaciju organa od anencefalične novorođenčadi. Nat-
polovičan broj, 63 % naspram 16 % svih ispitanika sma-
tra prihvatljivim da se kod ove novorođenčadi provodi 
mehanička ventilacija sa svrhom očuvanja organa za 
potrebe donacije. Javno mnijenje također je dalo po-
dršku donaciji organa anencefalične novorođenčadi. 
Prema mišljenju 59 % anketiranih građana donacija 
organa od anencefalične novorođenčadi neće narušiti 
opći društveni interes. U tom smislu postoji stav da kod 
novorođenčadi s ovom teškom kongenitalnom anoma-
lijom treba provesti mehaničku ventilaciju pluća, a da 
informacije o donaciji organa kao dijelu palijativnog li-
ječenja treba dati majkama koje nose ove fetuse već kao 
dio prenatalnog savjetovanja (13). 

U tom smislu osnovana je Radna skupina za etička pi-
tanja donacije organa od anencefalne djece u Velikoj 
Britaniji (14). Njezin cilj bio je defi nirati bitne aspekte 
ove donacije poput: defi nicije anencefalije, defi nicije 
smrti, donacije nakon smrti moždanog debla i defi ni-
ciju donacije nakon cirkulacijske smrti kod ove novo-
rođenčadi. Zaključak je ove radne skupine kako posto-
ji potreba hitnog formiranja Britanskog povjerenstva 
za etička pitanja vezana za donaciju organa. Donacija 
se smatra prihvatljivom nakon što je dokazana smrt 
prema neurološkim, respiracijskim ili cirkulacijskim 
kriterijima. Ovo povjerenstvo treba donijeti smjernice 
koje će defi nirati postupke u nekim od važnih pitanja 
poput: 

• Savjetovanje žena koje nose anencefalne fetuse
• Postupci u situacijama kada nema prihvatljivog 

primatelja organa
• Savjetovanje roditelja i postupci kod cirkulacij-

skog zastoja
•  Organi trenutno odlaze češće odraslima nego djeci
• Rizik smrti anencefalnog ploda tijekom prirod-

nog poroda, te odabir između prirodnog poroda 
ili carskog reza

• Ako se donacija realizira, moguć je pozitivniji is-
hod u teškoj situaciji za donorsku obitelj

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

S obzirom na težinu svih odluka vezanih za ovakvu do-
naciju, ova savjetovanja mogu duže trajati. Potrebno je 
poduzeti sve kako bi se pružila podrška obitelji u ovoj 
situaciji. Ovo povjerenstvo dozvoljava da roditelji imaju 
pravo prema svojim vjerovanjima odrediti hoće li no-
vorođenče biti intubirano i ventilirano, ako to ne škodi 
interesu djeteta (14). Odbor smatra da ne postoji za-
konska ni javna obveza nastavka ventilacije, ako to nije 
u najboljem interesu novorođenčeta (14). Tako su do-
nesene okvirne upute kada nezapočinjanje i prekidanje 
mehaničke ventilacije mogu biti etički prihvatljive (15).

ZAKLJUČAK

Neminovno je razvojem medicinske dijagnostike u 
zadnjem desetljeću sve manji broj novorođenčadi s 
anencefalijom, te se postavlja pitanje kolika je korist 
od izmjene zakona u smjeru proširenih kriterija smrti 
mozga, odnosno hoće li se ovim putem značajno po-
većati broj doniranih organa za dojenčad?

Postavlja se pitanje jesu li zaista potrebe za doniranjem 
organa toliko velike da je potrebno unijeti u zakon 
proširene kriterije za potvrdu smrti? Dugoročno ka-
kve posljedice na psihu roditelja i medicinskog oso-
blja donosi isčekivanje smrti djeteta s kongenitalnom 
anencefalijom u slučaju odluke pokretanja invazivnog 
intenzivnog liječenja u svrhu doniranja organa? S ob-
zirom na razvoj moderne medicinske dijagnostike 
koja osigurava roditeljima pravovremeno otkrivanje 
kongenitalnih anomalija uz mogućnost prekida trud-
noće je li broj djece koja se rađa s anecefalijom i dalje 
značajan? Može li taj broj utjecati na porast broja do-
niranih organa kod djece i dojenčadi? 

Ovaj problem možda može najbolje riješiti osnivanje 
radne skupine za problem doniranja organa od anen-
cefalične novorođenčadi i za palijativne postupke kod 
novorođenčadi s ovom teškom kongenitalnom ano-
malijom.
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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 modifi ed death criteria that would result in organ donation 
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