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Predgovor

Brojna savremena otkri¢a doprinela su razvoju urgentne medicine. Medutim,
koreni hitnog zbrinjavanja bolesnika dosezu daleko u istoriju covecanstva.
Oduvek su ljudi jedni drugima pruzali neki vid hitne pomoci. Organizovan nacin
zbrinjavanja hitnih stanja poceo je uvodenjem spasonosnih zapreznih kocija uz
puno entuzijazma i sa zeljom “da se Zivi ne proglase mrtvima i sahrane Zivi, kao i
da se polumrtvi u Zive preobracaju.”

Mozak prehospitalne urgentne medicine su ekipe hitne medicinske pomoci
koje budnog oka danono¢no (od 00 do 24 h) bdiju nad korisnicima svojih usluga.
Hitna medicinska pomoc¢ se podjednako cesto pruza svim starosnim profilima
pacijenata po jedinstvenoj dijagnosti¢ko-terapijskoj doktrini zasnovanoj na
naucnim dokazima i prakti¢cnom iskustvu medicinskih eksperata.

U trenutku kada troclana lekarska ekipa hitne pomoci krene na poziv sanitetskim
vozilima i oglase se sirene ovih moénih masina prolaznicima zastaje dah zbog
prodornog piska koji para i nebo i zemlju. | ne zna se da li je to zvuk sirene ili
krik urgentnog bolesnika koji se u zadnjem delu sanitetskog vozila poslednjim
atomima snage bori za jo$ koji minut Zivota. Za urgentnog bolesnika, njegovu
porodicu i o¢evice dogadaja vreme nemilosrdno tece i trenuci do dolaska ekipe
hitne pomodi se ¢ine jako dugim. Zato su Ceste osude da hitna pomo¢ kasni,
pretnje i fizicko nasrtanje na ¢lanove ekipe.

U danasnje vreme veliki je uticaj medija na kreiranje drustvenog interesovanja,
percepcije i oCekivanja kada je u pitanju hitna pomo¢. Nisu retke ni tuzbe protiv
lekara hitne pomodi za nesavesno leCenje bolesnika. Stav da je bolest sirotinjska
sudbina, a bogataska kazna je promenjen saznanjem da urgentni bolesnik
moze biti bilo ko, bilo kada i bilo gde i da je svako od nas potencijalno urgentan
bolesnik zbog koga ce se jednom oglasiti sirene vozila hitne pomo¢i. Negde na
graniciimaginarnog, gde autoput preseca vreme, svakodnevno se na nebu rodi
jedna zvezdica za nekoga ko tek pocinje ili ponovo pocinje da zivi, ali se uoci i
jedna zvezda padalica koja imponuje bolesnika koji nije imao Sansu da prezivi.

U epicentru reagovanja urgentne medicine je bolesnik kome lekari naoruzani
teorijskim znanjem iz najdebljih medicinskih knjiga i savremenih vodi¢a dobre
klinicke prakse postavljaju dijagnozu i primenjuju urgentnu terapiju.



PREDGOVOR

Krajem proslog veka intenzivnim, redovnim i vanrednim treninzima iz oblasti
urgentne medicine hitna medicinska pomoc je iznedrila lekare osposobljene da
prakti¢nim vestinama brzo i adekvatno zbrinjavaju sva urgentna stanja.

Paralelno prehospitalnom zbinjavanju hitnih stanja, poput sestre bliznakinje
funkcionise hospitalno zbrinjavanje urgentnog bolesnika. Istog prioriteta, ali manje
gromoglasna, hospitalna urgentna medicina se proteze metar po metar sa ciljem
zbrinjavanja kriticno obolelih i potencijalno Zivotno-ugrozenih osoba u jedini-
cama intenzivnog lecenja, sali za reanimaciju ili prijemno-trijaznom odeljenju.

Za prehospitalne i hospitalne lekarske ekipe zbog hitnosti iznenadnog poziva
nikada se ne zna granica gde prestaje no¢ i kada pocinje dan. | sve oci bice uvek u
njih uprte jer bolesnik jedino kroz vrata urgentne medicine razli¢itim hodnicima
i lavirintima moze stic¢i do potpunog oporavka.

Prema rec¢ima Borka Josifovskog ,Samo Bog zna koliko su se trudili oni u
belom, Hipokratovom zakletvom posveceni, 5to i svoje zivote protraciSe zarad
srece nekih novih dana”.

Ideja o neophodnosti pisanja i objavljivanja ovog udzbenika je nastala nakon
$to je uoceno da ni u jednoj do sada objavljenoj knjizi iz urgentne medicine
nije na slican nacin predstavljen ABCDE pristup i nacin zbrinjavanja urgentnog
bolesnika.

Vreme ¢e pokazati da li su odabrana tematska podrucja relevantnai prilagodena
studentima Fakulteta zdravstvenih studija na adekvatan nacin.

Autor:
Sladana Andeli¢
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URGENTNA MEDICINA -
UVODNA RAZMATRANJA




1.UVOD

Urgentna medicina, kao jedna od najmladih medicinskih disciplina, zasnovana
je na multidisciplinarnom pristupu u zbrinjavanju kriticno obolelih i tesko
povredenih osoba.

Termin urgentna medicina prvi put je upotrebio prof. Hamburger u Parizu
1954. godine. Po njegovoj definiciji “urgentna medicina oznacava takvu medicinsku
struku i doktrinu koja tretira sva akutna teska stanja koja direktno ugrozavaju
Zivot, bez obzira na to koje su etiologije”.

Danas u svetu funkcioni$u dva modela urgentne medicine: angloamericki i
francusko-nemacki.? Njihova rivalska vizija o koncepciji i organizaciji urgentne
medicine ogleda se u tome 5to prvi (americki) model dovodi pacijenta u bolnicu, a
drugi (evropski) model dovodi bolnicu do pacijenta. U praksi to znaci da americki
specijalisti urgentne medicine intervenisu samo unutar svojih institucija, dok prema
evropskom modelu adekvatno opremljena ekipa hitne medicinske pomodi treba
u Sto kracem vremenskom periodu da sanitetskim vozilom stigne do pacijenta.

Evropski model je danas implementiran u hitnim pomocima Sirom Evrope
(Nemacka, Francuska, Austrija, Slovacka, Grcka, Malta) i podrzava koncept,ostani
i stabilizuj bolesnika na mestu dogadaja (stay & play)"* Obi¢no ga sprovode lekari sa
dugogodisnjim radnim stazom u sluzbi hitne pomod¢i koji u skladu sa zakonskim
i profesionalnim ovlas¢enjima primenjuju urgentne dijagnosticko-terapijske
procedure tokom zbrinjavanja bolesnika na mestu dogadaja. U ovom modelu
se jako mali broj bolesnika transportuje u bolnicu, a kada se to i desi, oni budu
direktno primljeni u jedinicu intenzivne nege. Prema ovom modelu sanitetski transport
bolesnika moze se vrsiti sanitetskim vozilima, helikopterima ili €amcima.

Nasuprot prethodnom, ameri¢ki model funkcionise po principu sakupi i vozi
(scoop and run) (Dick, 2003, p.2) koji podrazumeva $to raniji transport bolesnika
u bolnicu sa minimalnim intervencijama na terenu.

1 Hajdukovi¢, N. (2005). Hitna medicinska pomoc u saobracajnim nezgodama. Beograd: Zavod za udzbenike
i nastavna sredstva, p-12

2 Arnold, J.L. (1999). International emergency medicine and the recent development of emergency medicine
worldwide. Ann Emerg Med, 33(1).

3 Peki¢, M., & Santa, C. (1999). Trenutno stanje urgentne prehospitalne medicine kod nas sa aspekta davalaca
usluga uz osvrt ove medicinske delatnosti u nekim zemljama i prezentacijom strateskog dokumenta uradenog
od strane Sekcije urgentne medicine. I Kongres prehospitalne urgentne medicine sa medunarodnim uceséem.
Zbornik radova, Arandelovac, Bukovi¢ka Banja, p. 14.

4 Martinez, R. (1998). New vision for the role of emergency medical services. Ann Emerg Med;32(5):594-599.
10.1016/S0196-0644(98)70039-3, p.2.

5  Dick, WE (2003) Anglo-American vs. Franco-German emergency medical services system. Prehosp Disaster

Med. 18(1):29-35, discussion 35-37. p. 2.
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U ovom sistemu je izbegnut angazman lekara i cena njegove usluge. Glavni
akteri u ovom sistemu su policajci, vatrogasci ili paramedikusi (medicinski
tehnicari specijalno Skolovani i edukovani za rad u hitnoj pomoc¢i). Oni su pod
juresdikcijom lekara koji je stacioniran u bolni¢koj ambulanti hithe pomoci. U
zavisnosti od zdravstvenog sistema, urgentne ekipe sa paramedikusom su obu-
¢ene da ukazu prvu neophodnu pomoc¢ do dolaska lekarske ekipe ili da sami
transportuju pacijenta u bolnicu. Njihova kompetencija nalaze pruzanje mini-
malne zdravstvene nege bolesniku primenom prakti¢nih vestina i medikamenata
za koje su edukavaniililicencirani, a uz odobrenje lekara za svaki konkretan slucaj.
Opisani model uglavnom koristi kopnenu evakuaciju bolesnika, a zastupljen je u
Sjedinjenim Americkim Drzavama, Kanadi, Novom Zelandu, Omanu i Australiji.®

Jos uvek nema konkretnih nau¢nih dokaza koji bi resili dilemu koji je od ova
dva prikazana modela bolji i funkcionalniji.

2. URGENTNA MEDICINA KROZ ISTORIJU

Organizovano pruzanje hitne pomoci vezuje se za pocetak ljudskog roda.
Prema Hajdukovi¢u (2005) “najranijim, primerom hitne pomoci se moZe smatrati
pruzanje vode, prenosenje do sklonista ili zaustavljanje krvarenja od strane jednog
¢lana primitivne zajednice drugom, povredenom clanu te zajednice. U starom Vavilonu,
povredeni su ostavljani na javnim mestima kako bi neko medu prisutnima mogao
daim ukaze pomoc".

U nastavku slede izvodi teksta o hitnoj medicinskoj pomodi, koji se odnose na
njen istorijat:” Natpisi na egipatskim grobnicama govore o primeni udlaga kod
preloma kostiju ekstremiteta, le¢enju rana i povreda glave. Hipokratovi aforizmi
pominju razna akutna stanja i nacine njihovog zbrinjavanja, a u starom Rimu se
uvodi $kolovanje lekara i medicinskih tehnicara. Zapisi arapskog lekara Albuka-
sima govore o zbrinjavanju ranjenika u starom veku. U nasoj zemlji, u manastiru
Hilandar je 1191. godine zaceta srpska medicina i napisan Hilandarski lekarski
kodeks o lecenju tesko obolelih. Prva srpska bolnica bila je smestena u manastiru
Studenica. Posebna potreba za zbrinjavanje i le¢enje povredenih i naglo obolelih
na mestu dogadaja ukazala se u velikim ratovima tokom srednjeg veka.

6 Pozner, C.N., Zane, R., Nelson, S.J., Levine, M. (2004). International EMS systems: The United States: past,
present, and future. Resuscitation ; 60(3): 239-244. 10.1016/j.resuscitation.2003.11.004
7 Gpedia, Your encyclopedia. (2019) Hitna medicinska pomo¢. Available from: http://www.gpedia.com/

sr/sr-ec/Hitna_medicinska_pomo%C4%87. [Accessed 7th july 2019]



Tvorcem hitne pomodi se smatra Lominik Zan Larej koji je prvi uveo mobilne
ambulante (slika 1), sistem trijaze i organizovano zbrinjavanje povredenih ne samo na
mestu povrede veci u transportu ¢ime je postavio temelje savremene hitne pomoci.8

Hamburg je prvi evropski grad koji je osnovao zdravstvenu ustanovu za hitne
slucajeve 1762. godine, a 1781. godine formira se Bec¢ko drustvo za spasavanje.

Godina 1871. se vezuje za osnivanje Opstinske ambulante u Beogradu koja pred-
stavlja zaetak danasnjeg Gradskog zavoda za hitnu medicinsku pomo¢ Beograd.

Ovo su rudimenti bududih sluzbi hitne pomoci.

Slika 1. Izgled prve pokretne ambulante, iznutra i spolja (Gaji¢, 2011, p. 98)°

,Termin hitna pomo¢ je od njegovog uvodenja od strane kraljice Spanije u
15. veku, evoluirao kroz vekove. U tom periodu se ovaj termin vise odnosio na
poljske bolnice i Satore za ranjene, a ne na sredstva za prevoz ranjenika sa bojnog
polja. Tek kasnije, u vreme Dominika Lareja, hitna pomo¢ dobija novo znacenje
i odnosi se na primenu posebno opremljenih prevoznih sredstava za transport
bolesnika ili ranjenika najcesce u bolnicu...”"°

Osniva¢em i ocem organizovane hitne pomoci moze se smatrati Henry Dunant."

8  Dominik Zan Larej (1766-1842) — hirurg armije Napoleona Bonaparte. 1977. uvodi u sanitet francuske
armije pokretne ambulante (zaprezna kola na dva to¢ka opremljena sanitetskim priborom i materijalom,
sposobna da prime 2 do 4 putnika). Trijaza, transport i evekuacija ranjenika je u punoj meri dosla do
izrazaja u Borodinskoj bitki.

9 Gaji¢, V. (2011). Zaboravljeni velikani medicine- Baron Dominik-Zan Larej (1766-1842). Med pregled.
LXIV (1-2): 97-100, p. 98.

10  Flexner, S.B. (ed) (1978). The Random House Dictionary of the English Language. 2" ed. New York:
Exposition Press, pp. 13-15.

11  Henry Dunant (1828-1910) - $vajcarski humanista, vizionar, promoter i suosniva¢ Crvenog krsta. Kao svedok
bitke kod Sollferina, 1859. godine, zapanjen patnjama ranjenika na koje niko nije obracao paznju, zalaze se za
njihovo zbrinjavanje zajednickom saradnjom francuskih, italijanskih i austrijskih hirurga, $to po prvi put u istoriji
predstavlja organizovano pruzanje HMP od strane osoblja protivnickih strana. 1901. godine dobio je Nobelovu
nagradu za mir za ulogu u osnivanju Medunarodnog pokreta Crvenog krsta i pokretanju Zenevske konvencije.



ABCDE U URGENTNOJ MEDICINI

Urgentna medicina se kao nova specijalizacija pocela razmatrati pocetkom
pedesetih godina XX veka. Postepeno dolazi do stru¢ne povezanosti vanbolnicke
i bolnicke hitne pomoci (konsultacije, radio UKV komunikacije, edukacije itd.). U
velikim gradovima nastaju urgentni centri, a bolnice uvode sluzbe hitnog prijema.

1968. oformljeno je prvo Udruzenje lekara urgentne medicine (American
College of Emergency Physicians).

U bivsoj Jugoslaviji 1979. godine na Medicinskom fakultetu u Sarajevu se
uvodi specijalizacija iz urgentne medicine, a Katedra za urgentnu medicinu u
Beogradu je osnovana 1992. godine.

3. HITNA MEDICINSKA POMOC

U organizacionoj strukturi urgentne medicine hitna pomo¢ sa svojim prehospitalnim
i hospitalnom delovima, zauzima jedno od elitnih mesta u savremenoj medicini.

Hajdukovi¢ (2005) definise hitnu medicinsku pomoc¢ kao “interdisciplinarnu
zdravstvenu delatnost koja osigurava i pruZa kontinuiranu zdravstvenu zastitu
povredenima i naglo obolelima na mestu dogadaja, u toku transporta i na mestu
definitivne terapije”. Hitna medicinska pomo¢ je kao deo sistema zdravstvene
zastite korisnicima neprekidno na raspolaganju, od 00 -24 sata.

Prema ¢lanu 2. Zakona o hitnoj medicinskoj pomo¢i Crne Gore “hitna pomo¢ je
hitno medicinsko zbrinjavanje lica kojima je zbog bolesti, stradanja ili ozljede nepo-
sredno ugroZen zivot, pojedini organ ili dijelovi tijela, odnosno kod kojih bi u kratkom

Osnovni postulat savremene urgentne medicine nalaZe da ekipa hitne pomoci
na lokaciji dogadaja, prema uniformnoj dijagnosticko-terapijskoj doktrini, zapocne
zbrinjavanje povredenog ili teSko obolelog. Ovakav kocept svojevrsne pokretne
ambulante zahteva angaZzovanje specijalnog kadra, adekvatnu opremu i sanitetska
vozila. Obim i kvalitet pruzanja pomoci se povecava u svakoj sledecoj etapi zbrinja-
vanja i predstavlja logi¢an nastavak prethodno zapocetog medicinskog postupka
do konacnog izle¢enja bolesnika.’

Tro¢lanu ekipu hitne medicinske pomodi ¢ine lekar (lekar opste medicine po-
sebno edukovan za zbrinjavanje hitnih stanja, specijalista urgentne medicine ili
specijalista drugih struka: anesteziolozi, internisti, hirurzi, pedijatri, itd.), medicinski
tehnicar (posebno edukovan za rad u ekipi hitne pomoci) i vozac sanitetskog vozila
(dodatno osposobljen da primeni mere prve pomoci i bezbedno rukuje nosilima i
kardioloskom stolicom). Lekar je kao voda tima odgovoran za profesionalnoi eticko
postupanje ekipe tokom celokupnog procesa zbrinjavanja bolesnika.

12 Zakon o hitnoj medicinskoj pomoci. (2011). “SL. list Crne Gore”, br. 49/08 od 15.08.2008, 40/11 od
08.08.2011. Podgorica.
13 Covickovié-Sternié, N. (2013). Nacionalni vodic dobre klinicke prakse za prehospitalno zbrinjavanje hitnih

stanja. Beograd: Ministarstvo zdravlja Republike Srbije, p. 43.



U vanrednim situacijama ili masovnim nerec¢ama, hitna medicinska pomoc¢
menja svakodnevnu mirnodopsku doktrinu rada: pruziti maksimalnu brigu svakom
bolesniku u cilju ocuvanja njegovog zdravlja i zivota u princip pruZiti $to je moguce
vise brige Sto vecem broju pacijenata.’

Savremeni model hitne medicinske pomocdi podrazumeva sledeée organiza-
cione delove: prijemno-distributivni (call) centar, sluzbu za sanitetski transport
bolesnika i sluzbu zdravstvene operative koju Cine lekarske ekipe na terenu i
ambulanta hitne pomodi.

PRIJEMNO-DISTRIBUTIVNI (CALL) CENTAR

Prva karika u lancu prehospitalnog zbrinjavanja urgentnog bolesnika su
rano prepoznavanje naglo obolelog i/ili teSko povredenog i rano pozivanje hitne
pomodi. U Srbiji, u ve¢im gradovima, pozivni broj je 194, i ovaj poziv je besplatan
ne samo za fiksne ve¢ i za mobilne mreze. Medutim, u manjim mestima Sirom
Srbije, pozivni broj hitne pomodi je jos uvek Sestocifren ili sedmocifren. U realnoj
situaciji, mnoge osobe se u panici ne mogu setiti telefonskog broja regionalne
hitne pomodiili je jo$ gora situacija kada je pozivalac samo turisticki ili poslovno
u nasoj zemlji i hitna pomo¢ ima njemu nepoznat broj.

Stoga je odlukom Saveta ministara (Council Decision 91/396/EEC) 29. jula
1991. godine ustanovljen jedinstveni telefonski broj 112 za hitne slucajeve u
vecem delu Evrope. Pandam ovom broju su brojevi 911 u SAD ili 000 u Australiji.

U skladu sa Zakonom o vanrednim situacijama, Sektor za vanredne situacije
MUP-a RS, predloZio je jo$ 2011. godine uvodenje jedinstvenog telefonskog
broja 112 na celoj teritoriji Republike Srbije za sve hitne pozive. Sluzba 112 bi
funkcionisala medusobno umreZenim centrima za prijem poziva izmedu hitne
pomodi, policije, i vatrogasno-spasilacke jedinice (slika 2).

Slika 2. Sistem 112
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14 Kobilari¢, J. (2016). Organizovanje i delovanje vatrogasnih sluzbi u gasenju poZara na otvorenim deponijama.

(seminarski rad). Beograd: Fakultet bezbednosi Univerzitet u Beogradu, p. 30.
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Prijemno-distributivni (call) centar je srce hitne medicinske pomoci. On je
funkcionalna celina sastavljena iz dva dela:

1. PRIJEMNOG koji vrsi prijem poziva upucenih na broj 194, kao i poziva za
sanitetski transport i dijalizu; i

2. DISTRIBUTIVNOG koji vrsi distribuciju poziva lekarskim ekipama na terenu.

Pozivaoci broja 194 mogu biti bolesnik, njegovi ukucani, kolege na radnom
mestu ili oCevici dogadaja sa javnog mesta. Nakon upucenog poziva, odgovornost
za brzinu aktiviranja daljih komponenti lanca hitne pomodi pripada dispeceru,
lekarskim ekipama i sistemu telekomunikacije. Svi razgovori se snimaju.

Danasniji prijemno-distributivni centar predstavlja deo informaciono-komu-
nikacioni sistem. Sa korisnicke strane je aplikacija bazirana na upotrebi XML
tehnologije koja olakSava pripremanje formulara i prebacivanje u elektronski
format. Podaci uneti u kreiranu aplikaciju se slivaju u jedinstvenu bazu podataka
na serveru. U elektronskom obliku obuhvaéen je kompletan proces pruzanja hitne
pomodi od poziva pacijenta, preko njegovog lociranja prema telefonskom broju
sa kojeg je poziv upucen, odredivanja lokacije najblizeg vozila hitne medicinske
pomodi, njegovog slanja na intervenciju i prikupljanja podataka o samoj inter-
venciji sa terena. Podaci su deponovani u specijalno dizajniranoj bazi podataka
sa mogucénosc¢u trajnog cuvanja postojecih podataka mikrofilmovanjem istih.

U prijemno-distributivnom centru rade operateri za prijem poziva, operateri
za savetovanje pozivaoca, distributeri poziva, nacelnici i koordinatori sa jasno
predefinisam ulogama.

a. Operateri na telefonskoj centrali

Svi operateri moraju biti osposobljeni za rad na ra¢unaru, komunikaciju sa po-
zivaocem i prijem poziva preko elektronskog obrasca.”™ U posebno opremljenoj
i akusticki izolovanoj prostoriji svaki operater sedi za raCunarom i ima zaseban
telefonski uredaj sa slusalicama i mikrofonom. Na pocetku smene oni se moraju
ulogovati unosom licnog ID broja. Logovanjem se aktivira automatsko belezenje
aktivno provedenog vremena operatera u kol centru.

Podizanjem slusalice na ekranu operatera se automatski otvara elektronski
obrazac za prijem poziva i aktivira automatsko merenje vremena trajanja razgovora.
Primanje poziva se vrsi prema norveskom Indeksu urgentnog zbrinjavanja'® i njegovo
dalje procesiranje je u potpunosti ispraceno elektronskom dokumentacijom.

15 Andeli¢, S. (2014) Savremeni model prijemno-distributivnog centra u Srbiji - Call centar Gradskog zavoda

za hitnu medicinsku pomo¢ Beograd. Timocki medicinski glasnik, 39 (suppl 1):15.
16  The Norwegian Medical Association. (1994) Norsk indeks for medisnsk nodhjelp (The Norwegian index

for medical emergencies). Stavanger: Aasmund S, Laerdal A/S.



Kada su pozivaoci ljuti, neprijatni, agresivni ili se radi o urgenciji, operater
prebacuje vezu nacelniku smene. Pozive treceg reda hitnosti operater preusmerava
transportnoj sluzbi, a pozivaoce kojima je neophodan medicinski savet prebacuje
operateru za savete. Operater takode pruza informacije o dezurnim bolnicama,
brojevima telefona zdravstvenih ustanova, ostalih hitnih sluzbi, itd. Ukoliko se
radi o nehitnim stanjima, upucuje pozivaoca da pozove Sluzbu ku¢nog lecenja
pripadaju¢eg doma zdravlja.

Svaki operaterima listing obavljenih razgovora i primljenih poziva. U slucaju
“zalutalog” hitnog poziva iz drugih podrugja, prima poziv i prosleduje ga
nadleznoj sluzbi.

b. Procesiranje poziva

Po pozivanju broja 194 aktivira se govorni automat sa recenicom “Dobili ste
hitnu pomo¢, molimo Vas ostanite na vezi”do javljanja prvog slobodnog operatera.
Nakon Sto se operater javi, pozivalac odgovara na osnovna neophodna pitanja
formulisana u Norveskom indeksu urgentnog zbrinjavanja, a to su:

« U ¢emu je problem, $ta se desilo?

+ Gde je bolesnik/nesre¢a? (ako ne znate adresu, pogledajte oko sebe ili
pitajte nekog).

- Sa kog broja telefona zovete?

« Kome je potrebna pomo¢? (ime i prezime, godine zivota)

+ Da li je mesto dogadaja bezbedno?

« Kakvo je stanje obolele/povredene osobe: Da li je svesna? Da li dise?...

Pozivalac ne prekida vezu dok operater ne kaze da je poziv primljen.
Zato vreme, na kompjuteru operatera otvara se elektronski obrazac poziva (slika 3).
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Slika 3. Elektronski obrazac poziva

% CEdt Wew [nset Fomst Took Table Help Type a question for help =
A
Aktivni pozivi PRIJEM POZIVA Odgovorna lice
ST ~ Nebojsa
Broj naloga Broj telefona Datum prijema Yreme prijema
76 100082 31. januar 2006 17:23
Ime pretplatnika adresa pretplatnika
Telefon: 100080
Primijen: 31.01.2006 17:23 Dufanka Dujovic Kej Oslobodenja 3
Drago Bréin = _ ] R I
Zadrugarska 2 OPIS SITUACIIE [uznemiravanie ] (Pograzan broj | Prosto
[Talafan: 1nnn7a 15
QObavljeni pozivi PACIIENT
Telefon: 100083 Ime Prezime Starost  Pol
Primljen: 31,01,2006 17:23 | Milica || Dujovie |19 ||z - Zenski ~
Kej Oslobodenja 13F n z
Bol u grudima-sréana oboljenja. Opis problema Obavesteni
|alergijska reakeija [=]| Omup [Cvatrogasci
Telefon: 100085 - e —
Primljen: 31.01,2006 17:23 Glavne tegobe
Silerova 334 alergicna na polen
Grlo=nos. ima problema sa disanjem,
Telefon: 1234 2
Primljen: 31.01,2006 17:44 Novi pacijent Prioritet: — [
Hasanaginice 3
Konvulzije/napadi. POZIVALAC
Telefon: 123 - ime Prezime Broj telefona:
Primljen: 31,01.2006 17:51 [DuZanka |[pujovie 100082 |
29. Novembra Palilula 34
Glavobolja. ADRESA PACIJENTA
Telefon: 100084 - Ulica Broj Sprat Stan F |
Primljen: 31.01.2006 17:23 [Kei Oslobodenja I~z |[10 |[s2 |
Ratarski Put 31 X
Bolovi u bubrezima. Opisno

U polju “Glavne tegobe” upisuju se sve neophodne informacije vezane za
Opis problema, odnosno stanje pacijenta. lako na elektronskom obrascu poziva
postoje rubrike za «uznemiravanje» i «xpogresan broj», operater se ne opterecuje
takvim razgovorima, ali postoji statisticki verifikovan podatak o broju i zauzetosti
telefonske linije tim pozivima.

Zivanovi¢ (2017) otkriva da je problem upucivanja laznog poziva “toliko
ozbiljan da je usao i u zakonodavstvo nekih zemalja”.'” U zakonskoj regulativi u
Velikoj Britaniji “LaZni poziv je onaj kada neka osoba slobodno zove Hitnu pomo¢
/policiju ili vatrogasce da ih laZno obavesti da negde postoji hitno stanje iako se to
hitno stanje ne deSava. Nekad osobe zovu ove sluzbe ne da bi prijavile neku hitnost,
vec jednostavno da zloupotrebe sluzbu kao deo neke sale".'®

Za pozivaoce koji hitnu pomoc zovu vise puta postaji listing svih prethodnih javljanja
sa razlogom pozivanja kao i broju obavljenih lekarskih intervencija ili datih saveta.

17 Zivanovié, S. (2017) Uznemiravanje Sluzbe za prijem hitnih medicinskih poziva telefon 194. ABC Casopis
urgentne medicine, 17(1):23-30.

18  Find Laws, Legal Information. [homepage on the Internet] United Kingdom. What do I need to know
about hoax 999 calls? [cited 2015 Feb 20] Available from: http:// www.findlaw.co.uk/law/criminal/
crimes_a_z/500552.html.



Pri prijemu poziva operateri postupaju po Indeksu urgentnog zbrinjavanja
koji sadrzi 39 dispecerskih kartica sa algoritmima za prijem poziva i odredivanje
stepena hitnosti (slika 4).

Slika 4. Indeks urgentnog stanja (Andeli¢, 2014)
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Primljeni nalozi su u skladu sa odgovorima pozivaoca na postavljena pitanja
prema Indeksu urgentnog zbrinjavanja podeljeni u tri kategorije oznacene
drugacijim bojama i to:

Pozivi | prioriteta [l -
Pozivill prioriteta Zuti i
Pozivi lll prioriteta .
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Slika 5 ilustruje glavobolju kao hitno stanje i nacin stepenovanje hitnosti
poziva.

Slika 5. Primer glavobolje kao urgentnog stanja i nacin stepenovanja hitnosti (Andeli¢, 2014)
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Nalozi primljeni u kol centru (194) prosleduju se dispecerskom centru na
dalju realizaciju.

Po saznanju da se radi o Zivotno ugrozavajué¢em stanju, operater istovremeno
primljeni poziv prosleduje dispeceru i daje instrukcije pozivaocu o preduzimanju
neophodnih mera prve pomodi (npr. kod sréanog zastoja, upotrebe automatskog
spoljasnjeg defibrilatora, itd.) ili samopomodi, npr. gusenje stranim telom (slika 6)
do dolaska ekipe hitne pomodi. Lekari iz beogradske hitne pomoci su pre 15
godina opisali slu¢aj uspedne reanimacije vodene instrukcijama dispecera
(Petrovi¢, 2005)."°

19 Petrovi¢, S., Merdovi¢, M., Andeli¢, S., Jovi¢ M. (2005) Reanimacija vodena telefonskim uputstvima lekara

Dispecerskog centra. TMG. 30(3):1336-140



Slika 6. Algoritam za davanje instrukcija pozivaocu kod neprohodnih disajnih puteva

(@ NEPROHODNI DISAINI PUTEVI

)

Dali je podetak bio iznenadan?
Sta je bolesnik radio u tom trenutku?

e ]

Oboljenja ili neke druge bolesti?

Ne odgovara na drmusanje i vikanje

Da li ste sigurni da bolesnik ima nesto zaglavljeno u griu?
Sta bi moglo da bude to $to je zaglavljeno u grin?

Da li bolesnik mora da sedne kako bi mogao da dife?
Da li ste upoznati sa tim da li bolesnik pati od nekog sréanog

Dali je bolesnik pod nekom terapijom? Kojom?

pomoéi
3 Bolesnik mora udobno da se smesti

pogorianja

1 Ne moZe da kaslje Morate pomocéi bolesniku da izbaci strani predmet.
Dozvolite mi da vam objasnim kako to da uradite_

2 Uspeva da dode do vazduha Bolesnik mora da nastavi da kaslje kako bi
izbacio strani predmet. Ukoliko ovo ne uspe, objasniéu vam kako mu mozete

4 Ne ostavljajte bolesnika bez nadzora Odmah nam javite ukoliko dode do

3 Vidi poglavlje 01/02 Bez svesti doi preko 8 godina

SAVETI POZIVAOCU

Iskailjao je predmet, dife normalno

Ima nesto u griu ali normalno dife

Jedva dise 13
Nepovezano govori 13
Sumnja na veliki predmet u griu 13
Bled i oznojen 13
Plaviasto/sive usne
Izgleda iscrpljeno 13

13
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MLABI OD 1 GODINE

Ekipa je na putu. Ne spustajte slusalicu!! Prinesite
slualicu bliZe bebi.

Postavite dete da leZi na stomaku preko vase ruke,
glave okrenute nadole. TapSite ga izmedu lopatica na
ledima korenom dlana, 5 puta.

‘Okrenite bebu na leda. Spustite vrhove dva prsta na
grudnu kost na pola puta u liniji izmedu bradavica.
Pritisnite nadole 1 - 2 cm, pet puta, brzo. Utinite to
odmah

‘Otvorite bebina usta i vidite da li i5ta moZete da
izvadite. Vratite se do telefona kada ste to uradili.
Ostanite na vezi_

OD 1 DO 8 GODINA

Ekipa je na putu. Ne spustajte sluSalicu!! Prinesite
slusalicu bliZe detetu.

Pridr¥ite dete sa glavom okrenutom nadole i
korenom dlana jako potapSite 5 puta 1zmedu lopatica na
ledima. Utinite to odmah.

Postavite dete na leda. Postavite koren vaseg dlana na
pola puta izmedu bradavica na grudnom kosu. Pritisnite
na dubinu 2 - 3 cm, pet puta zaredom. Utinite to

odmah.

‘Otvorite detetu usta i proverite moZete 1i ita da
izvadite. Vratite se do telefona kada ste to uradili.
Ostanite na vezil!

STARLII OD 8 GODINA Uraditi Haymlihov zahvat.

JOS UVEK NE PLACE 1J0S
UVEK NE DISE
Ponovo lupite dete 5 puta poledima i 5
puta pritisnite grudi dok strani predmet
neizade napolje, ili dok bolesnik ne
izgubi svest.
BESVESNO STANJE
Ustana usta. Ukoliko ni ovakone
uspevate da ubacite vazduhu pluéa,
morate koristiti kombinovanimetod od
smenjivanja 5 pokusajada udahnete
vazduh. 5 udaraca izmedulopaticais
pritisakana grudi, dokne stigne

omoé
PLACE IPRICA
Proverite dali ima jos stranih tela za
uklanjanje. Ostavite dets postrance.
JOS UVEK NISTA NE IZLAZI
5 pritisaka pa pregledajte usta
Nastavite to da radite
BESVESTAN BOLESNIK
Ustana usta. Ako ne uspete da
udahnete vazduh koristite
kombinovanimetod
MOZE DA GOVORI
Izvadite strani predmet iz usta

Pre davanja instrukcija pozivaocu operater mora da proveri spremnost i

osposobljenost pozivaoca za primenu odgovarajucih mera prve pomodi.

Razgovor se zavrsava tek u trenutku kada se sa telefona pozivaoca javi jedan
od ¢lanova tima hitne pomoci koja je dosla i preuzela zbrinjavanje pacijenta.?

c. Prosledivanje poziva dispeceru

U najhitnijim slu¢ajevima neophodne su najmanje tri informacije:

Informacija 1: Opis problema;

Informacija 2: Ulica i broj pacijenta ili opisno gde se nalazi pacijent;

Informacija 3: Stepen hitnost (I - crveni poziv, Il - Zuti poziv, Il - zeleni poziv).”

Klikom na polje ,prosledi” poziv se dostavlja dispeceru koji preduzima sve

dalje postupke vezane za poziv.

20  Fink, A. (2011) Medicinska prijavno-dojavna jedinica. Zagreb: Hrvatski zavod za hitnu medicinu, str.21.
21 Miliéevi¢-Nesi¢, I, Zivanovi, S. (2018) Trajanje telefonskog razgovora sa pozivaocem Gradskog zavoda
za hitnu medicinsku pomo¢ u slucaju bola u grudima, a pre nego $to se poziv u pomoc¢ prihvati. Opsta
medicina.24(3-4):84-90,p.85. Doi: 10.5937/opmed 1803084 M.
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d. Dispeceri kol centra

Rec dispecer je engleskog porekla sa mnogostrukim znacenjem i, vezano za
nasu temu, odnosi se na osobu koja prikuplja, analizira, razvrstava, odlucuje,
prosleduje, razdeljuje, itd. Dr Jeff Clawson 1977. godine kreira instrukcije za
pozivaoce pre dolaska hitne pomod¢ii niz klju¢nih pitanja za odredivanje dispe-
Cerskih prioriteta (“medical priority dispatch”) iz kojih se kasnije razvila doktrina
aktivnosti medicinskih dispecera nazvana “dispatch life support”?

U danasnjem kol centru ispred dispecera su tri ekrana (slika 7):

| - rezervisan za prijem i distribuciju poziva (informaciju o pozivu dobija istog
trenutka kad je operater zavrsio razgovor);

Il - sa mapom grada;

Il - sa GPS sistemom pracenja vozila.

Slika 7. Monitori ispred dispecera

Primljeni pozivi su rangirani po prioritetu i oznaceni drugacijim bojama:

| reda hitnosti |3 ;

Il reda hitnosti  zuti i

Ill reda hitnosti [N .

kako bi se u razumnom vremenskom periodu najvec¢em broju pacijenata pruzila
hitna medicinska pomoc. Pozivi istog reda hitnosti su rangirani po vremenu
prijema, pri ¢emu stariji pozivi imaju visi prioritet. Prilikom davanja naloga na
realizaciju dispecer je duzan da saopsti ekipi hitne pomodi vreme prijemai vreme
predaje poziva.

22 Wikipedia contributors. Emergency medical dispatcher. (19 January 2020.) Wikipedia, The Free Encyclopedia.
Retrieved from: http://en.wikipedia.org/wiki/Emergency_medical_dispatcher



Poziv | prioriteta prosleduje se ekipi hitne pomocdi na realizaciju istog
trenutka (odmah).” On predstavlja mod hitnog pokretanja sanitetskog vozila
uz upotrebu rotacionog svetla i sirene. Poziv prvog reda oznacava pacijente koji
su vitalno ugrozeni i kojima je neophodna stru¢na medicinska pomo¢ u najkra-
¢em mogucem roku. U slu¢aju kada su sve ekipe trenutno zauzete, nacelnik (ili
koordinator) kontaktira pozivaoca kako bi stekao blizi uvid u trenutno stanje
pacijenta i pruzio savet za neophodnu pomoc¢ do dolaska ekipe hitne pomodi.

Pozivom Il reda hitnosti  Zuti  oznaceni su pacijenti ciji simptomi ukazuju
na poremecaj zdravstvenog stanja koji posredno moze da dovede do ugrozavanja
zivota. Ukoliko postoje slobodne ekipe, pozivi se daju na realizaciju odmah i pri tom
se u obzir uzimaju udaljenost, vreme njihovog zadrZavanja i zdravstveno stanje paci-
jenta. Ako nema trenutno slobodnih ekipa, takav poziv moze da ceka na realizaciju do
10 minuta. U slucaju urgencije ili pogorsanja stanja pacijenta, nacelnik i koordinator
zdravstvene operative duzni su da nalog Il reda hitnosti preinace u nalog I reda hitnosti.

U donjem delu dispecerskog ekrana je spisak obavljenih intervencija po lekarskim
ekipama. DispecCer raspolaze podatkom za svaki pojedinacni poziv (obavljen, otkazan,
laZzan) kao i informaciju o tome da li je pacijent odvezen u bolnicu, informacije o
urgencijama itd. (slika 8)

Slika 8. Izgled elektronskog obrasca vidljivog na jednom od dispecerovih ekrana

23 https://www.beograd94.rs/ femaTHOCT/3paBCcTBeHa-CTyX0a/0CeK-3a-IIpujeM-u-06pajy-Hamora-3a-
MHTEepPBEHLje
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e. Nacelnik i koordinator kol centra

Slika 9. Izgled radnog prostora nacelnika i
koordinatora

Nacelnik i kordinator sede za istim
radnim stolom sa dispecerom, ali ima-
ju poseban monitor (slika 9). Njiho-
va uloga je visestruka: kontrolisu rad
operatera i dispecera, po potrebi vrie
rekategorizaciju stepena hitnosti poziva,
odgovaraju na urgencije pacijenata.
Takode, u najhitnijim stanjima daju
instrukcije pozivaocu o primeni mera
prve pomoci do dolaska ekipe hitne
pomodi, vrie prijem poziva sa direktnih
telefonskih linijja MUP-a, vatrogasnih
sluzbi i Skupstine grada, kontaktiraju sa
dezurnim zdravstvenim ustanovama. Po

potrebi formiraju vanredne ekipe mobilizacijom zaposlenih iz dopunskog
rasporeda. Obavestavaju direktora, portparola Zavoda, a po potrebi i medije
0 najurgentnijim pozivima u toku prethodnih 24h.

f. Elektronska forma distribucije

poziva - aktivni poziv

Primljeni poziv se elektronski prebacuje u listing aktivnih poziva i na monitoru

dispecera ostaje kao aktivni poziv do
pi koja je najbliza lokaciji dogadaja.

momenta distribucije prvoj slobnoj eki-
Potom poziv prelazi na listu zaduzenih

poziva gde ostaje do kraja intervencije, tj. do trenutka kada ekipa javi da je opet
slobodna. Dispecer pre odredivanja najbliZze slobodne ekipe ima moguénost za
detekcijom lokacije dogadaja u elektronskoj formi (slika 10).

Slika 10. Elektronska forma odredivanja mesta dogadaja pre distribucije poziva

s
v S 5. SDO P, S 1 Segorraina |

Pritiskom na dugme “Pronadi
ulicy” moke se potraiti na mapi
nekalokaciju koja je data opisno

(upr. fodak 14.Decembra i
Maksima Grokog)
2 Upisati naziv ulice
2 3 Upisati broj (mora se upisati
e | d cleviran broj dabi se mogla pronadi
(E=0) lokacija na mapi)




Primljeni poziv se u odredenom Slika 11.Poziv se prosleduje ekipi na terenu

vremenskom intervalu prema stepenu
hitnosti prosleduje lekarskoj ekipi na

terenu (slika 11).

Tokom realizacije poziva dispecer putem
GPS tracker sistema prati lokaciju vozila
ekipe upucene na poziv. Po zavrienoj in-
tervenciji ekipa hitne pomoci se javlja
dispecaru koji u elektronski formular
unosi vreme kraja intervencije, a ekipu
moze da zaduzi novim pozivom ili ne.

Radi lakSeg razumevanja, celokupni postupak procesiranja poziva prikazan

je naslici12.

Slika 12. Procesiranje poziva*

CALLCENTAR -194-

1) Operateri vrie primarnu trijazu,
primaju naloge prema Indeksu
urgentnog zbrinjavanja i prosleduju
ih dispeéeru, daju uputstva
pozivaocu $ta uraditi do dolaska
ekipe.

2) Ukoliko nema indikacija za
prijem naloga za hitnu lekarsku
intervenciju, pozivalac se

Primljeni nalog se
elektronskim putem
prosleduje dispeceru

Ekipa depseceru
pruza informacije
o pacijentu, svom
statusu ...

DISPECERSKI CENTAR

1. Dispeéer vrsi evaluacijui
sekundarnu trijazu naloga

2. Tocira pacijenta i najblizu
lekarsku ekipu

3. Putem radio veze urucuje
nalog najblizoj slobodnoj ekipi

24  Markovi¢-Klipa, S., Josifovski, B. (2006). Call centar - bez cekanja na vezi «94» unapredenje procesa rada
upotrebom novih tehnologija. ABC ¢asopis urgentne medicine; 1:16-20, str.17.
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Jedna od aktivnosti procesiranja poziva je direktna komunikacija sa MUP-om
TETRA (TErrestrial Trunked RAdio) vezom, koja je od velikog znacaja u:

- Vanrednim situacijama: omogucava komunikaciju i sinhronizovano
delovanje razli¢itih hitnih sluzbi (MUP, hitha pomo¢, vatrogasno-spasilacka
jedinica). Sistem aktivacije hitne medicinske pomoci u vanrednim situaci-
jama prikazan je na slici 13;

- Hitnim pozivima: obezbeduje sistem rezistentan na ometanje i upadanje
u vezu, kao i tajnost komunikacije primenom metoda enkripcije govora i

podataka;

- Javnim manifestacijama: obezbeduje vise nezavisnih, istovremenih
komunikacionih kanala izmedu ucesnika u radio-saobracaju.

Slika 13. Sistem aktivacije hitne medicinske pomo¢i u vanrednim situacijama

POZIVSALICA
MESTA

~

CENTARZA NACELNIK SKUPSTINU
OBAVESTAVANJE OBAVESTAVA GRADA
OBAVESTAVA ODREDUJE
+ POMOCNIKA DIREKTORA ZA + RUKOVODIOCATIMA ZA
ZDRAVSTVENU ZASTITU URGENTNO ZBRINJAVANJE
+ POMOCNIKA DIREKTORA ZA < DIREKTORA > + RUKOVODIOCA TIMA ZA
TEHNICKU SLUZBU SANITETSKI PREVOZ
« SEFA APOTEKE + KORDINATORA ZA
« SEFA EKONOMATA PRIKUPLJANJE OPREME |
« SEFA RESTORANA SANITETSKOG MATERIJALA
FORMIRA KRIZNI
RUKOVODSTVO NA LICU MESTA $TAB HITNE POMOCI SARADNJA SA MEDIJIMA
‘ OBAVESTAVANJE MEDLJA U DOGOVORENIM
.RZUBKR?I“IIJ(:\?II:\-I‘?JCE TIMA ZA URGENTNO ;gm’:'\'fgsgﬂg’;ﬁ“ INTERVALIMA O ZDRAVSTVENOM STANJU
+ RUKOVODILAC POLICUE + POMOCNIK DIREKTORA ZA POVREDENIH
+ RUKOVODILAC VATRUGASNE BRIGADE TEHNICKU SLUZBU
+ NACELNICI
+ $EF APOTEKE
+ $EF EKONOMATA




SLUZBA TRANSPORTA | DIJALIZE

Zasebna jedinica u sluzbi hitne pomodi je sluzba transporta i hemodijalize koja
vrsi transport bolesnika u dvosmernom pravcu izmedu kuée bolesnika i bolnice, kao
i prevoz bolesnika iz jedne zdravstvene ustanove u drugu (interbolnicki transport).

SluZba ima svoju kadrovsku strukturu: nacelnik, glavni tehnicar i dispeceri.
Njihovi monitori su sa posebnim elektronskim obrascima za prijem i distribuciju
poziva za sanitetski transport (Ill red hitnosti — [E[E4N) i prijem i distribuciju
poziva za hemodijalizu. Pozivom treceg reda hitnosti oznaceni su pacijenti koji
boluju od hroni¢nih bolesti, a koji zbog trenutnog stanja i tegoba vezanih za
osnovnu bolest ne mogu da odu kod svog lekara (no¢, nedostatak prevoznog
sredstva, oteZzano pokretan ili nepokretan)? ili zahtevaju interhospitalni transport.
Na poziv ovog reda hitnosti ekipa sanitetskog transporta izlazi sa pravom da dispecer
moze da saceka dozvoljenih 30 minuta i vise do oslobadanja druge ekipe.

Ekipe sanitetskog transporta i hemodijalize ¢ine medicinski tehnicar i vozac
sanitetskog vozila koji rade smenski po principu dvanaesto¢asovog radnog vremena.

LEKARSKE EKIPE NA TERENU

Ako je prijemno-distributivni centar srce, lekarska ekipa je mozak hitne
medicinske pomodi. Lekarska ekipa je stacionirana u hitnoj sluzbi doma zdravlja
ili podstanicama hitne medicinske pomod¢i u razli¢itim delovima grada. To im
je nulta tacka prilikom aktiviranja tj. upucivanja na hitnu intervenciju i nakon
povratka sa obavljenog poziva. Ekipa postupa po jedinstvenoj dijagnosti¢ko-
terapijskoj doktrini ustaljenoj na nacionalnim vodi¢ima dobre klinicke prakse.

AMBULANTA HITNE MEDICINSKE POMOCI

U ambulanti se obavljaju pregledi pacijenata koji sami dodu do nje. Ambulanta
ima svog nacelnika, a u smenama rade lekari specijalisti i medicinska sestra/
tehnicar. Ambulanta hitne pomoci ima mali dijagnosticki potencijal i u njoj se
moze obaviti opsti fizikalni pregled, izraditi elektrokardiogram, odrediti telesna
temperatura, nivo glukoze u krvi glukomerom i saturacija kiseonika u krvi pulsnim
oksimetrom, i nakon toga se preduzimaju adekvatne prehospitalne terapijske mere.

25 Tli¢, L, Krstié, R., Gostovié, D., Zivkovié, G., Dobrosavljevi¢, M. (2006) Prehospitalni dijagnosticko-terapijski
protokol u moZdanom udaru - koliko ga se pridrzavamo? ABC Casopis urgentne medicine, 6(2-3): 75-79.
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U slucaju potrebe za dodatnom dijagnostikom, opservacijom ili hospitalizacijom,
pacijent se upucuje i prevozi sanitetskim vozilom hitne pomoci pod nadzorom
lekarske ekipe u nadleznu ustanovu.

4. SANITETSKA VOZILA

U literaturi se hitna medicinska pomo¢ Cesto naziva ,medicinom na tockovima®,
te je i njen istorijski razvoj u tesnoj korelaciji sa razvojem saobracajnih sredstava.
Tako su do kraja Prvog svetskog rata hitne pomodi Sirom sveta koristile zaprezna
sanitetska vozila (taljige, kocije, fijakeri) specijalno izradena za potrebe terenskog
lekara (slika 14).

Slika 14. Zaprezna sanitetska vozila (Bostock & Barrington, 1893)%*

Pocetkom 20-og veka su konstruisana prva ambulantna vozila hitne pomod¢i.
Od tada do danas u upotrebi su sanitetska vozila razlicitih proizvodaca. Njihova
zajednicka karakteristika je prevoz kriticno obolelih i teSko povredenih bolesnika
od lokacije dogadaja do nadlezne zdravstvene ustanove sekundarnog ili ter-
cijalnog nivoa radi definitivnog zbrinjavanja, kao i mogu¢nost kontinuiranog
monitoringa i odrzavanja vitalnih funkcija ugrozenih bolesnika u toku transporta.

Deo sanitetskog vozila namenjen za smestaj bolesnika je racionalno iskoris¢en
i sadrZi medicinsku opremu i aparate neophodne za izvodenje hitnih medicinskih
intervencija tokom transporta (slika 15).

26  Bostock, C.B. & Barrington, V.K. (1892). The hospital and ambulance organization of the Metropolitan
Asylums Board (MAB, London) for the removal and isolation of cases of infectious disease. In: Transactions
of the Seventh international congress of hygiene and demography, v.I. London: Eyrc and Spottiswoode,
Pp.294-296.



Krajem 19. veka u francusko-pruskom ratu upotrebljavaju se vazduhoplovna
sanitetska transportna sredstva za evakuaciju ranjenika. Srpska vojska u Prvom
svetskom ratu vrsi evakuaciju bolesnika i ranjenika avionom. U novije vreme
primena sanitetskih letilica, aviona i helikoptera, je sve dostupnija. Doneseni
su brojni propisi o primeni letilica u radu hitne medicinske pomo¢i, definisane
su medicinske indikacije i kriterijumi za prevoz obolelih/povredenih, formirani
su heliodromi.

Osim standardnih mera medicinske pomo¢i na mestu dogadaja i tokom tran-
sporta helikopteri hithe medicinske pomodi (slika 16) omogucavaju i transport
medicinskog osoblja i medicinske opreme, pruzanje pomoci ljudima u predelima
odsecenim elementarnim il drugim nepogodama, spasavanje i pronalazenje izgu-
bljenih ljudi u teSko pristupacnim predelima, pronalaZenje brodova i brodolomaca
(Hajdukovi¢, 2005, p. 13).
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Slika 16. Sanitetski helikopter?”

Pojedine hitne pomoci, poput beogradske, imaju sanitetske motocikle i
glisere (slika 17).

Slika 17. Sanitetski motocikl i gliser

5.TRIJAZA I TRIJAZNI SISTEMI

U situacijama kada broj povredenih na mestu nesrece prevazilazi broj prisutnih
spasilaca, pomo¢ se ne moze obezbediti svim osobama u isto vreme. Tada je
neophodno sprovesti trijazu, tj. razvrstavanje bolesnika u razlicite grupe prema
prioritetu le¢enja koji se bazira na tezini njihovog oboljenja ili povrede.?® Cilj
trijaze je rana identifikacija zivotno-ugrozavajuceg stanja i/ili povrede i hitna
primena najoptimalnijeg oblika vanbolnicke hitne medicinske pomoci.
ﬁttpsz//www.blic.rs/vesti/drustvo/oni-su-doktori-specijalci-lekari-hitne-pomoci-prosli-specijalnu-policijsku-

obuku-za/1bvlzy5
28  Vico, M., Sverko, P, Vukovi¢, Z., Protié, A., Hauser, G. (2013). Trijaza u hitnoj sluzbi. Medicina fluminensis.

49 (4): 442-446, p. 442.



Poceci trijaze vezuju se za Drugi svetski rat, a prvi trijazni sistem je 1993.
godine uveden u Australiji (Vico, Sverko, Vukovi¢, Proti¢, Hauser, 2013, str. 442).
Kreiranje i upotreba trijaznih skala je dovelo do standardizacije i unifikacije
pruzene prehospitalne hitne pomoci celokupnom stanovnistvu jedne zemlje.
Primena sistema trijaze doprinosi poboljsanju dijagnosti¢ko-terapijskog kvaliteta
zbrinjavanja bolesnika u pojedinacnim hitnim pomocima, kao i moguénosti
poredenja kvaliteta pruzene pomoci izmedu razlicitih sluzbi hitne medicinske
pomoci. Preporucuje se da trijazna procena traje od 3 do 5 minuta.

Razlikuju se primarna i sekundarna trijaza. Trijazna kategorija se odreduje na
osnovu opsteg izgleda bolesnika, anamnestickih podataka i vrednosti vitalnih
parametara (disajni put, disanje, cirkulacija, stanje svesti, spoljasnji faktori).

lako postoji vise modela trijaznog sistema, najprimenjivanija je Australoazijska
trijazna skala dizajnirana 1998. godine,* koja razvrstava bolesnike prema fizio-
loskim parametrima u pet trijaznih kategorija (tabela 1.). Prema definiciji datoj
od strane njenih autora, pacijent iz kategorije | je pacijent sa po Zivot opasnim
stanjem “koji zahteva pomoc¢ u datom momentu, a ne u zakazanom terminu”>°

Tabela 1. Trijazne kategorije prema fizioloskim pokazateljima kod odraslih

Kategorija Il Kategorija Il

|

Disajni
Otvoren Otvoren
put
Umeren Blag
Disanje respiratorni respiratorni
poremecaj poremecaj
Umereno Blago
Cirkulacija ugrozena ugrozena

hemodinamika ~ hemodinamika

Stanje svesti GKS9-12 GKS > 12

|

Izvor: Vico, Sverko, Vukovi¢, Proti¢, Hauser, 2013, p. 444.

29  FitzGerald, G. (2000) Triage. In: Cameron, P, Jelinek, G., Kelly, A.M., Murray, L., Heyworth, J., editors.
Textbook of Adult Emergency Medicine. Edinburgh: Churchill Livingstone, pp. 584-588.

30  Sijacki, A., Ercegovac, M., Diki¢, M. (2017). Rana hospitalna trijaZa pacijenata sa urgentnim stanjima. Medicinski
glasnik Specijalne bolnice za bolesti stitaste Zlezde i bolesti metabolizma Zlatibor, 22 (64): 7-17, p. 7.
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Trijazne kategorije i vreme pocetka njihovog zbrinjavanja prikazano je u tabeli 2.

Tabela 2. Trijazne kategorije i maksimalno vreme do pocetka zbrinjavanja

TRUAZNA KATEGORIJA VREME POCETKA ZBRINJAVANJA

Kategorija Ill. Unutar 30 min.

Izvor: Vico, Sverko, Vukovi¢, Proti¢, Hauser, 2013, str. 444.

Petostepene trijazne lestvice imaju primat nad nekadasnjim trostepenim
odnosno Cetvorostepenim trijaznim sistemima. Ponekad, inicijalno stabilni bo-
lesnici postanu hemodinamski nestabilni, kada se retrijazom razvrstavaju u viSu
trijaznu kategoriju. Dinami¢nost trijazne procene ukazuje da faktor viemena u
toku zbrinjavanja ima presudnu ulogu u prezivljavanju bolesnika. Sprovodenje
trijaZze zahteva obezbedenje adekvatnog, jasno obelezenog, sigurnog i prostranog
prostora za boravak pacijenata i trijaznog osoblja. Sijacki (2013) navodi da u
trijaznoj ambulanti moraju da se nalaze formulari za trijaznu dokumentaciju i
oprema za registrovanje vitalnih funkcija.
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OSNOVNI PRINCIPI URGENTNOG
ZBRINJAVANJA




1.UVOD

Osnovni koncepti urgentne medicine nalazu zbrinjavanje kriticno obolelih i
teSko povredenih osoba, ne samo na bolni¢ckom vec i na vanbolni¢ckom nivou.
Osnivanje hitnih vanbolnickih sluzbi i urgentnih bolni¢kih odeljenja predstavlja
istorijsku prekretnicu u kvalitetnijem i detaljnijem lec¢enju urgentnih bolesnika.

Danasnji urgentni nacin zbrinjavanja svakog kriti¢no obolelog ili teSko po-
vredenog bolesnika je vremenski osetljivo stanje predstavljeno kroz sledece
vremenske varijable: rano prepoznavanje urgentnog stanja, rano prehospitalno
zbrinjavanje prema ta¢no definisanim algoritamskim postupcima, hitan (rani)
transport u adekvatnu zdravstvenu ustanovu i rano definitivno zbrinjavanje, a
sve u cilju sprecavanja kriti¢cnog pogorsanja stanja bolesnika, prevencije akutnog
zastoja srca ili smrtnog ishoda. Prema Gvozdak & Tomljanovic¢-u (2011):“Klinicki
znakovi i fizioloski parametri koji se javljaju u po Zivot opasnim stanjima odraz su
poremecaja najvaznijih organskih sistema (nervni, respiratorni, kardiovaskularni)
i veoma su sli¢ni bez obzira na njihov osnovni uzrok”'

U urgentoj medicini, radi lakSeg pamcenja, mnoge urgentne procedure i
postupci prikazani su mnemotehnickim formulama i kao takve ¢ine osnovne
sekvence aktuelnih svetskih vodica za zbrinjavanje urgentnih stanja.3>33-34

Sest je osnovnih koraka u pristupu urgentnom bolesniku: 3

1. Procena mesta dogadaja, stepena ugrozenosti i mogucih opasnosti po
pacijenta, spasilaca i oCevidaca dogadaja;

AVPU procena stanja svesti pacijenta;

Uzimanje brze SAMPLE anamneze;

ABCDE pregled;

Fizikalni pregled;

A

Preporuceni postupci (manuelne vestine) u zbrinjavanju zivotno-
ugrozavajuceg stanja pacijenta.

31 Gvozdak, M., & Tomljanovi¢, B. (2011) Temeljni hitni medicinski postupci. Zagreb: Hrvatska komora
medicinskih sestara, Hrvatski zavod za hitnu medicinu, p.7.

32 Monsieurs, G.K., Nolanc, PJ., Bossaert, L.L., Greiff, R., Maconochie, K.I., Nikolaou, I.N,, et al. (2015)
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Section 1. Executive summary.
Resuscitation. 95:1-80, p.8.

33 Aehlert, B. (2010) Emergency medical responder first responder in action. 2. New York: McGraw-Hill.

34  Thim T, Krarup, N.H., Grove, E.L., Rohde, C.V,, Lofgren, B. (2012) Initial assessment and treatment with the

Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure (ABCDE) approach. Int ] Gen Med. 5: 117-121. p.119.
35  Pavlovié, A. (ed). (2007) Prva pomoc¢. Beograd: IP Obelezja, p.90.
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2. PROCENA MESTA DOGADAJA

Prema preporukama Americkog Crvenog krsta,* pocetni akcioni korak pre
pristupa urgentnom bolesniku naglasava znacaj procene bezbednosti mesta
dogadaja vodedi racuna o licnoj bezbednosti, bezbednosti medicinskog tima,
bezbednosti pacijenata i bezbednosti drugih prisutnih osoba (o¢evidaca dogadaja).
Bezbednost na prvom mestu (Safety First!) postaje osnovna mantra u inicijalnom
pristupu urgentnom bolesniku. Navedene preporuke striktno nalazu da u svim
bezbednosno rizi¢nim situacijama na mestu dogadaja (otvoren izvor elektri¢ne
energije, rusevine, vatra, dim, opasna isparenja, vremenske nepogode, brzaci,
virovi, mesto zloc¢ina, mesto eksplozije) ne treba rizikovati dodatne zivote. Takve
situacije zahtevaju angazovanje odgovarajuce spasilacke sluzbe (hitna pomog,
policija, vatrogasci ili specijalizovane spasilacke ekipe sa dodatnom opremom).
Do njihovog dolaska ocevici dogadaja trebaju ostati na bezbednoj udaljenosti.
Koncept pristupa urgentnom bolesniku podleZze postovanju principa pomoci
drugome, a ne naskoditi sebi kao i izbegavanju onih intervencija koje nisu u
domenu postojeceg znanja i zvanja.

Pri zbrinjavanju povredenih/kriticno obolelih osoba ¢esta je izloZzenost kontaktu
sa tudom krvlju i drugim potencijalno zaraznim materijama (Pavlovi¢, 2007).
Stoga su higijensko ili hirursko preoperativno pranje ruku (vodom, antimikrobnim
sapunom, sredstvima na bazi alkohola), upotreba zastitne opreme (zastitne
rukavice nesterilne ili sterilne, zastitna odeca, zastitna maska, zastitna kapa,
zastitne naocare, zastitna obuca, zastitno odelo) i imunizacija (aktivna ili pasivna)
obavezne standardne mere prevencije i zastite pri kontaktu sa bolesnikom.

3. PROCENA STANJA SVESTI

Klini¢ka procena zapocinje opstim utiskom o bolesniku: pol, starost, zateceni
polozaj, boja koze i vidljive sluzokoze, evidentne povrede, krvarenje opasno po
Zivot i orjentacionom procenom stanja svesti prema AVPU skali.?

Cetvorostepena AVPU skala, kao znacajan prediktor mortaliteta, sluZi za
brzu evaluaciju nivoa svesti na osnovu reakcije bolesnika na verbalnu i bolnu
stimulaciju, pri ¢emu su moguce sledece kategorizacije:*®

36 American Red Cross. (2016) American Red Cross First Aid/CPR/AED Participant’s Manual. United States
of America: StayWell Health.

37 Romanelli, D.&Farell M.W. (2019) AVPU (Alert, Voice, Pain, Unresponsive). Visited on: 15.11.2010.
Retrieved from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK538431/

38 Sijaéki, A, Lesi¢, A., Saravolac, S. (2013) Trauma. In: Covickovié-Sternié, N., editor. Nacionalni vodi¢
dobre klinicke prakse za prehospitalno zbrinjavanje hitnih stanja (In Serbian). Beograd: Ministarstvo
zdravlja Republike Srbije, p. 100.



A (alert): budan, svestan, orjentisan;

V (reaction on verbal stimulation): poremecene svesti ali reaguje na glas;

P (reaction on painful stimulation): bez svesti ali reaguje na bolnu draz;

U (unresponsive): bez svesti, ne reaguje na bolne drazi, nema refleksa kaslja ni
povracanja.

Stanje svesti u AVPU skali se procenjuje dvema metodama verbalno i pri-
menom bolne drazi. Za verbalnu stimulaciju se koriste kratka i jasna pitanja
poput onog:“Da li ste dobro?”. Ukoliko bolesnik odgovora na postavljena pitanja,
vec¢ dobijamo vazne informacije: da je svestan i orjentisan i da mu je disajni put
otvoren (Gvozdak & Tomljanovi¢, 2011, p. 9). Odgovori samo kratkim rec¢ima/
reCenicama mogu ukazivati na probleme sa disanjem.

Ukoliko izostane reakcija na verbalnu stimulaciju, primenjuje se bolna draz
koja moze biti blagog (drmusanje, tapsanje) ili jakog intenziteta.>* Ekipe hitne
pomoci najéesée primenjuju izuzetno jaku bolnu draz na grudnu kost bolesnika,
$to se postize uvrtanjem stisnute pesnice u smeru kazaljke na satu (slika 18).

Slika 18. Procena stanja svesti (Andeli¢, 2008)

39 Andeli¢, S. Vanbolnicka kardiopulmonalna reanimacija odraslih. Beograd: Zaduzbina Andrejevi¢, 2008.
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Ovom bolnom drazi procenjuje se oCuvanost integriteta mozga i njegova
funkcija. Interesantan ¢lanak profesora Joseph J. Mistovich-a iz Ohaja opisuje
nacine procene stanja svesti primenom bolnih drazi.*® Ukoliko osoba ne reaguje
na primenjenu bolnu draz nekoliko sekundi nakon stimulacije, ima razloga za
pretpostavkom da mozak bolesnika ili nije primio bolni impuls ili nije bio u sta-
nju da pravilno protumaci stimulus. U klini¢koj praksi na izuzetno bolnu draz ne
reaguju samo osobe u sr¢anom zastoju. Ako tokom stimulacije bolesnik posegne
ili uhvatilekara ili medicinsku sestru/tehnicara za ruku, verovatno je ocuvan visi
nivo mozdane funkcije bolesnika. Ovakva reakcija bolesnika implicira ohrabrujuci
nalaziznak da osoba reaguje na bol. Mistovich (2008) je istrazivanjem sprovede-
nim na odeljenju neurologije utvrdio da ovaj bolni nadrazaj treba primenjivati
u kontinuitetu najmanje 30 sekundi kako bi se mozgu bolesnika pruzila 3ansa
da reaguje na bolnu draz. Ukoliko se bolna draz primenjuje jako kratko (svega
nekoliko sekundi), moze do¢i do izostanka reakcije na bolni stumulans i pogresne
interpretacije nalaza uz zaklju¢ak da osoba ne reaguje na bol.

Osim navedene jake bolne drazi na grudnu kost bolesnika koja se smatra
glavhom metodom za procenu reakcije bolesnika na bol, u klinickoj praksi se
koriste i druge alternativne metode: Stipanje za rame (u predelu musculus trapezius-a),
pritisak na Valeovu (Valleix)*' bolnu tacku, Stipanje i uvrtanje bradavice dojki, itd.
Zarazliku od bolne drazi na grudnu kost, u alternativnim metodama vremensko
trajanje primenjenih bolnih stimulusa je kratko a reakcija bolesnika je trenutna.

Nikoli¢ (1989, p. 202) opisuje nacine sprovodenja navedenih alternativnih
metoda. Tako se $tipanje za rame izvodi na taj nacin $to se palcem, kaziprstom i
srednjim prstom jedne ruke, uhvati najmanje dva centimetara m. trapezius-a u predelu
zadnje strane vrata, koji istovremeno i stiskamo i uvréemo. Tokom izvodenja ove
metode, neprekidno posmatramo da li bolesnik reaguje na primenjenu bol.

Pre primene pritiska na Valejevu tacku najpre se vrhom palca prede gornjom
ivicom orbite bolesnika dok se pod prstom ne oseti malo udubljenje. Tada se izvrsi
pritisak na gore, istovremeno posmatrajuci da li bolesnik reaguje na primenjenu bol.

Primenom jedne od opisanih bolnih drazi se eliminise mogu¢nost da je bo-
lesnik gluvonema osoba, da nije ¢uo pitanje ili da mozda samo spava (Gvozdak
& Tomljanovi¢, 2011, p. 9). Ukoliko osoba ne reaguje ni na jednu bolnu draz,
mozemo biti apsolutno sigurni da je bez svesti.

40  Mistovich, J. (2008) Misinterpreting the results of a sternum rub. Updated May 16, 2017. Available from:
https://www.emsl.com/ems-products/patient-handling/articles/misinterpreting-the-results-of-a-ster-
num-rub-Zk7mSQgBWXfyvygq/

41  Nikoli¢, M. (1986) Propedevtika i tehnika neuroloskog pregleda. Beograd-Zagreb: Medicinska knjiga, p. 202.



a. POSTUPAK SA OSOBOM BEZ SVESTI

Zivot osobe bez svesti je ugrozen. Kod takvih bolesnika dolazi do potpunog
opustanja misica, zbog ¢ega meko nepce i epiglotis mogu da zapadnu i zatvore
disajni put. Zbog odsustva refleksa kaslja i gutanja moze do¢i do aspiracije
povrac¢anog sadrzaja i smrtnog ishoda ukoliko se ne ukaze adekvatna pomoc.

Procena stanja svesti

Procena stanja svesti vrsi se metodom prodrmaji glasno dozovi (AVPU skala).
Ako osoba ne reaguje pozvati u pomo¢ nekoga iz neposredne blizine. Nakon
toga slede otvaranje disajnog puta (metodom zabaci glavu, podigni bradu) i
provera disanja, a medicinski radnici proveravajui cirkulaciju. Dok spasilac
primenjuje postupke prve pomodi, druga osoba poziva hitnu medicinsku pomoc¢.

b. BOCNI (KOMA) POLOZA)

Ako je osoba bez svesti, spontano dise i nema povreda, postavlja se u stabilan,
bocni koma polozaj. Ovaj polozaj odrzava prohodnost disajnih puteva, olakSava
(vec prisutno) spontano disanje, omogucava proveru disanja i drenazu sadrZaja
iz usta, uisto vreme smanjujuci rizik za aspiraciju (udisanje) povra¢anog sadrzaja.

Tehnika postavljanja u bo¢ni koma poloZaj

Pre okretanja na bok, skinuti osobi naocare (ako ih nosi) i ukloniti druge
predmete s tela (Cvrsti predmeti u dzepu) koji bi mogli da joj naskode.

1. Postaviti osobu na leda ispravljenih i skupljenih nogu; spasilac klekne
pored nje.

2. Ruka bliza spasiocu se savija u laktu i ramenu, pod uglom od 90 stepeni i
spusta na pod sa dlanom okrenutim nagore.

3. Druga ruka se savija u ramenu i laktu i postavlja tako da nadlanica bude
osonjena o obraz osobe sa suprotne strane.

4. Noga suprotne strane se savije u kuku i kolenu pod uglom od 90 stepeni
oslanjajudi se stopalom o pod.

5. Osoba se uhvati za rame i kuk suprotne strane i okrene na bok, prema
spasiocu tako da mu oslonac tela bude na nozi, a oslonac glave na ruci.

6. Zabaciti pacijentovu glavu unazad sa rukom ispod donjeg obraza. Ovakav
polozaj glave omogucava spontano disanje i drenazu sadrzaja iz usne

duplje (krv, pljuvacka).
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Slika 19. Bo¢ni koma polozaj (Andeli¢, 2008)

Okretanje na bok pri povredi kicmenog stuba

Ako je gubitak svesti prouzrokovan povredom (npr.saobracajnom nezgodom
ili padom sa visine), moramo posumnjati i na mogucnost povrede kicme. Tada
su za postavljanje povredenog u bo¢ni koma polozaj potrebne dve osobe, pri
¢emu jedna osoba lagano okrece trup bolesnika a druga pridrzava glavu u
neutralnom polozaju, tj. u istoj osovini sa trupom, izbegavajudi savijanje i rotaciju
vrata. Ukoliko je spasilac sam na mestu nezgode, povredenog mora okrenuti
sam, jer je u toj situaciji (osoba je bez svesti a dise) opasnost od gusenja veca
od rizika povrede kicmene mozdine.



4. UZIMANJE URGENTNE ANAMNEZE

Tokom inicijalnog pregleda bolesnika istovremeno se uzima urgentna anamneza,
stru¢noj javnosti poznata kao akronim SAMPLE, koja se dijametralno razlikuje
od uzimanja anamneze u nehitnim slu¢ajevima.

Delovi ove anamneze zahtevaju brze odgovore bolesnika ili oCevica dogadaja
na konkretna pitanja koja se odnose na (tabela 3):

Tabela 3. SAMPLE anamneza (Sijacki et al., 2013, p. 100)

S —(Symptoms) Trenutni subjektivni simptomi ili Sta se desilo? Gde boli? Da li
SIMPTOMI | ZNAKOVI je vec bilo sli¢nih stanja ili je ovo prvi put?

Da li zna za alergije i na koje alergene (lekovi, hrana, kontrast,
A — (Alergic) ubod insekata..)? Da li kod sebe ima lekove za alergiju i koje?
ALERGIJE Ako je bez svesti da li ima narukvicu, brzletnu, ogrlicu sa podatkom

o hronic¢noj bolesti.

Da li koristi lekove, koje i zbog ¢ega? Lekove uzima po nalogu
lekara ili samoinicijativno? Da li ih ima uz sebe? Da li koristi
drogu ili dijetetske preparate zbog sporta?...

M — (Medicaments)
MEDIKAMENTI

P — (Past medical history) Prethodne bolesti i operacije bolesnika (od kojih bolesti boluje i/ili
PRETHODNE BOLESTI se leci? da li je bilo i kojih hirurskih intervencija?).

Kada je bio? Sta je jeo i/ili pio? Mnoga urgentna stanja zahtevaju
hitnu hirursku intervenciju, zbog ¢ega je znacajan podatak sta
je bolesnik jeo i pio u poslednjih 6h.

L — (Last meal)
POSLEDNIJI OBROK

E — (Events)

NEPOSREDNI DOGABAJ Dogadaji koji su prethodili bolu, povredi.
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5. ABCDE PROCENA

ABCDE pristup je koncipirani pristup brze klinicke procene i evaluacije stanja
bolesnika i potrebe za njegovim urgentnim zbrinjavanjem.

Termin ABCDE predstavlja skup prvih slova engleskih skracenica za slede¢e
reCi (Gvozdak & Tomljanovi¢, 2011, pp. 7-8):

- A (engl. airway) - oslobadanje i obezbedivanje disajnog puta;

- B (engl. breathing) - procena disanja;

- C (engl. circulation) - procena cirkulacije;

- D (engl. disability) — brza neuroloska procena;

- E (engl. exposure) — izlozenost.

ABCDE koncept obuhvata brzi pregled, postavljanje brze dijagnoze i primenu
urgentne terapije u stanjima koja neposredno ugroZavaju Zivot bolesnika (Sijacki
et al,, 2013, p. 100). Odredivanje vitalnih funkcija (svest, disanje, cirkulacija)
ABCDE principom pomaze medicinskom osoblju u proceni stanja bolesnika,
utvrdivanju uzroka problema i moguéem nacinu zbrinjavanja.

A (Airway) - Oslobadanje i obezbedivanje prohodnosti disajnog puta

U slu¢aju opstrukcije disajnog puta koja se ne moze resiti osnovnim metodama:
1. Hajmlihov zahvat; 2. manuelno uklanjanje vidljivog stranog tela “pokretom
u vidu udice”; 3. zabacivanje glave i podizanje brade kod nepovredenih paci-
jenata ili trostruki hvat kada postoji sumnja na povrede vratnog dela ki¢me; 4.
aspiracija, indikovano je definitivno obezbedivanje disajnog puta.** Za defini-
tivho obezbedivanje disajnog puta koriste se razli¢ita osnovna sredstva (oro/
nazofaringealni tubus, endotrahealni tubus) ili alternativna sredstva (laringealna
maska, laringealni tubus, kombi tubus) ili urgentna konikotomija.

B (Breathing) - Procena disanja

Brza procena disanja se vrsi jednostavhom metodom gledaj, slusaj, osecaj
u trajanju do 10 sekundi. Izvodi se tako $to spasilac pribliZi svoje uvo, nosu i
ustima bolesnika i gleda pokrete grudnog ko3a, slusa disajni Sum i ose¢a dah
izdahnutog vazduha na svom obrazu.

Detaljnija procena disanja zahteva auskultaciju plu¢a kojom se procenjuju brzina
ikvalitet disanja i odredivanje saturacije krvi kiseonikom (Sa0,) pulsnim oksimetrom.

42 Bosan-Kilibarda, L., Majhen-Ujevi¢, R., Gvozdak, M., Kniewald, H., Tomljanovi¢ B, Turk R. Smjernice
za rad izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe. Zagreb: Ministarstvo zdravlja RH i Hrvatski zavod za hitnu
medicinu, 2012: str.129-131; 296-299.



Glavna indikacija za oksigenoterapiju je hipoksija. Kod svesnih osoba primenjuje
se 100%-i kiseonik u odgovarajucoj koncentraciji preko maske ili putem nazalnog
katetera (ako osoba ne tolerise masku). Kod neefikasnog disanja (ubrzano,
usporeno, plitko) ili kod osoba bez svesti indikovana je arteficijalna ventilacija
preko maske i ambu-balona sa 100% kiseonikom (Andeli¢, 2008).

Kako bi se upotpunio pregled bolesnika, neophodno je izvrsiti jos i inspek-
ciju i palpaciju vrata (traheja, vene vrata) i grudnog kosa, auskultaciju karotidnih
arterija, auskultaciju srca i perkusiju grudnog kosa.

C (Circulation) - Procena cirkulacije

Obuhvata kontrolu stanja cirkulacije uz zaustavljanje pristupacnog krvarenja.
Najpre se meri krvni pritisak na obe ruke, a potom proverava periferni puls (kvalitet,
frekvenca i regularnost) nad radijalnom arterijom na obe ruke (Pavlovi¢, 2007,
pp.35-42). Palpabilan puls nad ovom arterijom ukazuje da je sistolni krvni pritisak
veci od 80 mmHg, a ako je on odsutan, palpira se karotidni puls. Ukoliko je prisutan
karotidni puls, sistolni krvni pritisak je = 60 mmHg.

Slediizrada 12-kanalnog elektrokardiograma (EKG-a) u standardnim, a prema
indikacijama i u dopunskim odvodima (V4R iV7-9), kao i primena elektrokardio-
gramskog monitoringa (Thim, 2012). Medicinska sestra uspostavlja intravenski put.
Procenom koze i vidljivih sluzokoza (boja, temperatura, vlaznost) i odredivanjem
kapilarnog punjenja zavrsava se sa procenom cirkulacije (Pavlovi¢, 2007, p. 37).

D (Disability) - Procena neuroloskoq statusa

Procena neuroloskog statusa zahteva (Nikoli¢, 1986):

a. Odredivanje Glazgov koma skora (GKS);*

b. Neuroloski pregled i procenu:
1. vise kortikalne funkcije (poremecaji paméenja, dizartrija, disfazija/afazija);
2. motorne funkcije (asimetrija lica, hemipareza);
3. senzorne funkcije (gubitak senzibiliteta);

4. klinickih znakova i simptoma cerebrovaskularne bolesti (prolazni gubitak
vida na jednom oku, slabost lica/ekstremiteta ili gubitak senzibiliteta
lica/ekstremiteta, ataksija, vrtoglavica);

5. meningealnih znakova (ukocenost vrata);
C. Pregled zenica (reakcija na svetlost, veli¢ina, oblik, simetri¢nost);
d. Odredivanje glikemije u krvi;
e. Odredivanje telesne temperature (TT).
43 Arruda, P.L., Xavier, R.O,, Lira, G.G., Arruda, R.G., Melo, R.A., Fernandes, EE.C.V. (2019) Clinical

evolution and survival of neurocritical patients. Rev Esc Enferm USP. 53: e03505.
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E (Expose/Environment) - IzloZzenost/Uslovi spoljasnje sredine

Mozda e biti potrebno osloboditi pacijenta odece (razodenuti ga), pri ¢emu
moramo voditi ra¢una o odrzavanju njegovog dostojanstva. Navedeni postupak
omogucuje detaljan pregled grudnog ko3a, abdomena, gornjih i donjih ekstre-
miteta (traZiti znakove za duboku vensku trombozu) kao i drugih delova tela
prema tegobama pacijenta i fizikalnom nalazu tokom pregleda.

PaZljividataljan pregled spre¢ava da ozbiljne bolesti i povrede budu previdene.
U svakom konkretnom slucaju pregled treba biti usmeren ka onom delu tela
koji najverovatnije doprinosi pacijentovom kriticnom stanju.

U specifi¢cnim uslovima spoljasnje sredine treba razmotriti zbrinjavanje hipo/
hipertermije.

6. ABCDE MNEMOTEHNICKA FORMULA

ABCDE mnemotehnicka formula osmisljena je kao mentalna strategija za
brzu procenu disajnog puta, disanja, cirkulacije, neuroloskog statusa i uslova
spoljasnje sredine.* Prvi skraceni ABC oblik formule vezuje se za drugu polovinu
XX veka. Tvorac prva dva (A i B) slova ove mnemotehnicke formule je bio Safar
(1958) koji je opisao metode za otvaranje disajnog puta i isporuku spasilackog
daha* dok Kouvenhoven (1960) i njegove kolege opisom masaze srca dodaju
trece (C) slovo formule.* Godinu dana kasnije (1961) Safar predstavlja mnemo-
tehnicki ABC model kao formulu za procenu disajnog puta, disanja i cirkulacije?
kod osoba sa sr€anim zastojem (slika 21).

Dalja zasluga za diseminaciju ABCDE pristupa pripisuje se Stiner-u. On je
1976. sa porodicom bio u putni¢kom avionu koji se srusio, i zbog zadobijenih
povreda transportovan i hospitalizovan u lokalnoj bolnici. Tokom lecenja je
primetio neadekvatnost pruzene urgentne pomodi.

44  Carrington, M. & Down, J. Recognition and assessment of critical illness. Anaesthesia & Intensive Care
Medicine. 2010; 11(1):6-8.

45  Safar, P, McMahon, M. (1958) Mouth-to-airway emergency artificial respiration. ] Am Med Assoc.
166(12):1459-1460.

46  Kouwenhoven, W.B., Jude, J.R., Knickerbocker, G.G. (1960) Closed-chest cardiac massage. JAMA.
173:1064-1067.

47  Safar, P, Brown, T.C., Holtey, W.J., Wilder, R.J. Ventilation and circulation with closed-chest cardiac ma-
ssage in man. JAMA. 1961;176:574-576.



Slika 21. ABC algoritam kod sr¢anog zastoja
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Od 1978. godine ABCDE mnemotehnicka formula se primenjuje kao dija-
gnosticko-terapijski koncept za evaluaciju i zbrinjavanje povredenih pacijenata
postupcima vise zivotne potpore (Advanced trauma life support - ATLS),*® a
kasnije je modifikovana i adaptirana za prepoznavanje i le¢enje potencijalno
Zivotno-ugrozavajucih stanja kod kriticno obolelih pacijenata (Carrington, 2010).

Danas su ABCDE vestine sastavni deo algoritamskih postupaka u svim urgentnim
stanjima i primenjive kako u vanbolnickim tako i bolni¢kim uslovima pomazu
u proceni ozbiljnosti klinickog stanja i odredivanju prioriteta pri preduzimanju
urgentnih intervencija.

Odredivanje ABCDE prioriteta u tretiranju hitnog stanja moze poboljsatiishod
i prezivljavanja kriticno obolelih i teSko povredenih osoba.

48  Soreide, K. (2008) Three decades (1978-2008) of Advanced Trauma Life Support (ATLS) practice revised
and evidence revisited. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine. 16:19.
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KRATAK PODSETNIK

1. Disajni put
a.Nosna duplja
b. Usna duplja
c. Zdrelo
d. Grkljan
e. Dusnik i dusnice
f. Alveole
g.Pluc¢a
h. Plu¢na maramica
i. Dijafragma
2. Anatomske specifi¢nosti respiratornog sistema u
decijem uzrastu
3. Disanje
a. Respiracija
b. Ventilacija
¢. Plu¢ni volumeni i kapaciteti
d. Plu¢na cirkulacija
e. Difuzija
4, Cirkulacija
A. Kardiovaskularni sistem
B. Sprovodni sistem srca
C. Elektri¢na aktivnost srca
5. Nervni sistem
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1. DISAJNI PUT

Disajni putevi predstavljaju komponente respiratornog sistema kojim
se vazduh kre¢e dvosmerno izmedu spoljasnje sredine i plu¢a. Anatomske
performanse disajnih puteva ¢ine gornji (nosna i usna duplja, zdrelo i grkljan) i
doniji disajni putevi (dusnik i dusnice sa svojim granama) (slika 22).4°051

Vazduh iz spoljasnje sredine ulazi u disajni put dvojako: kroz nos i nosne hodnike u
nazofarinks ili kroz usta u orofarings. Ova dva puta (nazofarinks i orofarinks) se spajaju
u hipofaringsu i nastavljaju do grkljana. Grkljan se proteze od Zdrela do dusnika i
njegov gornji kraj je zasti¢en epiglotisom koji funkcionise po tipu valvule: tokom
disanja usmerava vazduh u grkljan i donje disajne puteve, a tokom akta gutanja
sprecava prolazak hrane u donje disajne puteve (Grabovac, 2016). Ukoliko se tokom
gutanja, epiglotis ne zatvori, deli¢i hrane ili te¢nosti mogu dospeti u larinks i traheju
i uzrokovati gusenja. Zbog takvog anatomskog profila, kod osoba bez svesti zastitni
refleksi gutanja i kaslja su ugaseni te strana tela, krv, sekret ili povracani sadrzaj mogu
dospeti u traheju i uzrokovati opstrukciju disajnog puta.

Slika 22. Disajni putevi (Sistem organa za disanje. Bukmneguja)

vezivmo thiva, —— (g
sinus frontalis ———————E% - .
s alveolame keskce T8 J y
g )
-

s sfenoidalis

vokalui nabor
Atitasta hrdeavica -

womji retanj
segmentalna duinica
ratva duinika
segmentalna dusica
) glhavme duinice
borinzotalna pukotina = k. 3 lobame dutnice

leva donga
ko pukoting
stéano ndubljenje

dongi rezanj

Preuzeto sa: https://sr.wikipedia.org/w/index.php?title= Cuctem_oprana_3a_
ancare&oldid=22723941

49  Boskovi¢, S.M. (1980). Anatomija coveka. Beograd-Zagreb: Medicinska knjiga.

50  Stojci¢, V. (2004) Osnovi anatomije i fiziologije respiratornog Sistema. In: Popovac, D. ed. Bolesti pluca,
VI dopunjeno i preradeno izdanje. Beograd: Colografx, pp. 1-12.

51  Grabovac, M. (2016) Respiratorni sistem, seminarski rad. Zenica: Univerzitet u Zenici, Medicinski fakultet.
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Doniji disajni putevi pruzaju se od dusnika (traheje) do alveola u plu¢ima. Prema
Stojcicu (2004, p. 1) vazduh iz grkljana dospeva u“dusnik koji se dihotomno najpre
racva na levi i desni bronh a zatim grana u segmentne i subsegmentne bronhe sve
do terminalnih bronhiola”. Terminalne bronhiole se dalje dele na respiratorne
bronhiole I, Il'i lll reda, nastavljaju se alveolarnim duktusima, a zavrsavaju
alveolarnim sakulusima. U pojedinim stanjima i bolestima suzavanje terminalnih
bronhiola dovodi do opstrukcije donjih disajnih puteva (alergijska reakcija,
bronhijalna astma).>

Najvazniji organ respiratornog sistema su pluca sastavljena od levog i desnog
plu¢nog krila. U plu¢ima se na nivou alveola, a preko alveolo-kapilarne membrane
vrdirazmena gasova (O,iCO,) izmedu spoljasnje sredine i krvi (Grabovac, 2016).
Tako O, iz atmosferskog vazduha disajnim putevima, preko krvnih kapilara
koji ih obavijaju, prelazi u krv i vezan sa hemoglobinom dospeva do svih ¢elija
organizma. U suprotnom smeru krece se CO, nastao u celijama koji preko krvi
dospeva do pluca, iz plu¢nih kapilara prelazi u alveole i zatim disajnim putevima
u spoljasnju sredinu.

Po Zivot opasno je ono stanje organizma tokom kojeg O, vide ne dospeva u krv.>?

Kontinuiranu razmenu gasova izmedu okolnog, spoljasnjeg vazduha i krvi vrsi
respiratorni sistem putem tri odvojena anatomska i funkcionalna dela, a to su:**

1. Sprovodni deo koji ¢ine nosna duplja sa odgovarajuc¢im sinusima, usta,
farings, larings, traheja, bronhije, bronhi i terminalne bronhiole. Uloga
ovog sistema je jasno definisana: sprovodi, precis¢ava, zagreva i vlaZi vazduh
koji dolazi iz spoljasnje sredine;

2. Respiratorni deo se sastoji od respiratornih bronhiola, alveolarnih duktusa
i alveola. Na nivou ovog dela se vrsi razmena gasova;

3. Ventilacioni deo omogucava udisanje (inspirijum) i izdisanje (ekspirijum).

Dijafragma je respiratorni misi¢ koji odvaja grudnu od trbusne duplje i u¢estvuje
u aktu disanju.

Stojcic¢ (2004, p.7) opisuje proces razmene gasova kroz Cetiri etape:

1. ventilacija pluca;

2. difuzija gasova izmedu alveola i krvi;

3.transport O, i CO, krvlju i meducelijskom te¢nosc¢u i

4. regulacija ventilacije.

52 Socan, S. (2018) Disni sustav u zdravlju i bolesti te zadatci medicinske sestre u pristupu i lijecenju bolesnika
s astmom, zavr$ni rad. Bjelovar: Veleuiliste u Bjelovaru.

53  Kalezi¢, N. (ed). (2016) Inicijalni tretman urgentnih stanja u medicini, drugo, izmenjeno i dopunjeno
izdanje. Beograd: Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu.

54  Vucovi¢é, D. (2014) Fiziologija respiratornog sistema. SJAIT. 34(1-2):21-23.
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Proces unosenja vazduha obogacenog kiseonikom u pluca predstavlja udisaj,
aizbacivanje vazduha (i CO,) iz pluca izdisaj. Stojci¢ dalje navodi da je ventilacija plu¢a
“proces razmene gasova izmedu atmosferskog vazduha i alveola. Ona predstavlja
disajni volumen umanjen za zapreminu mrtvog prostora”. U mirovanju normalan
broj respiracija kod odrasle osobe iznosi 16 - 20/min, a zapremina udahnutog
vazduha pri jednom udahu oko 500 ml, $to ¢ini oko 6 L ukupno udahnutog
vazduha u minuti (minutna ventilacija - MV). Pri brzom, plitkom disanju pove-
¢ava se udeo anatomskog mrtvog prostora u disajnom volumenu tako da do
alveola dospeva vazduh siromas3niji O, 5to moZe dovesti do razvoja alveolarne
hipoksije. Nedovoljna eliminacija CO, iz plu¢a i hiperkapneja su znak alveolarne
hipoventilacije.

Difuzijom molekuli O, iz alveolarnog vazduha, prolaskom kroz plu¢ni sur-
faktant, zidove alveola, plazmu u krvnim kapilarima, zid eritrocita i vezivanjem
sa hemoglobinom dospevaju u plucni kapilar. CO, ima suprotan smer kretanja.
Brzina difuzije zavisi od debljine alveolokapilarne membrane i brzine stvaranja
oksihemoglobina u eritrocitima.

Odnos ventilacije i perfuzije je neravnomeran. Razmena gasova predstavlja
sinhronizovan odnos alveolarne ventilacije i perfuzije i normalno je zavisan od
polozaja tela.

Transport 0, i CO, Kiseonik se prenosi rastvoren u krvi i vezan za hemoglobin
u obliku oksihemoglobina, a CO, se prenosi rastvoren u citoplazmi eritrocita
vezan za hemoglobin u obliku disocirane ugljene kiseline.

Zarazliku od sistemske, u plu¢noj cirkulacije su nizi pritisci tako da kapilarna
mreza nizih delova pluca prima vise krvi nego ona u vrhovima pluca $to ima
uticaja na disperziju patoloskih procesa u plu¢ima i na ispoljavanje simptomaii
znakova pojedinih bolesti (Popovac, 2004).

Disajni pokreti su refleksni i regulisani iz disajnog centra smestenog u pro-
duzenoj mozdini. Tokom disajnih pokreta dolazi do neprestanog ritmi¢nog
menjanja kapaciteta grudnog kosa. Udisaj predstavlja aktivan proces koji tokom
mirnog disanja omogucavaju medurebarni misici i dijafragma, a tokom forsiranog
dijafragma se kontrahuje i spusta ka trbusnoj duplji, a medurebarni misi¢i podizu
rebra navise i pomeraju grudnu kost prema napred. Sirenjem grudnog kosa
Sire se i pluca. Tokom izdisaja koji je pasivni proces, grudni kos se po prestanku
kontrakcije disajnih misi¢a vraca u prvobitni polozaj (slika 23).
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Slika 23. Mehanizam disanja (Vjezbom disanja skinuo 13 kilograma. Fitnes i dijeta. (20.04.2017.)

Preuzeto sa: http://www.cure.ba/fitness-i-dijeta/107780-vjezbom-disanja-skinuo-13-kilograma.html)

Disanje predstavlja kompleksan proces koji mora biti uskladen s govorom,
gutanjem i kasljanjem, a ¢iju regulaciju sprovode nerve Celije koje Cine respiratorni
centar u produzenoj mozdini (Grabovac, 2016).

a. NOSNA DUPLJA

Nosna duplja sa paranazalnim sinusima i culom mirisa, pocetni je deo disajnog
puta (Boskovi¢, 1980) sa visestrukom ulogom: vlazi, greje, filtrira vazduh pri ulasku
u disajni put i vrsi senzornu percepciju ¢ula mirisa. Nos predstavlja i rezonantnu
komoru za govor. U gornjem delu nosne duplje su smesteni receptori ¢ula mirisa.

Spoljasnji nos (nasus externus) je oblika piramide sastavljen od tri podjedinice:
korena (radix nasi), tela (corpus nasi) i vrha nosa (apex nasi). Nosna duplja je
septumom podeljena u dve polovine koje se napred, tj. na donjem kraju nosa
otvaraju nozdravama (nares), a pozadi, tj. na prednjem zidu gornjeg sprata zdrela
hoanama (choanae), gore (krov) bazom lobanje i dole (pod) tvrdim i mekim
nepcem (Boskovi¢, 1980). Kroz nozdrve se ulazi u vestibulum gde su smestene
vibrise. Iza vestibuluma je smesStena nosna duplja u pravom smislu reci.

Na lateralnim zidovima nosne Supljine su tri nosne 3koljke (conchae nasales)
koje omeduju gorniji, srednji i donji nosni hodnik. U donjem se otvara suzni kanal,
u srednjem sinusi gornje vilice, Ceone i etmoidalne kosti, a u gornjem nosnom
hodniku otvaraju se etmoidalne ¢elije i sinus sfenoidalne kosti. Zidovi nosne
Supljine oblozeni su sluznicom trepljastog tipa (koja izluCuje sluz), a ispod nje
se nalazi gusti splet krvnih sudova.
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Nosni (paranazalni) sinusi su parne Supljine ispunjene vazduhom smestene
u ¢eonoj kosti (sinus frontales), sitastoj kosti (sinus ethmoidales), gornjoj vilici
(sinus maxillares) i klinastoj kosti (sinus sphenoidales). Svi sinusi su povezani
sa nosnom Supljinom gde se i dreniraju. Sluznica sinusa je takode oblozena
trepljastim epitelom.

b. USNA DUPLJA

U usnoj duplji razlikuju se dva dela: predvorje usne duplje (vestibulum oris) i
usna Supljina (cavitas oris propria).

Predvorje usne duplje je omedeno usnama, tkivom obraza, desnimaizubimai
smesteno je neposredno iza usnog otvora. Odrasla osoba ima ukupno 32 stalna
zuba. Jezik polozajno pripada i usnoj Supljini i zdrelu. Anatomski, na jeziku se
razlikuju koren, telo i vrh. Na njegovoj povrsini su receptori ¢ula ukusa (slano,
slatko, kiselo, gorko). Ucestvuje u Zvakanju hrane, gutanju, govoru aliimai sen-
zitivnu ulogu. Anatomski izgled usne Supljine (veli¢ina i polozaj zuba, tonzila,
mekog nepca i uvule) je od presudne vaznosti pri obezbedenju disajnog puta
endotrahealnom intubacijom (Kalezi¢, 2016). Takode, uvecan jezik sam po sebi
moze predstavljati problem u toku intubacije, prvenstveno ako se laringoskopija
izvodi nevesto ili traje predugo.

Usna Supljina sadrZi jezik, zube i pljuvacne zlezde. Sa njene prednje strane je
predvorje, a sa zadnje Zdrelo. Ima Cetiri zida: gorniji ili krov usne duplje koji ¢ine
tvrdo i meko nepce (palatum durum et mole), doniji ili pod usne duplje koji ¢ine
misici vrata, a dva boc¢na cini tkivo obraza (Boskovi¢, 1980). Na zadnjoj strani
nepca su resica i po dva nepcana luka na ¢ijim su krajevima nepcani krajnici.

c. ZDRELO

Zdrelo predstavlja raskrsnicu izmedu organa za disanje i organa za varenje.
Proteze se od baze lobanje do donje ivice krikoidne hrskavice (nivo izmedu S5i S6
kicmene mozdine) gde prelazi u jednjak. Konusni je prostor sa vrhom okrenutim
prema dole, kod odraslih osoba je prosecne duzine oko 15 cm (Grabovac, 2016).

Razlikujemo tri sprata zdrela:

1. Epifarinks, nazofarinks, rinofarinks ili gornji sprat zdrela;

2. Mezofarinks, orofarinks, bukofarinks ili srednji sprat zdrela;
3. Hipofarinks, laringofarinks ili donji sprat zdrela.

Iza farinksa je smesten retrofaringealni prostor koji je znacajan zbog mogu¢-
nosti Sirenja infekcije ovim putem (Kalezi¢, 2016).
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d. GRKLJAN

Grkljan je pocetni deo donijih disajnih puteva (smesten izmedu zdrela i dusnika)
i organ koji stvara glas. U anatomskom smislu ima tri sprata:

1. Gornji sprat, predvorje (vestibulum laryngis), proteze se od ulaznog otvora
grkljana do laznih glasnih Zica (plicae vestibulares);

2. Sredniji sprat je sluzokozni $pag izmedu laznih i pravih glasnih Zica. Pred-
stavlja i komoru grkljana (ventriculus laryngis) koja glasnim zicama sluzi
kao rezonator glasa. Glasne Zice su organ glasa i omeduju glasnu pukotinu
(rima glottidis) koja predstavlja ulaz u donji sprat grkljana (slika 24);

3. Doniji sprat (cavitas infraglottica) je oblika levka sa vrhom okrenutim navise,
a bazom nanize, odakle se nastavlja dusnik.

Grkljan oblikuju hrskavice, ligamenati, Slika 24. Glasne Zice
misic¢i i mukozne membrane. Hrskavica je
ukupno 3est, tri neparne (epiglotis, tireoidna
i krikoidna) i tri parne (aritenoidna, koniku-
latna i kuneiformna) (Kalezi¢, 2016). Najveca
od njih je tireoidna hrskavica na prednjoj
strani vrata koja se ispupcuje kao Adamova
jabucica (izrazenija u muskaraca).

Glotis je pocetni deo grkljana i u urgen-
tnoj medicini predstavlja glavni orjentir pri
endotrahealnoj intubaciji. U toku endotra-
healne intubacije podizanjem epiglotisa
laringoskopom omogucava se vizualizacija
glotisa koji je oblika ovalnog lista sa drskom okrenutom nadole (Kalezi¢, 2016). Tokom
akta gutanja glotis se zatvara, ¢Cime vrsi protekciju disajnog puta pri uzimanju
hrane. Kod zapaljenja ili edema epiglotisa moze doci do razvoja zivotno ugro-
zavajucih opstrukcija disajnog puta. Kod akutne opstrukcije disajnog puta ili
nemogucnosti endotrahealne intubacije izvodi se krikotireoidektomija.

Grkljanska duplja (cavitas laryngis) je oblika pes¢anog sata i u frontalnom
preseku ima ulazni (aditus laryngis) i donji otvor koji ga povezuje sa dusnikom
u visini prstenaste hrskavice (cartilago cricoidea). Larinks je inervisan dvema
bo¢nim granama n. vagusa.
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e. DUSNIK | DUSNICE

Dusnik je hrskavi¢no-opnasti cevasti organ prose¢ne duzine oko 15 cm koji
pocinje od donje ivice prstenaste hrskavice grkljana, a zavrSava se u visini donje
ivice 5. vratnog priljena svojom bifurkacijom (bifurcatio tracheae) kojom je
podeljen na desni i levi glavni bronh (bronchi principales), oba usmerena ka
ulaznom polju pluca (hilum pulmonalis).

Pri govoru i gutanju dusnik sinhrono prati pokrete grkljana.

Dusnik je stacioniran ispred jednjaka i jugularnim usekom grudne kosti podeljen
je navratniigrudnideo. Vratni deo se nalazi neposredno ispod koze i u srednjoj
liniji $to ga Cini dostupnim traheotomiji.

Desni bronh je kradi, iri i strmije polozen od levog bronha zbog ¢ega pri
endotrahealnoj intubacija tubus moze da sklizne u desni bronh. Takode, u ovaj
bronh ¢es¢e prodiru strana tela. U tabeli 4. prikazane su osnovne anatomske
razlike izmedu desnog i levog bronha (Kalezi¢, 2016).

Tabela 4. Osnovne anatomske razlike izmedu desnog i levog bronha

Bronh Ugao u odnosu na karinu
DESNI 25° 20-25 mm 16-17 mm
LEVI 45° 45-50 mm 10-12 mm

Po ulasku u pluéno krilo bronhije se ra¢vaju na bronhe (desna na tri bronha: za gornij,
sredniji i doniji plucni rezanj, a leva na dva bronha: za gorniji i donji rezanj pluca), a bronhi
na sve manje (sekundarne i tercijarne) bronhiole i tako nastaje bronhijalno stablo.

f. ALVEOLE

Osnovna jedinica grade plu¢nog parenhima je pluéni reznji¢ koji je oblika
mnogostrane piramide i velicine oko 1cm? (Boskovi¢, 1980). Kroz njegov vrh,
usmeren ka hilusu pluéa, ulazi terminalna bronhiola koja se ra¢va na respiratorne
bronhiole i alveolarne kanale (slika 25). Respiratorna bronhiola se grana u alve-
olarne kanalice ciji su zidovi sastavljeni od alveola. Pojedina¢no svaki alveolarni
kanali¢ se zavrSava slepo dvema alveolarnim kesicama (sacculi alveolares) ¢ije
zidove takode cCine iskljucivo alveole.

Alveole su Supljine u obliku mehuri¢a ispunjene vazduhom koje sli¢e grozdovima.
Izuzetno tanki alveolarni zidovi omogucavaju kretanje O, iz alveola u krv kapilara,
aCO,-aizkrvikapilara u alveole. Jedan alveolarni sakulus obi¢no ima 17 alveola,
dok je ukupan broj alveola kod odraslih oko 300 miliona.
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Alveole su obavijene gustom mrezom krvnih kapilara. Srednji pre¢nik plu¢nih
kapilara je jednak pre¢niku eritrocita. Membrana eritrocita obi¢no dodiruje zid
kapilara tako da O, i CO, difunduju izmedu alveole i eritrocita. Time se znacajno
ubrzava proces difuzije gasova. Skup membrana kroz koje prolaze respiratorni
gasovi oznacen je kao alveolokapilarna ili respiratorna membrana.

Slika 25. Respiratorna bronhiola

Izvor: https://quizlet.com/243808164/the-respiratory-zone-diagram/

Alveole su oblozene plocastim epitelom koji omogucava prethodno pomenutu
razmenu gasova (O, i CO,). Alveolarni epitel sadrZi tri vrste epitelijalnih Celija,
pneumocita (alveolocita) (Vucovi¢, 2014), a to su:

- alveolociti tipa I - pokrivaju vecu povrsinu alveola i preko njih se vrsi razmena
gasova;

- alveolociti tipa Il su vece i voluminoznije Celije koje produkuju surfaktant,
materiju koja smanjenjem povrsinskog napona alveolarne te¢nosti sprecava
slepljivanje (kolaps) alveola. Takode, svojim dejstvom surfaktant sprecava
transudaciju tkivne te¢nosti iz plazme u alveolarne prostore i na taj nacin
ih odrzava suvim;

- alveolociti tipa Ill (nazvani ¢etkica) odlikuju se prisustvom treplji na apikalnoj
povrsini, “preko kojih sakupljaju sitnu prasinu i tako Ciste disajne puteve.”
(Vucovi¢, 2014)
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g. PLUCA

Pluca su krucijalni deo sistema za disanje, u kome se venska krv pretvara u
arterijsku. Ispunjavaju veci deo grudnog kosa i organima sredogruda podeljena
su na desno i levo plucno krilo (pulmo dexter et sinister). Svako pluéno krilo je
obavijeno pluénom maramicom (pleurom) koja omogucuje njegovo klizanje
tokom disanja bez ikakvog trenja. Na plu¢nom krilu razlikujemo bazu (basis
pulmonis), vrh (apex pulmonis), hilus (hilus pulmonis) i dve strane, unutrasnju i
spoljasnju. Kroz hilus prolaze krvni i limfni sudovi, nervi, dusnice, limfni ¢vorovi.

Plu¢no krilo je kosom pukotinom podeljeno na reznjeve (lobuse) pri cemu
levo pluéno krilo ima dva reznja dok desno plucno krilo ima tri reznja. Reznjevi
se dalje dele na reznjice (lobuluse).

h. PLUCNA MARAMICA

Pleura je tanka, vlaZna, glatka, serozna opna koja oblaze pluca. Svojim listovima,
unutrasnjim (pleura visceralis) i spoljasnjim (pleura parietalis), ograni¢ava potpuno
zatvoreni virtuelni prostor, pleuralnu Supljinu (cavum pleure), ispunjenu tankim
slojem te¢nosti koje smanjuje trenje pri disanju. U pleuralnoj Supljini vlada negativni
pleuralni pritisak.

i. DJAFRAGMA

Dijafragma ili pre¢aga je najveci misi¢ koji u¢estvuje u disanju i koji odvaja
grudnu od trbusne duplje. Na samoj dijafragmi nalazi se nekoliko otvora kroz
koje prolaze organi iz grudnog kosa u abdomen, a medu njima su tri najveca:

otvor za jednjak, otvor za aortu i otvor za donju Suplju venu. Dijafragmu oZiv¢ava
precazni zivac (n. phrenicus) (Boskovi¢, 1980).
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2. ANATOMSKE SPECIFICNOSTI RESPIRATORNOG SISTEMA U
DECIJEM UZRASTU

Glavne anatomske razlike decijeg uzrasta u odnosu na odrasle jesu:>>*¢

1. Glava novorodenceta i bebe je relativno velika u odnosu na telo, a vrat je
kratak;

2. Nozdrve novorodenceta i odojcCeta su uske i lako se zapuse sekretom;

3. Jezik beba i male dece je relativno veliki tako da pri poremecaju svesti
Cesto dovodi do opstrukcije disajnog puta;

4. Mandras (2013) navodi da “U neonatalnom dobu, pozicija larinksa je na
nivou $3-54 da bi se tokom rasta spustio na poziciju S5-56 kao kod odraslih”;

5. Larinks novorodenceta je cilindri¢nog oblika i najuzi je deo gornjih disajnih
puteva, a glasne Zice su horizontalne. Kod dece glasne Zice su nagnute i
zajedno sa krikoidnom hrskavicom daju larinksu oblik levka;

6. Epiglotis je duzi, popre¢nog preseka u obliku slova U, stoji pod uglom u
odnosu na osovinu traheje (kod odraslih je osovina paralelna sa trahejom).
Kada se pri endotrahealnoj intubaciji koristi ravna spatula, treba ga podici.
U pedijatrijskoj populaciji lako nastaje edem glotisa ¢ak i kao posledica
hiperhidracije;

7.Traheja je na rodenju veoma kratka (4-5cm), dijametra oko 4 mm, tako da
i minimalni edem sluznice suzava i znacajno povecava otpor u disajnom
putu. Kod novorodene dece traheja se pod istim uglom racva naleviidesni
bronh pa endotrahealni tubus moze podjednako lako da ude u jedan ili
drugi bronh;

8. Rebra su kod novorodenceta, odojCeta i male dece horizontalna, a disanje
je pretezno dijafragmalno;

9. Disajni putevi su generalno uzi nego kod odraslih tako da i najmanja kolic¢ina
sekreta ili inflamacije znacajnije povecava stepen opstrukcije disajnog
puta nego kod odraslih.

Erceg, M., Pordevi¢, M., Jankovi¢, B., Jankovi¢, I, Jevti¢, D., Dragojlovi¢, M., et al. (2002) Urgentna
pedijatrija u vanbolnicim uslovima: prirucnik za lekare primarne zdravstvene zastite. Beograd: UNICEE.
Mandras, A., Mirceti¢, M., Ladevi¢, N., Sabljak, V., Stevanovi¢, K., Kalezi¢, N. (2013) Opsta anestezija i
parametri ventilacije u pedijatriji. SJAIT. 35(7-8): 361-369.
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3. DISANJE

Prema jednoj od definicija,” disanje je skup procesa kojim se obezbeduje
razmena gasova (snabdevanje organizma O, i eliminacija CO,) izmedu ljudskog
organizma i spoljasnje sredine. U izvrSenju ovog zadatka ucestvuju organi za
disanje, cirkulatorni sistem i krv, kao i grudni kos$ sa svojim respiratornim misi¢cima
i dijafragmom, uz kontrolu nervnog sistema.

Fiziolo3ki to je komleksan proces koji podrazumeva ulazak O, iz vazduha i
njegov prelazak u te¢nu sredinu, kao i prenos CO, iz tene u gasovitu sredinu,
odnosno u atmosferu.

a. RESPIRACUJA

U fizioloSkom smislu pojam respiracije obuhvata sve procese u kojima ¢elije
koriste O, i stvaraju CO,, kao i razmenu tih gasova sa atmosferom. Pluca, u
sadejstvu sa drugim organima i sistemima, odrzavaju gotovo konstantnim,
normalan pritisak i sadrzaj navedenih gasova u arterijskoj krvi u svim fizioloskim
okolnostima. Uloga pluéa u razmeni gasova moze se odvojeno posmatrati kroz
tri njena sastavna elementa: ventilaciju alveola, cirkulaciju u kapilarnoj mrezi
alveola i difuziju gasova kroz alveolnokapilarnu membranu izmedu alveolarnog
vazduha i krvi u kapilarima alveola (Vucovic¢, 2014).

b. VENTILACLJA

Razmena gasova izmedu spoljne sredine i organizma se odvija kroz dve faze,

fazu inspirijuma i fazu ekspirijuma, pri ¢emu:

a) Udisaj (inspirium) predstavlja aktivni deo ventilacije kada vazduh ulazi u
plu¢a zbog smanjenja intrapleuralnog pritiska. Tokom inspirijuma pritisak
vazduha u plu¢ima se smanjuje zbog povecanja njihovog volumena koje
nastaje Sirenjem grudnog kos3a. Kontrakcija medurebarenih misi¢a dovodi do
podizanjarebara i sternuma i poprecnog Sirenja grudne Supljine. Kontrak-
cija dijafragme dovodi do spustanja dijafragme prema dole i vertikalnog
Sirenja grudne Supljine. Pleura sledi pokrete zida grudne Supljine jer se na
nju naslanja i delomi¢no povlaci plu¢a uz koja je priljubljena;

b) Izdisaj (expirium) je pasivni deo ventilacije. Pri ekspirijumu dijafragma se
opustaiopet poprima kupolasti oblik, dolazi do opustanja medurebarnih
misSica koje vraca rebra u prvobitni poloZzaj. Plu¢a se smanjuju, a u njima
raste pritisak vazduha koji pocinje da izlazi iz plu¢a. Tokom forsiranog izdisaja

.....

57  Konecki, J. (1972) Poglavlje 11: Organi za disanje. U Stefanovi¢ S. (urednik). Specijalna klinicka fiziologija.

Beograd-Zagreb: Medicinska knjiga.
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Centar za disanje reaguje na koncentraciju CO, u krvi pri ¢emu ne deluje direktno

.....

i dovodi do njihove kontrakcije i relaksacije.

c. PLUCNI VOLUMENI | KAPACITETI

Ukupni (totalni) plucni kapacitet (TK) je koli¢ina vazduha koja moze stati u plu¢ima,
a zbir je svih dole navedenih volumena (ukupno oko 5.800 ml) (Konecki, 1972):

1. disajni (respiratorni) volumen (DV) je zapremina vazduha koja se jednim
udisajem unese u organe za disanje ili jednim izdisajem iz njih izdahne.
Kod zdrave osobe pri mirnom disanju iznosi oko 500 mL;

2. inspiratorni rezervni volumen (IRV) je maksimalna zapremina vazduha
koja se jos moze udahnuti nakon normalnog udisaja (oko 3.000 mL);

3. ekspiratorni rezervni volumen (ERV) predstavlja maksimalnu zapreminu
vazduha koje se jos moze izdahnuti nakon normalnog izdisaja (oko 1.100 mL);

4. rezidualni volumen (RV) je koli¢ina vazduha koji ostaje u plu¢ima posto
se izdahne ekspiratorni rezervni volumen (oko 1.200 mL).

Vitalni kapacitet (VK) predstavlja najvecu koli¢inu izdahnutog vazduha nakon
maksimalnog udisaja i u mladih zdravih osoba iznosi oko 80% ukupnog plué¢nog
kapaciteta. Osobe zenskog pola imaju za 10% nizi vitalni kapacitet od muskaraca.

Forsirani vitalni kapacitet (FEV) predstavlja brzi i forsirani ekspirijum nakon
maksimalnog inspirijuma.

Sekundarni kapacitet (FEV1) je koli¢ina vazduha koja se pri forsiranom izdisaju
izdahne u prvoj sekundi i trebao bi biti >80% forsiranog vitalnog kapaciteta.
Svi navedeni respiratorni volumeni mere se spirometrijom kojom se odreduju
parametri plu¢ne funkcije.

d. PLUCNA CIRKULACIJA

Pluc¢a sadrze funkionalne i nutritivne krvne sudove. Funkcionalni krvni sudovi
za svako plu¢no krilo su jedna arterija (a. pulmonalis) i dve vene (vv. pulmonales),
a nutritivni krvni sudovi su dve arterije (aa. bronchiales) i dve vene (vv. bronchiales).
Dokazano je da su pluéne arterije znatno tanjih zidova i misi¢nog sloja u
odnosu na sistemske. Takode, plu¢no vaskularno korito moze vise da se Siri nego
sistemsko, odnosno moze da primi vecu koli¢inu krvi. Plu¢ni krvotok ne podleze
nervnoj kontroli, ve¢ postoji homeostatski mehanizam zavisan od parcijalnih
pritisaka O, i CO.,,.
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e.DIFUZIJA

Preko alveolokapilarne membrane se odvija razmena te¢nosti i gasova. Na
brzinu difuzije gasova kroz respiratornu membranu uticu sledeci faktori: debljina
membrane, povrsina membrane, difuzijski koeficijent gasa i razlika u parcijalnom
pritisku gasa sa obe strane membrane (alveole - kapilarna krv).

Regulacija disanja Disanje se u razlicitim uslovima uskladuje sa trenutnim
telesnim potrebama (npr. povecana fizicka aktivnost, govor, kijanje, stres, itd.).
Ovo uskladivanje vrsi nervni sistem putem disajnih centara smestenih u pro-
duzenoj mozdini i ponsu. Disanje se u ovim centrima prilagodava zavisno od
koncentracije CO,, O,, H" u krvi.

Pri proceni disanja bolesnika potrebno je evidentirati sledece elemente: vrstu
disanja (normalno, usporeno ili ubrzano), dubinu disanja (duboko, povrsno),
lakoc¢u disanja (lako, otezano), zvuk pri disanju (tiho ili zvuéno, kao i tip zvuka
koji se Cuje), vrstu patoloskog disanja i simetri¢nost pokretanja grudnog kosa.

A. Vrsta disanja prema frekvenciji disajnih pokreta moze biti:
a. eupneja - normalna zdrava odrasla osoba u mirovanju u toku jednog
minuta ostvari 12 — 24 ventilacionih ciklusa, dete 15-30, a odojce 25 - 50.

b. bradipneja - broj respiratornih ciklusa je < 12/min, a moze se javiti kod
dijabeti¢ne kome (ketoacidoza), miastenije gravis, trovanja benzodiazepi-
nima, povisenog intrakranijalnog pritiska, ostec¢enja centralnog nervnog
sistema itd.

v. tahipneja - broj respiratornih ciklusa je >24/min.

B. Vrste disanja prema disajnim pokretima su torakalno (dijafragmalno) kod
Zenaiabdominalno kod muskaraca (ako se javi kod zena ukazuje na pleuritis).

C. Modaliteti patoloskog disanja su hiperpneja, hipopneja, polipneja,
oligopneja, dispneja, Cheyne-Stokesovo disanje i Biotovo disanje.

a. Hiperpneja je produbljeno, brze disanje sa poveéanim disajnim volumenom.

b. Hipopneja je disanje sa malim disajnim volumenom, ali bez promene u
frekvenciji disanja. Moze se javiti u snu, ili izazvano oboljenjima zgobova
ki¢me i oboljenjima respiratornih misica.

c. Polipneja predstavlja ubrzano i produbljeno disanje sa velikim disajnim
volumenom ventilacije kada postoji hiperventilacija. Takav vid hiperventi-
lacije se vida u acidozi dijabeti¢kog i bubreznog porekla (Kussmaulovo disanje).

d. Oligopneja je plitko i usporeno disanje koje rezultira hipoventilacijom.
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e. Dispneja se karakterise subjektivnim osecajem otezanog disanja. Moze se
javiti u oboljenjima organa za disanje, kod psihoneuroticara i u metabolickoj
acidozi i anemiji.

f. Cheyne-Stokesovo disanje predstavlja poremecaj ritma disanja najces¢e u
snu koji se sastoji od niza neravnomernih disajnih pokreta. Odlikuje se na-
izmeni¢nim periodima apneje (trajanja 20-30 sek.) i hiperpneje u ukupnom
trajanju od 45 sekundi do 3 minuta. Tokom apneje pacijent postaje cija-
notican, sa mogucim nastankom konvulzivnih napada. lzmedu dve apneje
obic¢no je 30-40 disajnih ciklusa. Kod odojc¢adi ovaj oblik disanja predstavlja
fiziolodku pojavu. U nizu patoloskih stanja Cejn-Stoksovo disanje ukazuje
na poremecaj funkcije centra za disanje smestenog u produzenoj mozdini.
Prognosticki je nepovoljan znaki njegovi uzroci mogu biti: poremecaj moz-
danog krvotoka usled arteroskleroze pracen komom ili bez nje, uremija,
trovanja (morfinom i drugim depresorima centralnog nervnog sistema),
insuficijencija krvotoka usled oboljenja srca, anoksija (nedostatak kiseonika
u tkivima), pojedine infektivne bolesti.

g. Biotovo disanje je sporo ili brzo, povrino ili duboko disanje bez pravilnosti,
sa periodima apneje koji isto tako nepravilno nailaze posle nejednakog,
obi¢no malog broja disajnih ciklusa. Javlja se u teSkim oStecenjima centralnog
nervnog sistema ili neposredno pre smrti.

D. Paradoksalno disanje se moze evidentirati kod:

a. Hronic¢ne opstruktivne bolesti plu¢a i bronhijalne astme a karakterise se
uvlacenjem interkostalnih prostora i abdomena u inspirijumu.

b. Kras$ povreda (fraktura sternuma i rebara).

Pored broja respiracija treba proceniti i kvalitet disanja. Normalno disanje je
tiho, skoro ne¢ujno, udah i izdah obi¢no imaju isto trajanje ili je izdisaj neznatno
duzi. Osoba dise mirno bez angazovanja pomoc¢ne disajne muskulature i bez
propratnih zvukova. Otezano disanje je ono tokom koga se povredeni/oboleli
napreze i koristi pomo¢nu disajnu muskulaturu. Ukoliko se pri disanju jave
nenormalni zvukovi (hrkanje, zvizdanje, krkljanje i stridor) govorimo o zvu¢nom
disanju. Nepravilno disanje kod osobe bez svesti predstavlja izuzetno ozbiljan
problem i naj¢esce je jedan od parametara nekog urgentnog oboljenja.

Perkusijom grudnog kosa timpanican ili hipersonoran zvuk moze upucivati
na pneumotoraks, a tmuo na pleuralni izliv. Treba obratiti paznju na lokaciju
traheje. Kod ozbiljne povrede grudnog kosa, pracene potesko¢ama u disanju i
devijacijom traheje na suprotnu stranu od dela grudnog kosa na kome postoji
oslabljeni disajni Sum, treba posumnijati na tenzioni pneumotoraks.
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Najvaznije je da se uoce tri osnovna traumatska stanja koja najces¢e kom-
promituju disanje: tenzioni pneumotoraks, otvoreni pneumotoraks, i pokretni
traumatski kapak sa kontuzijom pluca.

Istovremeno se procenjuju opsti znaci poremecaja disanja: oznojenost, cen-
tralna cijanoza, upotreba pomoc¢ne disajne muskulature ili trbusno disanje. Ovom
procenom utvrduju se sva urgentne stanja koja zahtevaju sprovodenje hitnih
postupaka pre nego sto se pristupi proceni cirkulacije. Ti postupci mogu ukljucivati:

- primenu vestackog disanja;

- zbrinjavanje pneumotoraksa ili traumatskog kapka.

4. CIRKULACUA

A. KARDIOVASKULARNI SISTEM Slika 26. Veliki i mali krvotok %

Kardiovaskularni sistem svojim anatom-
skim sastavom i funkcionalnim osobinama
omogucava kontinuirano kretanje krvi
kroz organizam. Ovaj sistem cine srce Ciji
je zadatak da ispumpava krv u cirkulatorni
sistem koji ukljucuje arterijsku, vensku i lim-
faticku komponentu.®

Cirkulacija je podeljena na sistemsku
(veliki krvotok) i plu¢nu (mali krvotok) cir-
kulaciju (slika 26). Komore srca normalno
se kontrahuju koordinirano pumpajuci
efikasno krv putanjom koju odrede sréani
zalisci. Krv se sa svakim otkucajem srca
izbacuje iz leve komore u aortu odakle
brzo oti¢e do organa sprovodnim arterijama
bogatim elastinom i kolagenom.

1. kapilari u plu¢ima; 2. kapilari u telu; 3. arterija koja sprovodi krv u telo; 4. arterija koja
sprovodi krv u pluca; 5. vena koja dovodi krv iz tela; 6. vena koja dovodi krv iz pluca; 7. leva
pretkomora; 8. leva komora; 9. desna pretkomora; 10. desna komora; 11. srcani zalistak

58  Bediraj, A, Sari¢ Kadi¢, L, I¢anovié, 1. (2011) Skripta sa praktikumom iz biologije. Biha¢: Univerzitet u
Bihaéu, Visoka zdravstvena skola.

59  Damnjanovi¢, L. (2020) Cirkulatorni sistem nazivi. Educaplay. Preuzeto 05.04.2020 sa:
https://www.educaplay.com/printablegame/3020698-cirkulatorni_sistem_nazivi.html
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Dalje grananje vodi preko arterija koje imaju sve vise muskulature do arteriola
i kapilara, gde dolazi do razmene gasova i hranljivih materija. Kapilari se spajaju i
formiraju postkapilarne venule, zatim venule i sve vece vene koje preko donje Suplje
vene dovode krv u desno srce. Izdesne komore se dezoksigenisana krv preko pluc¢ne
arterije, plu¢nih kapilara i plu¢ne vene vra¢a nazad u srce, u levu sréanu pretkomoru.

Vazan indikator funkcije srca jeste minutni volumen koji predstavlja volumen
krvi koju leva komora izbaci u aortu u toku jednog minuta. Normalno sr¢ani minutni
volumen iznosi 5 litara. Adaptacija kardiovaskularnog sistema je izvanredna i u stanju je
da svoj sistolni i minutni volumen u svakom trenutku prilagodi potrebama organizma.

Kardiovaskularnim sistemom upravlja autonomni nervni sistem tako $to simpatikus
ubrzava, a parasimpatikus usporava rad srca.®® Autonomni nervni sistem utice i na
Sirenje i suzavanje krvnih sudova i na taj nacin vrsi usmeravanje krvi. Adrenalin iz
nadbubreznih Zlezda podstice rad srca, a bubrezi kontrolisu ukupni volumen krvi.

B. SPROVODNI SISTEM SRCA

U miokardu funkcionisu dve vrste muskulature: radna muskulatura pretkomora
i komorai sprovodni sistem.®’ U normalnom srcu impulsi se stvaraju u sprovodnom
sistemu srca. Sprovodni sistem srca ¢ine posebno organizovane strukture, i to su:

- sinoatrijalni (SA) ¢vor;

- internodalni putevi i atrijalna vlakna;

- atrioventrikularni (AV) ¢vor;

- Hisov snop; i

- Purkinijeva vlakna.

Triger-impulsi se tokom depolarizacije stvaraju u sinoatrijalnom ¢voru (prirodni
pejsmejker srca); koji se nalazi u prednjem zidu desne pretkomore, lateralno i nepo-
sredno ispod usca gornje Suplje vene. Iz sinoatrijalnog ¢vora nadrazaj se prenosi u
komore preko atrio-ventrikularnog dela sprovodnog sistema koji Cine atrioventrikularni
¢vor (nalazi se u septumskom zidu desne pretkomore) i Hisov snop sa njegovim
granama (levom i desnom). Jedinu direktnu vezu miokarda pretkomora sa
miokardom komora predstavlja Hisov snop. Leva i desna grana Hisovog snopa se
protezu kroz medukomornu pregradu do vrha srca gde se granaju u zidu komora sve
do zavrdnih Purkinjeovih vlakana koje prenose nadrazaj na komorske misice (slika 27).

Brzina sprovodenjaimpulsa nije ista u svim delovima srca.®? Impulsi se najmanjom
brzinom sprovode kroz atrioventrikularni &vor sto omogucava dodatno punjenje komora
(sprecava da se kontrakcija komora desi istovremeno sa kontrakcijom pretkomora).
60  Antié, R. (1984) Osnovi interne propedevtike. Beograd-Zagreb: Medicinska knjiga.

61 Halsey, C.R,, Kibble, ].D. (2013) Medicinska fiziologija: klinicki kontekst. Beograd: Data Status.
62 Mirat, J. (2014) EKG u klinickoj praksi: uvod u elektrokarfiografiju. Osijek: Sveuciliste Josipa Jurja

Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet u Osijeku.
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10. Desna grana Hisovog snopa.

C. ELEKTRICNA AKTIVNOST MISICNIH CELIJA SRCA

U stanju mirovanja misi¢ne Celije srca su polarizovane; unutrasnjost im je
elektronegativna, a spoljasnjost elektropozitivna (Halsey, 2013), a elektrokardi-
ografski se registruje izoelektri¢na linija. Ako se misi¢na celija nadrazi, postav-
ljanjem jedne elektrode na povrsini ¢elije, a druge unutar ¢elije, dolazi do nagle
promene elektri¢nih potencijala na nivou celijske membrane i dobija se tzv.
akcioni potencijal.** Kad postavimo elektrode na povrsinu tela, tokom aktivacije
misi¢ne Celije registruje se elektrokardiogramska krivulja.

Na elektrokardiogramskoj krivulji razlikujemo dve faze elektri¢ne aktivnosti, i
to fazu depolarizacije i fazu repolarizacije. Prema Thaler-u (2009)% “depolarizacija je
glavnielektricni proces u srcu”. Faza depolarizacije nastaje odmah nakon aktivacije
misi¢ne Celije i na krivulji akcionog potencijala se manifestuje naglim ushodnim
krakom (faza 0).

63  Heuser, ]. - self made, based upon (2. Martz 2007) Immage: Heart anterior view coronal section.jpg by Patrick
J. Lynch (Patrick J. Lynch; illustrator; C. Carl Jaffe; MD; cardiologist Yale University Center for Advanced
Instructional Media). Preuzeto: 05. Februar 2020, sa: https://sr.wikipedia.org/wiki/ CnpoBogsu_cucrem_

cpia#/media/[larorexa: RLS_12blauLeg.png
64  Anti¢, R. (1987) Elektrokardiografska dijagnostika: brza analiza EKG-a. Beograd-Zagreb: Medicinska knjiga.

65  Thaler, S.M. (2009) EKG: jedina knjiga koja ce vam ikada zatrebati. Beograd: Data status.
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U tom trenutku na elektrokardiogramu se registruje QRS kompleks (elektroda
od koje je depolarizacija pocela registrovace negativne potencijalne tj. Qi S
zubce, a elektroda ka kojoj se proces Siri registruje pozitivan potencijal - R zubac).
Po zavrietku depolarizacije sréane ¢elije se vradaju u stanje mirovanja u procesu
koji se naziva repolarizacija.

Proces repolarizacije se odvija kroz Cetiri faze (Anti¢, 1987):

Faza 1 (faza rane repolarizacije) koja nastaje neposredno po izvrsenoj aktivaciji;

Faza 2 (0-potencijal) se ispoljava pojavom platoa. Faza 1 i faza 2 na elektro-
kardiogramskom zapisu daju ST-segment;

Faza 3 (faza brze repolarizacije) manifestuje se silaze¢im krakom sve do
uspostavljanja normalne ravnoteze na nivou celijske membrane. Na elek-
trokardiogramu daje sliku zaobljenog, Sirokog i asimetricnog T-talasa;

Faza 4 (faza pozitivnog naknadnog potencijala) na monofaznoj krivulji se odlikuje
jednim platoom, a na elektrokardiogramskom zapisu talasom U.
Svaki srcani ciklus (kontrakcija i relaksacija) pracen je na elektrokardiogramu
sledec¢im talasima i kompleksima (Bari¢, 1976) (slika 28):

- P talas predstavlja pocetak sr¢anog ciklusa koji ozna¢ava depolarizaciju
pretkomora;

- PQ segment (od kraja P talasa do pocetka Q zubca) odgovara depolarizaciji
atrioventrikularnog ¢vora;

- QRS kompleks predstavlja depolarizaciju komora;

- ST segment (od kraja S zubca do pocetka T talasa) odgovara depolarizaciji
komora dok repolarizacija jos$ nije otpocela;

- T talas predstavlja kraj sr¢anog ciklusa i oznacava repolarizaciju komora.

Slika 28. Faze elektri¢ne aktivnosti srca i njihova slika na EKG zapisu (talasi i intervali)
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5. NERVNI SISTEM

Anatomski, razlikuju se centralni (mozak i kicmena mozdina) i periferni
(ki€meni zivci) nervni sistem. Uz to nervni sistem je podeljen na somatski i vis-
ceralni deo. Funkcije somatskog nervnog sistema su pod kontrolom svesti i volje
Coveka, a vegetativni (visceralni, autonomni) nervni sistem deluje bez navedenih
kontrola. Vegetativni nervni sistem prima nadrazaje iz unutrasnjih organai krvnih
sudova i 3alje impulse ka drugimiili istim organima. Funkcionalno, antagonisticki
delovi vegetativnog nervnog istema jesu simpatikus i parasimpatikus. Ovako
formulisan nervni sistem predstavlja funkcionalnu celinu.

Centralni nervni sistem je satkan od neurona koncentrisanih u nervnim
centrima i smesten je u kicmenom kanalu i lobanjskoj duplji. Njegovi delovi
su mozak koji je smesten u lobanjskoj duplji i kicmena mozdina, smestena u
kicmenom kanalu. Delovi centralnog nervnog sistema ¢oveka su:

- kicmena mozdina (medulla spinalis);

- produzena mozdina;

- Varolijev most;

- mali mozak;

- srednji mozak;

- medumozak;

- veliki mozak.
Periferni nervni sistem - Mozdani zivci

Od mozdanog stabla polazi 12 pari zivaca, a to su (slika 29):

Slika 29. Kranijalni nervi®®

66  Campbell, J.E. (2012) International trauma life support for emergency care providers, 7" edition. New

Jersey: Pearson education, Inc, Upper Saddle River.
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1. N. olfactorii (mirisni Zivac).
2. N. opticus (vidni zivac).
3. N. oculomotorius (misi¢ni Zivac oka).
4. N. trochlearis (kranijalni zivac).
5. N. trigeminus (kranijalni zivac) koji ima tri grane: n. ophtalmicus, n. maxillaris
i n. mandibularis.
6. N. abducens (spoljasnji misi¢ni zivac oka).
7. N. facialis (zivac lica).
8. N. vestibulocochlearis, ima dva dela: pars cochlearis (slusni Zivac) i pars
vestibularis (Zivac ravnoteze).
9. N. glossopharyngeus (jezicno-zdrelni Zivac).
10. N. vagus (zivac lutalica).
11. N. accessorius (pomocni zivac).
12. N. hypoglossus (motorni Zivac jezika).

1. Mirisni Zivac - Funkcija prvog mozdanog Zivca, n. olfaktorijusa, je osecaj mirisa.
Pre ispitivanja ¢ula mirisa neophodno je utvrditi prolaznost nozdrva bolesnika,
potom mu redi da zatvori oci i pritisne jednu nozdrvu, a uz drugu prinosimo razli-
Cite mirisne supstance (sapun, parfem, cigareta, mentol, itd.) (Nikoli¢, 1986). Sada
zahtevamo da bolesnik opise miris (prijatan ili neprijatan, poznat ili nepoznat).
Mogu se registrovani sledeci poremecaiji: hiposmia (jednostrano snizenje ¢ula mirisa),
hiperosmia (pojacano ¢ulo mirisa), anosmia (potpuni gubitak osecaja mirisa),
parosmia (izopacenost ¢ula mirisa) ili kakosmia (iznenadna pojava neprijatnog
mirisa tipa mirisa lesa, izgorele gume ili koze i sl.). Do skora se amonijak koristio
u hitnoj medicinskoj pomoci za proveru stanja svesti bolesnika. Medutim, nakon
$to je dokazano da njegova primena kod poremecaja svesti nepoznatog uzroka
moze dovesti do nagle retrakcije (zabacivanja) glave i dodatnog povredivanja
bolesnika, njegova upotreba u navedene svrhe je zabranjena.

2. Vidni zivac- Vidni zivac i opticki put ucestvuju u procesu vida. Vidni zivac
ispitujemo pregledom ostrine vida, Sirine vidnog polja i o¢nog dna.’” Ostrina
vida je sposobnost jasnog videnja koja se odreduje pomocu Snellenovih tablica.
Poremecdaji vida mogu se definisati kao miopija (kratkovidost), hipermetropija
(dalekovidost), prezbiopija (staracka dalekovidost), ambliopija (umanjena
ostrina vida) i amaurozis (slepilo). Sirina vidnog polja je prostor koji neka osoba
obuhvata pogledom usmerenim u daljinu. Za njeno ispitivanje primenjuje se
metoda primitivne perimetrije (konfrontacija). Ispitivanje Sirine vidnog polja
bic¢e opisano u delu koji se odnosi na pregled zenica. O¢no dno treba ispitati
kod mnogih neuroloskih bolesti i ne bi trebalo da predstavlja problem ukoliko
su zenice dobro prosirene. Ono se moze detaljno videti pomocu olfamoskopa.
Edem papile ukazuje na poviseni intrakranijski pritisak i vazan je znak u neurologiji.

67  Radojici¢, B. (1985) Klinicka neurologija. Beograd-Zagreb: Medicinska knjiga.
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3. Nervus oculomotorius (/I moZdani Zivac), N. trochlearis (IV moZdani Zivac), N.
abducens (VI moZdani Zivac) - Navedeni zivci reguliSu pokrete oc¢nih jabucica (bulbo-
motorika) i ispituju se zajedno. Ispitivanje bulbomotoricke funkcije zapocinjemo
pregledom oblika o¢nog proreza (rima palpebrarum) koji je u normalnim okol-
nostima simetrican i podjednake veli¢ine na oba oka. Suzenje o¢nog proreza
poznato je kao ptoza. Zatim se ispituje pokretljivost bulbusa u svim smerovimaii
obraca paznja na eventualnu prisutnost dvoslika (diplopije) ili nistagmusa (sitniji
ili krupniji nevoljni ritmicki trzajevi o¢nih jabucica). Prema pravcu nistagmus moze
biti horizontalan, vertikalan, rotatoran ili me3ovit, a prema brzini spor, srednje brz
ili vrlo brz (Nikoli¢, 1986). Nistagmus jos moze biti urodeni ili steceni, spontan ili
izazvan, postojati u miru, pri fiksaciji ili pokretanju o¢nih jabucica. Uzroci nista-
gmusa su mnogobrojni: optokinetski (u vozniji), labirintni, toksi¢ni (predoziranje
barbituratima), patoloski, okularni, profesionalni, vestibularni, cerebelarni, nistagmus
usled oboljenja centralnog nervnog sistema, usled ostecenja vratne ki¢me itd.
Misi¢na slabost vise o¢nih misi¢a uzrokuje nepokretnost bulbusa ili oftalmoplegiju.

4. Nervus trigeminus (V mozdani Zivac) - Sastoji se od tri grane (oftalmicka,
maksilarna i mandibularna) i ima senzitivnu, motornu i senzornu funkciju. Tokom
ispitivanja povrdnog senzibiliteta lica treba utvrditi oCuvanost senzibiliteta za
bol, dodir i temperaturu i uporediti senzibilitet sa obe strane lica (Radojicic,
1985). Takode treba utvrditi postojanje ili odsustvo kornealnog i konjuktivalnog
refleksa. Pri ispitivanju kornalnog i konjuktivalnog refleksa bolesnik gleda na
suprotnu strane od one koja se ispituje. Ukoliko je refleks o¢uvan, dolazi do
obostranog treptanja. Motorna funkcija n. trigeminusa se procenjuje testira-
njem misi¢ne snage mastikatora (misica za Zvakanje), ispitivanjem refleksa
masetera, zigomati¢nog refleksa i refleksa retrakcije glave. Refleks masetera se
ispituje stavljanjem spatule na donje zube nakon ¢ega se ¢ekicem perkutuje
preko Spatule ili udarom Cekica na prst ispitivaca stavljen na bradu bolesnika
(Radojicic¢, 1985). Otecenja trigeminusa mogu se ispoljiti senzornim i motornim
poremecajima u inervacionom podrudju Zivca. Senzorni poremecaji su smanjenje
(hipoestezija), gubitak (anestezija) ili pojacan osecaj (hiperestezija) dodira. Mogu
se manifestovati mravinjanjem ili parestezijom kao i pojavom spontanih bolova
(neuralgija trigeminusa). Trizmus je bolni gr¢ zvakac¢ih misi¢a (m. masseter),
koji onemogucava otvaranje vilice. Javlja se kod epilepticara, osoba otrovanih
strihninom, obolelih od tetanusa ili besnila.
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5. Nervus facialis (VIl mozdani zivac) - Ovaj nerv inervise mimi¢nu muskula-
cularis oculi (zatvaranje ociju), m. orbicularis oris (pokazivanje zuba) i m. platysma
(podizanje, zatezanje i stvaranje nabora na koZi vrata). Ostale funkcije n. facialisa su
parasimpaticka inervacija zlezda, gustativna inervacija prednje dve tre¢ine jezika
i senzibilitet bubne duplje. Bolesnik sa ostec¢enjem facijalisa ne moze da pokaze
zube, napudi usne, zvizdi, naduva obraze, nabora ¢elo, namrsti se, zatvori oko(odi) i
zategne platizmu (bolesnik jako stisne i pokaze zube, a pri tome lako zabaci glavu
unazad). Od diferencijalno-dijagnosti¢ckog znacaja je razlikovanje centralne od
periferne (Bellova) paralize facijalisa. Bellova paraliza predstavlja akutno oboljenje
ovog nerva koje se manifestuje akutno nastalom mlitavom slabo$¢u polovine lica.
Bolesnik je karakteristi¢nog izgleda: obrva je spustena, ne moze da nabere ¢elo,
oko je otvoreno, doniji kapak visi i pri pokusaju da ga zatvori o¢na jabucica krene
prema gore i upolje (Bellov fenomen), suze se prelivaju preko donjeg o¢nog kapka.
Usna je opustena na bolesnoj strani, hrana se nakuplja izmedu obraza i desni,
pri pokazivanju zuba evidentna je slabost jedne polovine m. orbicularis orisa.
U zavisnosti od lokalizacije lezije moze se osim motorne slabosti javiti i gubitak
ukusa na prednje dve trecine iste strane jezika i bolna hiperakuzija.

6. Nervus vestibulocochlearis (n. statoakustikus) (VIll mozdani Zivac) se sastoji
iz sluSnog i vestibularnog zZivca (koji je odgovoran za ravnotezu). Ispitivanje
sluha se vrsi testom glasno izgovorenih redi ili Sapatom (udaljenost izmedu
bolesnika i ispitivaca je oko 7 m), a najjednostavnije je pomocu ru¢nog ¢asovnika.
Tokom ispitivanja, bolesnik drzi zatvorene o¢i, a sluh se ispituje na svakom
uvu posebno tako 5to dok se ispituje jedno uvo, drugo treba da je zapuseno.
Ostecenje slusnog Zivca i njegovih grana dovodi do oslabljenog sluha (hipoakuzija)
ili potpunog gubitak sluha (anakuzija). Ekstremna osetljivost na zvu¢ne nadrazaje
naziva se hiperakuzija, a percepcija abnormalnog zvuka u usima koja se mani-
festuje Sumom, zujanjem i zvizdanjem u uhu je tinitus. Simptomi ostecenja vesti-
bularnog nerva jesu pojava nistagmusa, vrtoglavice i vegetativnih simptoma
poput znojenja, mucnine, povracanja i vazomotorickih poremecaja.

7. Nervus glossopharyngeus i Nervus vagus (IX, X mozdani Zivac) - Ova dva
Zivca medusobno su povezani anatomski i funkcionalno. Pri ispitivanju motorne
funkcije IX i X mozdanog nerva posmatra se polozaj mekog nepca i uvule u
mirovanju i pri fonaciji. U normalnom stanju uvula je u medijalnoj liniji, a lukovi
mekog neca su simetri¢no odignuti. Takode, se ispituje izgovor glasova i spo-
sobnost gutanja ¢vrste i te¢ne hrane. Otezano gutanje je disfagija, a nemogucnost
gutanja afagija. Moze se javiti promuklost (disfonija). Potpuno obostrano oste-
¢enja vagusa je nespojivo sa zivotom.
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8. Nervus accessorius (XI mozdani Zivac) je ¢isto motorni Zivac. Pri pregledu
se analizira oblik misi¢a sternokleidomastoideusa i trapezijusa, njihov obim i
misi¢na snaga. Funkcija sternokleidomastoidnog misica ispituje se tako sto uz
otpor koji pruza ispitivac, bolesnik treba da okrene glavu na suprotnu stranu.
Pregled trapezijusa se vrsi tako sto bolesnik podize ramena uz otpor ispitivaca
(Radojici¢, 1985). Skracen m. sternokleidomastoideus uzrokuje nastanak tor-
tikolisa koji se ispoljava nagnutos¢u vrata na jednu stranu, pri ¢emu je glava
obi¢no okrenuta na drugu stranu. Periferne lezije ovog nerva mogu da se jave
kod preloma baze lobanije, sifilisa, bazilarnog meningitisa, osteitisa i tumora.

9. Nervus hypoglossus (Xl mozdani zivac) je motorni zZivac jezika. Klinicka
procena ovog nerva sastoji se u ispitivanju oblika i volumena misica jezika, po-
stojanja nevoljnih pokreta, a potom i njegove misi¢ne snage. Bolesnik isplazi jezik
i pomera ga u razlic¢itim pravcima (levo-desno, navise-nanize). Kod jednostrane
pareze ili paralize misi¢a jezika on ce pri plazenju skretati ka oduzetoj strani.




PRAKTICNE ABCDE VESTINE

a) A (airway) - Oslobadanje disajnog puta
1. Prepoznavanje parcijalne opstrukcije disajnog puta
2. Prepoznavanje kompletne opstrukcije disajnog puta
3. Postupci odstranjivanja stranog tela kod svesnih osoba
a) Podsticanje kaslja
b Udarac u leda
¢) Pritisci grudnog kosa
d) Hajmlihov zahvat
e) Samopomo¢
4. Postupci odstranjivanja stranog tela kod osoba bez svesti
a) Procena prohodnosti disajnog puta
b) Otvaranje disajnog puta: dvostruki ili trostruki manevar
¢) Provera disanja
d) Provera pulsa
5. Strano telo u disajnim putevima kod odojceta
a) lupkanje po ledima
b) pritisak na sternum odojceta
b) A (airway) - Obezbedenje disajnog puta
6. Sukcija (aspiracija)
7. Primena orofaringealnih i nazofaringealnih tubusa
1. Orofaringealni tubus
a.Tehnika postavljanja orofaringealnog tubusa
2. Nazofaringealni tubus
a. Tehnika uvodenja nazofaringealnog tubusa
8. Endotrahealna intubacija



1. Neophodna oprema za endotrahealnu intubaciju
a. Laringoskop

b. Endotrahealni tubus
c. Ostala pomoc¢na oprema

2.lzvodenje orotrahealne intubacije
a. Tehnika izvodenja orotrahealne intubacije
b Pomoc¢ pri orotrahealnoj intubaciji
¢. Moguci problemi tokom endotrahealne intubacije
d. Komplikacije tokom endotrahealne intubacije
9. Nazotrahealna intubacija
a. Tehnika izvodenja nazotrahealne intubacije
10. Face-to-face intubacija
11. Metode za proveru pozicije endotrahealnog tubusa
1. Opservacione metode
2. Merne metode
a Pulsna oksimetrija
b. Kapnografija
12. Otezana endotrahealna intubacija
13. Krikotireotomija
a. Tehnika urgentne krikotireotmije

14. Alternativna pomagala za odrzavanje disajnog
puta otvorenim

1. Laringealna maska

a. Tehnika plasiranja leringealne maske
2. Laringealni tubus
3. Kombitubus



a) . (AIRWAY) - OSLOBADANJE DISAJNOG PUTA

Nakon procene stanja svestiinicijalni postupak je uspostavljanje prohodnosti
i otvaranje disajnog puta (Thim, 2012). Bez ove intervencije svi ostali postupci su
beskorisni. Disajni put se mora otvoriti brzo jer kriticno-oboleli i teSko povredene
osobe ne toleriSu hipoksiju duze od nekoliko minuta (Pavlovi¢, 2007). Posledice
hipoksije i neadekvatne ventilacije kod osoba bez svesti mogu biti katastrofalne,
u kombinaciji sa neadekvatnom perfuzijom, ¢esto i letalne.

Opstrukcija disajnog puta je najcesci uzrok otezanog disanja i razlog za
obezbedenjem disajnog puta. Prema Janjevi¢u (2011) “termin opstrukcija gornjeg
disajnog puta je danas odomacen anesteziolo$ki naziv za razlicite klinicke situacije
prouzrokovane razli¢itim stepenom kompromitacije gornjeg disajnog puta (GDP)"%®
Opstrukcija moze nastati u bilo kom delu disajnog puta i uzrokovati razlicite
stepene vitalne ugrozenosti bolesnika. Ve¢ je navedeno da anatomski, pocetni
deo gornjeg disajnog puta Cine nos i usta, a da je zavrsni deo smesten u nivou
prvog trahealnog prstena. Prvi deo gornjeg disajnog puta je nepcem razdvojen
na nazalniioralni deo vazdusnog puta. Na nivou orofarinksa, ova dva vazdusna
puta se spajaju. Naj¢esce po zZivot opasne opstrukcije gornjeg disajnog puta
nastaju u predelu orofarinksa i u predelu larinksa.

Promene na nivou baze jezika i farinksa takode mogu dovesti do opstukcije
disajnog puta. Janjevi¢ (2011) takode navodi da “tonus ovog dela disajnog puta
nastaje kada aktivnost ovih struktura bude narusena (poremecaj stanja svesti ili
opsta anestezija) ili je povecan negativan pritisak tokom inspirijuma (laringos-
pazam ili otok laringealnih struktura). Drugi mogudi uzroci opstrukcije disajnog
puta su anatomske anomalije gornjeg disajnog puta i tumori. Klinicka procena
gornjeg disajnog puta u odnosu na mesto, tezinu i uzrok opstrukcije, anamneza
i klini¢ki testovi za procenu tezine izvodenja endotrahealne intubacije su od
posebnog dijagnosti¢ko-terapijskog znacaja.

Medutim opstrukcija disajnog puta se moze javiti i bez patoloskog supstrata
kod osoba sa poremecajem stanja svesti zbog povrede glave, kome bilo koje
etiologije, intoksikacije alkoholom ili medikamentima sa depresivnim dejstvom
na respiratorni centar kao i drugim psihoaktivnim supstancama (Kalezi¢, 2016).
Do skora se kod bolesnika u komi uzrokom opstrukcije disajnog puta u leze¢em
polozaju, smatralo zapadanje jezika u hipofarings. Medutim, novije studije do-
kazuju da je kod osoba bez svesti uzrok opstrukcije disajnog puta meko nepce
ili epiglotis, a ne jezik (Pavlovi¢, 2007). Mozemo sumirati da postoje dva glavna
uzroka za opstrukciju disajnog puta i to: intraluminarni sadrzaj (strano telo, krv,
tumor, sekret) i edem bilo koje etiologije (epiglotitis, krup, angioedem).

68  Janjevi¢, D, Jankovi¢, R.J., Stamenkovi¢, D., Dolinaj, V. Opstrukcija gornjeg disajnog puta. Kako prepoznati
i reSiti? Anestezija i intenzivna terapija. 2011; 33(1-2):129-135.



Pavlovic (2007) naj¢eséim razlozima opstrukcije disajnog puta smatra“zapadanje
zubne proteze, pricanje ili smejanje tokom jela, brzo gutanje, igranje, trcanje sa hranom u
ustima (deca), gutanje krupnih zalogaja hrane, unosenje alkohola pre ilitokom obroka'.

Strana tela u disajnom putu su najcesée organske prirode (zrna graska, pasulja,
kikiriki, semenke) koja apsorbuju te¢nost i bubre ¢ime dodatno doprinose
opstrukciji, dok su rede neorganskog porekla (delovi igracaka, dugmad, ostri
predmeti npr. ¢ackalice). U meta-analizi Fidkowsa i saradnika (2010)% na velikom
broju ispitanika je utvrdeno da su strana tela organskog porekla u pedijatrij-
skoj populaciji naj¢esce kikiriki, semenke suncokreta i lubenice. Do aspiracije
stranog tela naj¢esc¢e dolazi kod dece u uzrastu od jedne godine i to je glavni
uzrok zadesne smrti u ovom uzrastu. Kod odraslih strana tela u disajnom putu
su daleko reda pojava.

Tezina klinicke slike je definisana stepenom (parcijalna/kompletna) opstruk-
cije disajnog puta (tabela 5).”° Parcijalna opstrukcija bez urgentnih postupaka
veoma brzo, u roku od nekoliko minuta, moze preci u kompletnu opstrukciju i
zato predstavlja jedno od najurgentnijih stanja u medicini gde je faktor vreme
presudan za prezivljavanje bolesnika.

Tabela 5. TeZina opstrukcije disajnog puta (Soara, et al., 2011, p. 56)

Opsti znakovi zagusenja

ZagusSenje nastupa u toku jela
Bolesnik se drzi za vrat — “Hajmlihov znak” upozorenja

Znakovi PARCIJALNE (BLAGE) opstrukcije
disajnog puta

Na postavljeno pitanje “Da li se gusite?”
Bolesnik ne moZze da govori ili potvrduje
klimanjem glave

Na postavljeno pitanje “Da li se gusite?”
Bolesnik moze da govori i odgovara potvrdno

Drugi znakovi

Bolesnik ne moZze da kaslje, dise
Paradoksalno disanja

Cijanoza, tahikardija, strah od smrti
Bolesnik moZe biti bez svesti

Drugi znakovi
Bolesnik govori, diSe i kaslje

69  Fidkowski, Ch.W,, Zheng, H., Firth, P. (2010) The anesthetic considerations of tracheobronchial foreign
bodies in children: A literature review of 12979 cases. Anesth Analg. 111:1016-25.

70  Hunyadi-Anti¢evi¢, S., Lojna Funtak, I. (2011) Napredno odrzavanje Zivota — Priru¢nik za tecaj (6. izdanje).
Poglavlje 7. Kontola disnoga pita i ventilacija. Zagreb: Hrvatsko drusvo za reanimatologiju Hrvatskog
lije¢nickog zbora. pp.55-74.



1. PREPOZNAVANJE PARCIJALNE OPSTRUKCLJE DISAJNOG PUTA

U slucaju parcijalne opstrukcije prisutni su dispneja ili tahipneja, kasalj i
cijanoza, ali i razliciti drugi simptomi i znaci koji ujedno mogu ukazati na kom

je delu disajnog puta opstrukcija.

Pri disanju se mogu ¢uti razliciti zvuci:
 hrapavo disanje koje podseca na hrkanje, ukazuje na opstrukciju disajnog

puta na nivou nazofarinksa;

« krkljanje sugerise na prisustvo te¢nog ili polu¢vrstog stranog tela u

gornjem disajnom putu;

« stridor pri udisaju, disfonija, afonija i kasalj, opstrukcija disajnog

puta na nivou laringsa;

« bifazni stridor (inspiratorni i ekspiratorni), disfonija, suv kasalj,
opstrukcija u donjim disajnim putevima;

« trijada: kasalj, vizing i oslabljen disajni Sum, evidentna je pri opstrukciji
disajnog puta na nivou bronhijalnog stabla.

2. PREPOZNAVANJE KOMPLETNE OPSTRUKCLJE DISAJNOG PUTA

Slika 30. Hajmlihov znak upozorenja

Kao univerzalni medunarodni znak za
prepoznavanje kompletne opstrukcije
disajnog puta je prihvacen tzv. Hajmlihov
znak’ upozorenja (eng. “choking sign”)
(slika 30). Pacijent je svestan, uplasen,
hvata se obema rukama za vrat, Cesto je
u prinudnom polozaju (sedeci, grudnog
koSa nagnutog prema napred i sa ruka-
ma oslonjenim na kolena), ne moze da
govori, dise ili kaslje. Usled povecanog
disajnog napora, angazuje se pomoc¢na
disajna muskulatura manifestovana

paradoksalnim pokretima grudnog kosa (pri pokusaju udaha grudni ko3 se uvlaci
aabdomen 3iri, a obrnuto je kod izdisaja, leprsanje nozdrva kod dece).”? Ukoliko
se brzo ne uspostavi disajni put i disanje, osoba postaje cijanoti¢na, tahikardic¢na,
smrtno uplasena, gubi svest i nastupa kardiorespiratorni arest.

71  Heimlich, H.J. (1975) A life-saving maneuver to prevent food-choking. JAMA. 234(4):398-401.
72 Davis, D.P, Peay, ], Sise, M.]., Kennedy, E, Simon, E, Tominaga, G., et al. (2010) Prehospital airway and
ventilation management: a trauma score and injury severity score-based analysis. ] Trauma. 69(2):294-301.



3. POSTUPCI ODSTRANJIVANJA STRANOGTELA KOD SVESNIH OSOBA

Tri sumanevra usmerena na pokusaj odstranjenja stranog tela iz disajnog puta:

1. podsticanje kaslja;

2. udarac u leda izmedu lopatica ili pritisci grudnog kosa;

3. Hajmlihov zahvat (Heimlich, 1975).

Svaka od navedenih tehnika bazirana je na izazivanju arteficijalnog kaslja, tj.
povecanju intratorakalnog pritiska koji bi omogucio izbacivanje stanog tela iz
disajnog puta. Pritisci grudnog ko3a rezervisani su za odoj¢ad, trudnice i ekstremno

gojazne osobe.”

a) Podsticanje kaslja

Svesnu osobu koja moze da kaslje
stimulisati da nastavi da kaslje (slika 31).
Ovaj postupak je najefikasniji nacin za
izbacivanje stranog tela iz disajnog puta.

U slucaju da je kasalj neefikasan, izvode
se spoljasnji manevri: udarac u ledaili pri-
tisak na grudnu kost i Hajmlihov zahvat.
Primena navedenih metoda nije beza-
zlena i moze biti udruzena sa pojedinim
komplikacijama koje su opisane u litera-
turi: perforacija Zeluca, jednjaka, tankog
creva itd., a u pedijatrijskoj populaciji sa

Slika 31. Hajmlihov znak upozorenja

prelomom rebara i pneumomedijastinumom (Kalezi¢, 2016).

73 Pavitt, M.]., Swanton, L.L., Hind, M., Apps, M., Polkey, M., Green, M., et al. (2017) Choking on a foreign body:
a physiological study of the effectiveness of abdominal thrust manoeuvres to increase thoracic pressure. Thorax.

72(6):576-578.



b) Udarac u leda

Primenjuje se kod odraslih i dece starije od jedne godine, na slededi nacin:
nagnite pacijenta prema napred, jednom rukom ga pridrzavajte ispod grudnog
kosa, a korenom dlana druge ruke udarite do 5 puta izmedu lopatica. Proverite
da li je strano telo uklonjeno. (Pavitt, 2017)

Kod svesnih, visokih osoba, preporucuje se metoda odstranjivanja stranog
tela preko naslona stolice (slika 32). Osoba se sredinom stomaka nasloni na naslon
stolice, glavom na doleiispruzenih ruku unapred. Spasilac stane iza osobe, jednom
rukom joj pridrzava Celo, a drugom rukom izvodi do 5 snaznih udaraca u leda
izmedu lopatica (Andeli¢, 2008).

Slika 32. Metoda odstranjivanja stranog tela preko naslona stolice

¢) Pritisci grudnog kosa

Slika 33. Pritisci grudnog kosa kod trudnice Kod odojc¢adi, jako gojaznih osoba
i trudnica u poodmakloj trudnodi pri-
menjuje se pritisak na grudni kos tako
Sto spasilac stoji iza osobe koja se gusi
i svojim rukama obuhvati grudni kos,
postavljajudi svoje ruke ispod ruku zrtve
(slika 33). Mekani deo dlana 3ake stavlja
na sredinu grudne kosti, drugom rukom
je prihvata i napravi snazan pritisak.




d) Hajmlihov zahvat

Davne 1974. godine americki hirurg Henri Heimlich je opisao jednostavan
i spasonosan zahvat za odstranjivanje stranog tela iz disajnog puta. Ovom
metodom, nazvanom po njemu “Hajmlihov manevar (zahvat)”, uspeo je da iz
disajnog puta osamdesetsedmogodiSnje Zene odstrani pare mesa sa delicem
kosti. Decenijama kasnije razvijene su razli¢ite varijacije Hajmlihovog manevra
sa kontradiktornim rezultatima u njihovoj efikasnosti. Danas je ovaj zahvat
Siroko prihvacen iimplementiran u svim svetskim smernicama za primenu prve
pomodi i osnovnog odrzavanja Zivota odraslih i dece.”*

Manevar se izvodi tako $to spasilac stane iza pacijenta i provuce ruke ispod
pazuha. Stisnutu pesnicu postavi na sredinu rastojanja izmedu kraja grudne kosti
i pupka. Drugom rukom obuhvati stisnutu Saku i izvrsi snazan i brz pritisak ka sebi
i navise (slika 34).

Postupak treba primeniti do pet puta, sve vreme posmatrajuci da li je strano
telo izbaceno iz usne Supljine.

Slika 34. Hajmlihov zahvat

Naizmeni¢no ponavljati opisane manevre (udarac u leda ili pritisak na grudnu
kost i Hajmlihov zahvat) dok se strano telo ne izbaci ili dok osoba ne izgubi svest.

74  Perkins, G.D., Handley, A.]., Koster, R W,, Castrén, M., Smyth, M.A., Olasveengen, T., et al. (2015) European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 2. Adult basic life support and automated
external defibrillation. Resuscitation. 95: 81-99., p. 93.



e) Samopomo¢ kod gusenja

Ukoliko je osoba sama i nema nikoga u blizini, a zbog napredovanja opstruk-
cije disajnog puta ne moze da govori niti da pozove hitnu pomo¢, neophodna
je primena jedne od metoda samopomoci.””

1. Abdominalni pritisak. Osoba koja se gusi postavi pesnicu jedne ruke na
sredinu trbuha sa palcem okrenutim ka stomaku, obuhvati je drugom rukom i
izvrsi snazan pritisak pokretom nagore;

2. Pritisak o tvrd oslonac. Osoba koja se gusi nasloni se sredinom stomaka na
naslon stolice i naglo cucne (slika 35).

Slika 35. Samopomo¢ pritiskom sredine stomaka o naslon stolice

75  Andeli¢, S., Pavlovié, A., Sijaéki, A., Colakovi¢, G., Emi$-Vandlik, N., Danilovié, M., i sar. (2017) Strucno
metodolosko uputstvo za sprovodenje mera vise Zivotne potpore kod odraslih za lekarske ekipe Gradskog zavoda
za hitnu medicinsku pomo¢ Beograd. Beograd: Gradski zavod za hitnu medicinsku pomo¢ Beograd.



4.POSTUPCI ODSTRANJIVANJA STRANOG TELA KOD OSOBA
BEZ SVESTI

Ako osoba sa stranim telom u disajnom putu izgubi svest, poloziti je na leda,
proceniti prohodnost disajnog puta, uspostaviti prolaznost disajnog puta, proceniti
disanjeipuls (Andeli¢, 2017). Ukoliko ne dise i nema pulsa, pozvati hitnu medicinsku
pomodi i zapoceti kardiopulmonalnu reanimaciju (KPR).

a. Procena prohodnosti disajnog puta

Ekstrakcija stranog tela je uz odrzavanje ventilacije i oksigenacije glavni
terapijski postupak u prehospitalnim uslovima. Najpre treba pregledati nosnu
i usnu Supljinu. Jedino kada je strano telo vidljivo u ustima i sigurni smo da ga
mozemo ukloniti jednim potezom izvla¢imo ga kaziprstom, pokretom u obliku
udice (slika 36). Vadenje stranog tela na slepo nije dozvoljeno zbog mogucnosti
njegove dislokacije u distalnim partijama disajnog puta, povrede struktura zdrela,
grkljana i dusnika i jos teze opstrukcije disajnog puta.”® Slomljenu ili labavu
vestacku vilicu treba izvaditi, dok dobro fiksiranu vilicu ne dirati (Pavlovi¢, 2007).

Slika 36. Provera prohodnosti disajnog puta i uklanjanje stranog tela

76  Bosan-Kilibarda I, Majhen-Ujevi¢ R, Gvozdak M, Kniewald H, Tomljanovi¢ B, Turk R. (2012) Smjernice
za rad izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe. Zagreb: Ministarstvo zdravlja RH i Hrvatski zavod za hitnu
medicinu, str.129-131; 296-299.



b) Otvaranje disajnog puta: dvostruki ili trostruki manevar

Slika 37. Metoda zabaci glavu - podigni bradu

“Dvostruki manevar” (Kalezi¢, 2016)
je metoda za otvaranje disajnog puta
zabacivanjem glave i podizanjem brade.
Izvodi se tako Sto spasilac klekne pored
osobe, stavi dlan jedne ruke na celo
bolesnika, a dva prsta druge ruke na ko-
Stani deo brade. Laganim podizanjem
prstiju ispod brade uzistovremeni pritisak
na Celo, glava se zabacuje unazad ¢ime
se otvara disajni put (slika 37). Zapravo,
tokom ovog postupka se zatezu vrat-
ne strukture, delimi¢no se podizu jezik

i epiglotis i tako se otvara disajni put. Jo$ su Reber i saradnici’” uocili da ovim
manevrom dolazi do signifikantnog povecanja merenih dijametara disajnog
puta pri ¢emu je najizrazenije povecanje distance izmedu vrha epiglotisa i zadnjeg

faringealnog zida.

Ukoliko postoji sumnja na povredu vratnog dela kicme kao metoda za otvaranje
disajnog puta preporucuje se “trostruki manevar” (slika 38) koji predstavlja kom-
binaciju: zabacivanja glave, otvaranja usta i povlacenja donje vilice prema napred.
Dlanovima jedne i druge ruke spasilac fiksira glavu povredenog uz podlogu na
kojoj lezi. Mali i domali prst obe ruke postavlja na uglove donje vilice ispod usnih
resica i podize donju vilicu napred i na gore. Istovremeno palcevi se stavljajuispod
donje usne i potiskuju bradu napred ¢ime se otvaraju usta.

Slika 38. Trostruki manevar

77  Reber, A., Paganoni, R., Frei, EJ. (2001) Effect of common airway manoeuvres on upper airway dimensions
and clinical signs in anaesthetized, spontaneously breathing children. BJA. 86(2):217-222.



c) Provera disanja

Provera disanja se vr$i metodom gledaj,
slusaj, osecaj: gledaj pokrete grudnog
kosa, slusaj disajne zvukove, osecaj
izdahnuti vazduh na svom obrazu. Izvodi
se tako, $to nakon otvaranja disajnog
puta, postavimo svoje uvo neposredno
iznad usta i nosa pacijenta, sa pogledom
upravljenim ka grudnom ko3u. Provera
disanja ne treba da traje vise od 10 se-
kundi. Ako postoji bilo kakva dilema u
vezi sa procenom disanja, ponasati se
kao da disanje nije normalno.

Slika 39. Metoda gledam, slusam, ose¢am
(Andeli¢, 2008)

d) Provera pulsa
Prema preporukama za kardiopulmo-
Slika 40. Provera pulsa nalnu reanimaciju medicinsko osoblje
(samo medicinsko osoblje) nakon provere disanja i konstatovanja da

osoba ne dise vrsi proveru pulsa palpaci-
jom arterije karotis jagodicama dva prsta
(slika 40), ne duze od 10 sekundi (Andelic,
2017).Tek kada se utvrdi da je osoba bez
svesti, disanja i pulsa treba zapoceti kar-
diopulmonalnu reanimaciju. Algoritamski
postupci zbrinjavanja opstrukcije disajnog
puta prikazani su na slici 41.



Slika 41. Algoritam zbrinjavanja opstrukcije disajnih puteva kod odraslih (Hunyadi-Anticevi¢, 2011)

PROCENA
OPSTRUKCIJE

POTPUNA DELIMICNA
OPSTRUKCUJA OPSTRUKCIUJA

(NEEFIKASAN KASAL)J) (EFIKASAN KASALJ)

SVESTAN?

5 UDARACA U LEPA
BEZ SVESTI? 5 ABDOMINALNIH PODSTICATI

ZAPOCETI PRITISAKA S
KPR KASALJ

5.STRANO TELO U DISAJNIM PUTEVIMA KOD ODOJCETA

Hajmlihov zahvat je kontraindikovan kod odojceta zbog opasnosti od povrede
abdominalnih organa. U ovom uzrastu se za uklanjanje stranog tela iz disajnog puta
preporucuju dve metode: lupkanje po ledima i pritisak na sternum.

a) lupkanje po ledima (Fidkowski, 2010) - Postavite odoj¢e da leZi na stomaku
preko vase ruke, glave okrenute na dole. Tapsite ga izmedu lopatica korenom
dlana druge ruke do 5 puta (slika 42). Jednim prstom se pazljivo ukloni strani
predmet ako je u ustima.

Slika 42. Lupkanje po ledima odojceta




b) pritisak na sternum odojceta - Ukoliko strano telo nije izbaceno lupkanjem
po ledima, tj. nema znakova da je prepreka pomerena (izleti predmet, bolje disanje..),
slededi preporuceni postupak je pritisak na grudnu kost odojceta. Izvodi se tako
$to se odojce okrene licem na gore, glavom postavljenom nize od trupa (Pavlo-
vi¢, 2007). Stavite vrhove dva prsta na grudnu kost odojceta, jedan poprecni
prst iznad vrha grudne kosti. Pritisnite do 5 puta (slika 43). Mesto kompresije je
identi¢no mestu za kardiopulmonalnu reanimaciju, ali su pritisci sporiji, sa duzim
pauzama, snazniji i ostriji. Nakon petog pokusaja proveriti da li je strani predmet
u bebinim ustima (Andeli¢, 2017).

Ako nema vidljivih znakova pobolj$anja, pozvati broj 194 i naizmeni¢no po-
navljati udarce u leda i pritisak na grudnu kost do dolaska ekipe hitne pomociili
dok odojce ne izgubi svest, kada treba zapoceti kardiopulmonalnu reanimaciju.

Slika 43. Pritisak na sternum odojceta




a) - (AIRWAY) - OBEZBEDENJE DISAJNOG PUTA

Obezbedenjem disajnog puta omogucavamo dotok vazduha i kiseonika do
plu¢nog parenhima, a time i razmenu gasova izmedu bolesnikove krvi i spoljasnje
sredine. Zbrinjavanje disajnog puta i adekvatna ventilacija sprecavaju hipoksi¢no
oStecenje mozga i drugih vitalnih organa. Nacin obezbedenja disajnog puta zavisi
od konkretne situacije i mesta gde se primenjuje (Kalezi¢, 2016).

Metode za obezbedivanje disajnog puta mogu biti jednostavne (primenjuju se
na mesto dogadaja bez medicinske opreme) i napredne metode (primenjuju se
iskljucivo u hospitalnim uslovima ili po dolasku ekipe hitne medicinske pomodi). 8 79

Neobezbeden ili neadekvatno obezbeden disajni put predstavlja potencijalni
rizik za regurgitaciju i aspiraciju kiselog zeluda¢nog sadrzaja i delimi¢no svarene
hrane. Procenjuje se da kod osoba bez svesti svega 30 ml zeludacne kiseline
aspirirane u donje disajne puteve moze izazvati potencijalno smrtonosnu bron-
hopneumoniju. Stoga je obezbedenje disajnog puta neophodan preduslov
za omogucavanje spontane respiracije bolesnika, kao i primenu kontrolisane
mehanicke ventilacije i oksigenoterapije kod akutne respiratorne ugrozenosti.

Osim prethodno navedenih jednostavnih postupaka (Hajmlihov zahvat,
metoda zabaci glavu-podigni bradu, trostruki zahvat), medicinske ekipe koriste
i napredne metode za obezbedenje prohodnosti disajnog puta, a to su:

1. Sukcija (aspiracija);

2. Primena orofaringealnih i nazofaringealnih tubusa ;
3. Endotrahealna intubacija;

4. Nazotrahealna intubacija;

5. Lice u lice (face-to-face) intubacija;

6. Alternativne metode obezbedenja disajnog puta (laringealna maska,
laringealni tubus, kombitubus);

7. Urgentna krikotireoidotomija.

Napredne metode za obezbedivanje disajnog puta zahtevaju profesionalnu
opremu i edukaciju medicinskog kadra za njihovu pravilnu primenu.

78  Sanders, M.J. (2012) Mosby’s paramedic textbook. 4th edition. Part 4: Airway. Chapter 15: Airway me-
nagement, respiration and artificial ventilation. Burlington: Jones & Bartlett Publishers, pp. 383-466.

79  Corali¢, S. (2017) Izvanbolnicko zbrinjavanje disnoga puta, diplomski rad. Zagreb: Sveutiliste u Zagrebu,
Medicinski fakultet, Sveu¢ili$ni diplomski studij sestrinstva.



1. SUKCIJA (ASPIRACLJA)

Slededi prioritet nakon manuelnog otvaranja disajnog puta je sukcija kojom se
uklanja tecni i polucvrsti sadrzaj iz gornjih partija disajnog puta. ObrazloZenje za
naophodnosc¢u primene ove metode je to $to ventilacija sa sekretom u ustima
ili u endotrahealnom (ET) tubusu moze dovesti do naknadne opstrukcije ili do
aspiracije stranog sadrzaja u gornjim ili donjim disajnim putevima (Corali¢, 2017).
Endotrahealna sukcija predstavlja komponentu bronhijalne, higijenske terapije
i mehanicke ventilacije, a ukljucuje mehanicku aspiraciju sekreta iz plu¢a bolesnika
na mehanickoj ventilaciji (Kalezi¢, 2016).

Na raspolaganju su razliciti aparati za aspiraciju (aspiratori). Oni se sastoje od
izvora elektri¢ne energije, rezervoara za sakupljanje aspiriranog sadrzaja, Siroke
nesavitljive cevi debelih zidova, rigidnog sukcionog katetera i mekanog sukcionog
katetera (u velicinama za odrasle i decu) (Gvozdak, 2011). Aspiratori mogu biti
prenosivi (u vozilu hitne medicinske pomodi) ili fiksirani (u jedinicama intenzivne
nege). Pogodnost prenosivih ventilatora je da se mogu koristiti bilo gde i to $to
funkcionisu po principu stvaranja vakuuma kojim se usisava Zeljeni sadrzaj.

Za uklanjanje vecih kolic¢ina i vec¢ih komada stranog sadrzaja (zubna proteza,
krv, sline, Zeludacni sadrzaj, itd.) iz gornjeg disajnog puta koristi se rigidni ili tzv.
Yankauer kateter. On funkcionise tako sto se tokom aspiracije, prstom zatvori
otvor na tvrdom delu katetera. Ukoliko se tokom akta aspiracije tvrdim kate-
terom nadrazi baza jezika, moze do¢i do provokacije povrac¢anja. Zaglavljeno,
tvrdo strano telo koje nije moguce aspirirati moze se izvaditi pomocu Magilove
hvataljke uz pomoc laringoskopa (Andeli¢, 2008).

Mekani sukcioni kateteri se upotrebljavaju za CiS¢enje nosa i zadnjeg zida
zdrela kada se ne moze upotrebiti rigidni kateter. Njima se takode vrsi aspiracija
plasiranjem kroz endotrahealni tubus. Od izuzetne vaznosti je pravilan postupak
aspiracije, u suprotnom moze do¢i do povredivanja disajnog puta, stvaranja
otoka, spazma, aspiracije stranog sadrzaja u disajnom putu i nastanka hipoksije.

Tokom aspiracije neophodna je primena licne zastitne opreme kako bi se
sprecilo izlaganje infektivnim bolestima. Kako se aspiracijom uklanja i kiseonik,
neophodna je preoksigenacija pacijenta 100%-im kiseonikom. Pokusaj sukcije
ne sme trajati duze od 15 sekundi kod odraslih, 10 sekundi kod dece i 5 sekundi
kod odoj¢adi (Gvozdak, 2011), jer sukcijom usisavamo i vazduh.



Tehnika aspiracije (sukcije) usne duplje (Andelié, 2008)

Glavu pacijenta okrenuti uvek na stranu ukoliko ne postoje kontraindikacije.
Metodom ukrstenih prstiju otvoriti usta pacijenta i prstima odstraniti vidljive vece
komade iz usne Supljine(Glozdak & Tomljanovi¢, 2011). Zatim odrediti i oznaciti
potrebnu duzinu sukcionog katera koja se odmerava od ugla usana do resice
uva bolesnika. Sukcioni kateter se uvodi polako u usta sa zakrivljenim delom
usmerenim ka donjoj vilici tako da je konveksna strana usmerena ka krovu usne
Supljine. Vrh katetera ne treba uvoditi dalje od baze jezika, odnosno uvoditi ga
samo dok je pod kontrolom oka. Ukljuciti aspirator i prstom zatvoriti otvor na
cevi katetera. Pomerati kateter s jedne na drugu stranu usne Supljine. Tokom suk-
cije kateterom ne dodirivati zadnji zid zdrela niti ga uvoditi dublje od baze jezika
(Glozdak & Tomljanovi¢, 2011). Ne aspirirati duze od predvidenog vremena
(mogucnost hipoksije). Kateter zaCepljen sekretom isprati sterilnom vodom.

U slucaju potrebe, ceo postupak ponoviti. Ako se tokom aspiracije pojavi
nagon na povracanje, najcescirazlog tome je kateter postavljen iza baze jezika.
Tada treba izvuci kateter, a glavu bolesnika okrenuti na stranu.

Tehnika aspiracije kroz endotrahealni tubus

Nakon preoksigenacije odrediti i oznaciti potrebnu duzinu sukcionog katera
(ukupna duzina predstavlja zbir rastojanja od bradavice dojke do resice uva i
rastojanja od resice uva do sredine usana bolesnika). Ukljuciti aspirator pazeci na
sterilnost rukavica. Ukoliko je aspirator elektri¢ni, postaviti manometar izmedu
80i 120 mmHg. Dominantnom rukom plasirati kateter u endotrahealni tubus i
lagano ga uvoditi do oznacenog mesta. Postaviti palac na tvrdi plasti¢ni otvor i
lagano povlaciti kateter. Ne aspirirati duze od predvidenog vremena. Ocistiti
kateter u vodi kako bi se uklonio sadrzaj i sekret iz njega. Ventilirati pacijenta i
ako je potrebno ponoviti postupak.



2. PRIMENA OROFARINGEALNIH I NAZOFARINGEALNIH TUBUSA

1. Orofaringealni tubusi

Ova zakrivljena pomagala sluze za Slika 44. Odredivanje duzine
orofaringealnog tubusa

odrzavanje prohodnosti disajnog puta.®
Najcesce su izradeni od prozirne gume ili
plastike i na oralnoj strani ojacani pljosnatim
prstenom koji naleze na usnice ¢ime, se
obezbeduje da tubus ne zapadne u usnu
Supljinu.

Orofaringealni tubusi su namenjeni
isklju¢ivo za jednokratnu upotrebu. Do-
stupni su u razlic¢itim veli¢inama: za odra-
sle, decu, novorodencad i nedonos¢ad.
Veli¢ina tubusa se odreduje na dva nacina,
rastojanjem od sekuti¢a do ugla mandibule (slika 44) ili od ugla usana do resice
uva (Bosan-Kilibarda, 2012).

Neodgovarajuca veli¢ina tubusa (preveliki ili premali) moze dovesti do
opstrukcije disajnog puta (Kalezi¢, 2016) (slika 45).

Slika 45. Nepravilna veli¢ina orofaringealnog tubusa: A - predugacak tubus; B - prekratak tubus

Pravilno postavljeni orofaringealni tubusi obezbeduju prolazak vazduha odmicudi
bazu jezika od zadnjeg zida zdrela. Nazalost, njima se ne titi disajni put od moguce
aspiracije zeluda¢nog sadrzaja. U sluc¢aju da plasiranje tubusa izazove nagon na
povracanje, tubus treba izvaditi, a glavu bolesnika okrenuti u stranu.

80  Danici¢, M. (2015) Endotrahealna sukcija bolesnika na mehanickoj ventilaciji pluéa. Inspirium. 13:6-10.



Osnovne indikacije za primenu orofaringealnih tubusa su odrzavanje disajnog
puta kod bolesnika bez svesti koji spontano diSe, dok kod endotrahealno intubiranog
bolesnika koji spontano dise, spre¢ava da bolesnik zagrize tubus. Njegova primena
je kontraindikovana kod svesnog ili nedovoljno anesteziranog bolesnika zbog
izazivanja kaslja, povracanjaiaspiracije, kao i moguénosti nastanka laringospazma
ili bronhospazma (Kalezi¢, 2016).

a. Tehnika postavljanja orofaringealnog tubusa

Slika 46. Otvaranje usta bolesnika Pri postavljanju tubusa moramo koristiti

metodom ukrstenih prstiju zaétitnu masku i zastitne rukavice. Ukoliko
nema sumnje na povredu vratne kicme,
glava bolesnika je u polozZaju maksimalne
ekstenzije kod odraslih (metoda: zabaci gla-
vu, podigni bradu), tj. u polozaju njusenja
kod dece. Kod sumnje na povredu vratne
kicme indikovan je trostruki hvat. Metodom
ukrstenih prstiju (palaci kaZiprst jedne ruke)
otvoriti usta bolesnika (slika 46), proveritidali
ima stranog sadrZaja i isti ukloniti (aspirirati).

Odabrati odgovarajucu veli¢inu tubusa. Tubus se uvodi u usnu Supljinu sa
konkavitetom nagore i lagano potiskuje do mesta spoja tvrdog i mekog nepca
ili uvule kada se rotira za 180° (Andeli¢, 2017) (slika 47).

Slika 47. Plasiranje orofaringealnog tubusa




2. Nazofaringealni tubus

Nazofaringealni tubus se uvodi kroz nos samo kod onih osoba kod kojih nije
moguce plasirati orofaringealni tubus. Napravljen je od meke, savitljive gume ili
silikona, prose¢ne duzine od 16 do 17 cm. Fabricki je zakrivljen, koso zarezan sa
jedne strane dok na drugoj strani ima obod. Primena nazofaringealnog tubusa je
od Zivotnog znacaja kod bolesnika sa konvulzijama, trizmusom, maksilofacijalnim
povredama ili povredama vratne ki¢me (Corali¢, 2017). Ovaj tubus dobro tolerisu
i osobe sa o¢uvanim zastitnim refleksom. Pozitivhe osobine nazofaringealnog
tubusa su to $to se preko njega moze sprovoditi vestacko disanje (pomocu maske
i samosireceg balonaili dZepne maske), primeniti oksigenoterapija i izvoditi sukcija
bez bojazni od povrede sluznice Zdrela.

Kontraindikacije za njegovu upotrebu su prelom baze lobanje, infekcije ili
deformiteti nosa, povecane adenoidne vegetacije kod dece, koagulopatije. Medutim,
Coroli¢ (2017) u svom diplomskom radu navodi da i kod traume glave sa visokim
indeksom sumnje na prelom baze lobanje, a u slucaju kada ne postoji ni jedan
drugi nacin obezbedivanja disajnog puta, treba plasirati nazofaringealni tubus,
ali jako oprezno. U ovakvim slucajevima procenjuje se da li moguca korist za
bolesnika nadmasuje potencijalne rizike.?’

Tubusi su oznaceni u milimetrima po njihovom unutrasnjem promeru. Kao
orjentacija pri odabiru odgovarajuce veli¢ine nazofaringealnog tubusa moze
da posluzi udaljenost od vrha nosa do tragusa. Debljinu tubusa odredujemo
prema debljini malog prsta bolesnika. U nedostatku originalnog nazofaringealnog
tubusa, u hitnim slu¢ajevima, moze posluziti i endotrahealni tubus velicine 6 ili
6,5 mm koji je koso zarezan (Campbell, 2012).

a. Tehnika uvodenja nazofaringealnog tubusa

Nakon li¢ne zastite, postaviti glavu bolesnika u neutralni polozaj i orjenta-
cionim pregledom utvrditi koja je nozdrva prohodnija. Zbog fabricke izrade
anatomskog oblika nazofaringealnog tubusa, on se primarno postavlja u desnu
nozdrvu, a samo izuzetno u levu. Spoljasnju stranu nazofaringealnog tubusa
treba premazati anestetickim gelom (Magee, 2010). Podici vrh nosa kako bi se
nozdrva $to vise otvorila i uvesti kosi kraj tubusa u nozdrvu. Potrebno je naglasiti da
se koso odrezani deo tubusa obavezno mora usmeriti prema septumu (Campbell,
2012). Nazofaringealni tubus zatim lagano rotirati palcem i kazZiprstom i potiskivati
prema nosnom dnu i oprezno dalje do zadnje strane zdrela.

81 Magee, K., Stewart, R.D., Campbell, ].E. (2010) Poglavlje 4. Poletno zbrinjavanje disnog puta. Campbell,
J. E. (ur.) Zbrinjavanje ozljedenika u izvanbolni¢kim uvjetima. Prijevod 6. izdanja. Zagreb: Pearson i
Hrvatska gorska sluzba spa$avanja, pp. 58-77.



Pravilno plasiran nazofaingealni tubus obodom svog proksimalnog dela
naleze na ulaz u nozdrvu (slika 48).

Slika 48. Pravilno plasiran nazofaringealni tubus (izvor: McSwain N: The basic EMT:
Comprehensive prehospital care, ed 2, St. Louis, 2003, Mosby.)

lako su krvarenje i povredivanje sluzokoZe nosa primarna komplikacija upo-
trebe nazofaringealnog tubusa, umereno nazalno krvarenje nije indikacija za
njegovo uklanjanje, ve¢ ga treba ostaviti na mestu da se ne bi pomerio ugrusak
i ponovo aktiviralo krvarenje. Medicinski tretman nije potreban jer ¢e krvarenje
spontano prestati. Po postavljanju tubusa obavezno proveriti disanje bolesnika
metodom gledayj, slusaj, osecaj.



3. ENDOTRAHEALNA INTUBACLJA

Retko koji postupak u urgentnoj medicini je vazniji od definitivnog zbrinjavanja
disajnog puta. Razvoj urgentne medicine i reanimatologije doveo je do potrebe da
vestinom endotrahealne intubacije ovladaju i lekari hitne pomo¢i. Endotrahealna
intubacija je procedura koja predstavlja zlatni standard u uspostavljanju disajnog
puta plasiranjem tubusa u traheju kroz usta (orotrahealna) ili nos (nazotrahealna)
bolesnika (Andeli¢, 2008). Njome se osigurava prohodnost disajnog puta i omo-
gucava sprovodenje ventilacije i oksigenacije bolesnika (Kalezi¢, 2016). 1zvorno se
endotrahealna intubacije izvodila taktilnom ili digitalnom metodom (prstima). Prvu
transoralnu intubaciju traheje izveo je 1880. godine Skotski hirurg Vilijam Mekjuren
(William Macewen).®? On je taktilnom metodom plasirao zakrivljeni metalni tubus
u traheju kroz usta bolesnika koji je imao tumor baze jezika.

Revolucionarni dogadaj u oblasti medicine predstavlja izum laringoskopa,
1913. godine,® koji je omogucio uvodenje tubusa direktnom vizualizacijom
gornjeg disajnog puta. Njegovom implementacijom zapocinje era brze, jed-
nostavne i sigurne nehirurske tehnike obezbedivanja disajnog puta. Danas se
endotrahealna intubacija podjednako ¢esto sprovodi i u vanbolni¢kim i u bol-
ni¢kim uslovima. Medutim, ovu vestinu prehospitalno nije lako steci, odrzati,
a ni izvesti.

Konac¢na odluka o tome koga i na koji nacin treba intubirati zavisi od vise
faktora: klinicke prezentacije bolesnika, procene stepena zivotne ugrozenosti,
mesta intubacije (na terenuiili u bolnici), vestina i iskustva reanimatora. Dodatni
faktor karakteristi¢an za vanbolnicke uslove je faktor vreme. U situacijama kada
je prezivljavanje bolesnika vremenski zavisno i meri se sekundama ili minutama,
ventilacija samoSire¢im balonom na masku i hitan transport su bolji izbor od
gubljenja vremena na besomu¢ne pokusaje endotrahealna intubacije.

Indikacije za ETI®* su mnogobrojne. Tu spadaju:

- potreba za obezbedenjem i toaletom disajnog puta;
- respiratorna insuficijencija bilo koje etiologije;

- poremecaj stanja svesti (Glazgov koma skor <9);

- nestabilnost gornjeg disajnog puta nakon traume;

- potreba za sedacijom i mehani¢kom ventilacijom u uslovima smanjenja
kontrole disajnog puta;

82  Brandt, L., Pokar, H., Schiitte, H. (1983) [100 years of intubation anesthesia. William Macewen, a pioneer
of endotracheal intubation]. Anaesthesist. 32(5):200-204.

83  Bailey, B. (1996) Laryngoscopy and laryngoscopes: Who' first? The forefathers/four fathers of laryngology.
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84  Andeli¢, S., Emis-Vanlik, N., Bogunovig, S., Colakovi¢, G., Koji¢, G., Nikoli¢, T., et al. (2018) Kratak vodic
za prehospitalno zbrinjavanje akutne respiratorne insuficijencije. NC urgent med Halo 194. 24(3): 216-225.



- dijagnostika (skener, magnetna rezonanca);
- transport nestabilnog pacijenta;
- respiratorni i srcani zasto;j.

U bolni¢kim uslovima endotrahealna intubacija se izvodi u reanimacionoj ambu-
lanti, u jedinici intenzivne terapije (JIT) ili u operacionoj sali. U ambulanti za reanimaciju
endotrahealna intubacija je indikovana kod vitalno ugrozenog bolesnika ili potrebe
za njegovom resuscitacijom ukoliko nije prethodno intubiran na terenu ili u kolima
hitne medicinske pomoci. U Jedinici intenzivne terapije endotrahealna intubacija
predstavlja terapijsku meru lecenja vitalno ugrozenog bolesnika. U operacionoj sali
endotrahealna intubacija se primenjuje i kao sredstvo za odrzavanje disajnog puta
tokom hirurskih intervencija koje se izvode u op5toj anesteziji (Davis, 2010).

Kontraindikacije za endotrahealnu intubaciju su teske povrede larinksa, teska
maksilofacijalna trauma i evidentna ili moguca fraktura vratne ki¢cme.

Kao i sve prethodne metode, i endotrahealna intubacija ima svoje prednosti
i nedostatke.

Glavne prednosti su to $to nakon endotrahealne intubacije ruke spasioca
ostaju slobodne za izvodenje drugih manuelnih vestina i najpouzdanija je teh-
nika zastite disajnog puta od aspiracije Zeluda¢nog sadrzaja ili krvi iz orofarinksa.
Takode, omogucava toaletu disajnog puta (traheobronhijalna aspiracija) i izvo-
denje mehanicke ventilacije plu¢a. Nedostaci ove metode su visok procenat
neuspesnih i pogresnih vanbolnickih endotrahealnih intubacija.

Za uspesno izvodenje endotrahealne intubacije od znacaja su adekvatan polozaj
bolesnika i reanimatora pri intubaciji, uvezbanost za pravilnu laringoskopiju i
plasiranje endotrahealnog tubusa, a nekada su potrebnii pomo¢ni manevri radi
lakSeg uvodenja tubusa.

1. NEOPHODNA OPREMA ZA ENDOTRAHEALNU INTUBACIJU

U osnovnu opremu za endotrahealnu intubaciju spadaju laringoskop i endotra-
healni tubusi, a od pomoc¢ne opreme potrebni su Spric za naduvavanje kafa (od 10ili
20 ml), lubrikans, Magilova hvataljka, vodilica, zavoj ili flaster za u¢vrs¢ivanje tubusa
u odredenom polozaju, stetoskop za potvrdu pravilog polozaja tubusa, sukcioni
aparat sa malim savitljivim aspiracionim kateterima, kao i aparat za detekciju izdah-
nutog CO, ili ezofagealni detektor za utvrdivanje pravilnog pozicioniranja tubusa.

a.Laringoskop omogucuje vizuelizaciju glotisa. Proizveden u razli¢itim veli¢inama
sastoji se od drske (rukodrzaca u kome je smestena baterija) i Spatule (krive, ravne i
sa pokretnim vrhom) na ¢ijem se vrhu nalazi izvor svetlosti. Postupak spajanja
drske sa Spatulom laringoskopa prikazan je na slici 49.



Slika 49. Spajanje drske sa Spatulom laringoskopa

Kod odraslih se od 1943. godine koriste razlicite veli¢ine MekintoSove krive
$patule od najvecih (br. 5) za krupnije bolesnike, do najmanijih (br. 1) za decu. U
klinickoj praksi®® se kod odraslih osoba najcesce koristi Spatula srednje veli¢ine
(br. 3), a kod novorodencadi ravna Miler-Filips-Viskonsinova Spatula. Glavni
razlog je relativno duzi epiglotis beba u odnosu na usnu duplju. Vrh glotisa se
prilikom laringoskopije ravhom $patulom podize, a prilikom laringoskopije krivom
$patulom epiglotis ostaje ispod vrha Spatule. Novija verzija su Spatule sa pokretnim
vrhom (McCoy) koje kod otezane endotrahealne intubacije omogucavaju da se
vrh podvuce ispod i iza epiglotisa®® (slika 50).

Slika 50. Vrste laringoskopa

Ultramoderni laringoskopi (video-laringoskopi) imaju ugradene video-kamere
i monitore.
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b. Endotrahealni tubusi obezbeduju prohodnost disajnog puta i omogucavaju
sprovodenje ventilacije i oksigenacije. U prakti¢noj upotrebi su standardni i
armirani (fleksibilni) endotrahealni tubusi. Standardni tubusi sa balonom pred-
stavljaju plasti¢ne ili gumene cevi sastavljene od konektora za ambu-baloniili creva
aparata za anesteziju ili mehanickog respiratora i numerisane endotrahealne cevi
na ¢ijem se distalnom delu nalazi baloncic (kaf) povezan sa sigurnosnim balonom.
Ispod ovog baloncica je jedan otvor, tzv. Marfijevo oko, koji omogucava ventilaciju
u slucaju okluzije zavrsnog dela tubusa (slika 51).

Slika 51. Delovi standardnog endotrahealnog tubusa
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Armirani endotrahealni tubus je po strukturi slican tubusu nacinjenom od polivinil
hlorida. Izraden je od silikonske gume koja je ojacana spiralno savijenom me-
talnom zicom. Na donjem (distalnom) delu endotrahealnog tubusa smesten
je kaf, dok se na gornjem (proksimalnom) delu nalazi konektor za ambu balon
ili mehanicki respirator. Zahvaljujuci ovakvoj gradi tubus je lako savitljiv, ali i
otporan na knikovanje (presavijanje).

Veli¢ina endotrahealnog tubusa mora biti pravilno izabrana. Uvek biramo
najveci tubus koji bez poteskoca prolazi kroz traheju (Kalezi¢, 2016). Veli¢ina
se odreduje unutrasnjim precnikom koji se oznacava sa ID (inside diameter) u
mm. Kod Zena se koriste tubusi ID 7-8,5 mm i duzine 21 cm, a kod muskaraca
tubusi ID 8,5-9,5 mm i duzine 23 cm. Muskarci sa uskim, dugim vratom, dugim
licem i malim ustima najce$ce imaju i uzan farinks te kod njih treba upotrebiti
manje tubuse (ID 7 mm). Tubusi manje veli¢ine se preporucuju i kod osoba sa
opstrukcijom gornjih disajnih puteva, trudnica i utopljenika. Suvise mali tubus
povecava otpor pri disanju, dok suvise veliki tubus izaziva traumu sluzokoze.



Pregledom literature mogu se nadi razli¢ite preporuke za odredivanje veli¢ine
endotrahealnog tubusa u de¢jem uzrastu u zavisnosti od toga da li je tubus sa
kafom ili bez njega (Sanders, 2012). Tako se za novorodence telesne mase od 3
kg koristi tubus ID 3,0 mm bez kafa, dok se u ovom uzrastu ne koristi tubus sa
kafom. Kod novorodenceta telesne mase 3-10 kg koristimo tubus 3,5-4 ID bez
kafa ili 3,0-3,5 ID sa kafom.®

Kod dece starije od jedne godine orijentacionu veli¢inu endotrahealnog
tubusa odredujemo prema formuli: Veli¢ina tubusa = 4 + (godine/4) - za tubuse
bez kafa, odnosno Veli¢ina tubusa = 3,5 + (godine/4) ukoliko koristimo endotrahealni
tubus sa kafom.

Kod hitnih intubacija ID tubusa se odreduje na osnovu obima distalne falange
malog prsta ruke bolesnika, a adekvatna duzina endotrahealnog tubusa se
izraCunava na osnovu formule: 3 x broj tubusa.

Adekvatnom odlukom o upotrebi endotrahealnog tubusa bez ili sa kafom i
izborom odgovarajuce veli¢ine tubusa smanjuje se mogucnost nastanka indirek-
tnih i direktnih postekstubacionih komplikacija. U indirektne postekstubacione
povrede spadaju: edem, ulceracije ili granulacije sluzokoze, stvaranje oziljnog
tkiva izmedu glasnica, postekstubacioni stridor. Direktne traume larinksa jesu:
povrede strukture glotisa, ruptura desne glasnice ili laceracija posteriornog dela
ulaska u larinks, i one zarastaju bez ili sa minornim sekvelama.

c. Ostala pomocna oprema )
Slika 52. Uvodenje vodilice u

Magilove hvatiljke su posebno obli- endotrahealni tubus
kovane metalne hvataljke kojima se vrh
tubusa usmerava u traheju. Koriste se kod
oro/nazotrahealne intubacije i plasiranja
nazogastri¢ne sonde.

Intubacioni vodic (stilet/mandren) je
metalna zica presvucena plastikom koja
se ubacuje u endotrahealni tubus. Name-
njena je oblikovanju vrha tubusa u cilju
lakse endotrahealne intubacije. Vrh man-
drena ne sme prelaziti vrh tubusa kako
bi se izbegle perforacija traheje i povrede drugih tkiva tokom endotrahealne
intubacije. Po plasiranju tubusa mandren se izvlaci iz tubusa.

87  Fiadjoe, J.E,, Stricker, PA., Litman, R.S. (2012) Pediatric Airway Management. In: Gregory GA, Andro-
poulos DB, editors. Gregory’s pediatric anesthesia, 5th edition. Blackwell Publishing Ltd. p.300-380



Vodilica za tubus (bougie) se uvodi u endotrahealni tubus (slika 52) i preporucuje
se u slucaju otezane endotrahealne intubacije kada je onemogucena vizualizacija
glasnih zica. Radovi objavljeni tokom prethodnih 20 godina dokazali su veci znacaj
vodilica u odnosu na mandrene (Sanders, 2012) sa objasnjenjem da buzije imaju
otvor pomocu koga se bolesnik moze ventilirati, a preko mandrena se ne moze
ventilirati ve¢ on sluzi samo kao vodic za plasiranje endotrahealnog tubusa.

Oprema za fiksiranje tubusa: zavoiji, flasteri ili specijalni fiksatori za endotrahealni
tubus. Fiksiranje endotrahealnog tubusa se vrsi pri istovremenoj ventilaciji
bolesnika ambu-balonom. Neophodno je da jedan ¢lan ekipe ¢vrsto drzi endo-
trahealni tubus i spre¢ava njegovo pomeranje do onog trenutka kada drugi ¢lan
ekipe definitivno ne fiksira tubus. Slucajne ekstubacije nisu raritet i njihove
posledice mogu biti smrtonosne. Kao razlozi zbog kojih je vazno pravilno fik-
siranje endotrahealnog tubusa namecu se: pomeranje tubusa unutar dusnika
i povecanije rizika od postintubacionih komplikacija. Pomeranje tubusa moze
uzrokovati kasalj i/ili napinjanje koji doprinosi nastanku letalnih kardiovaskularnih
dogadaja. | kao najvaznije, u vanbolnickim uslovima lose fiksiran endotrahealni
tubus moze uzrokovati slu¢ajnu ekstubaciju (Kalezi¢, 2016).

2.1ZVODENJE OROTRAHEALNE INTUBACLJE

Izvodenje endotrahealne intubacije zahteva odgovarajudi polozaj i bolesnika
i reanimatora, pravilnu laringoskopiju i plasman odgovarajuce veli¢ine tubusa,
a ponekad i pomoc¢ne manevre radi lakSeg uvodenja tubusa. Nakon endotra-
healne intubacije insuflira se vazduh u kaf tubusa, izvrsi provera pozicije i fiksira
endotrahealni tubus (Andeli¢, 2017).

Tokom endotrahealne intubacije bolesnik leZi na ledima, na ravnoj podlozi u
tzv. polozaju njusenja (,sniffing position”) sa glavom zabacenom unazad tako
da je teme glave u visini ramena. Ekstenzija vrata bolesnika omogucava da
usta, zdrelo i grkljan budu u ravnoj liniji sa Spatulom laringoskopa. U ovu tzv.
,shiffing” poziciju se vazdusni put dovodi podmetanjem kompresa pod glavu
bolesnika, cime se glava odize za oko 10 cm od ravni na kojoj lezi, bez odizanja
ramenog pojasa, a onda se brada bolesnika podigne nagore i malo unazad. Tako
se automatski minimalizuje rezistenca prolaska vazduha kroz disajni put.

Odgovarajudi polozaj reanimatora je takav $to se pozicionira iznad glave
bolesnika, a u sku¢enom prostoru (sanitetsko vozilo, hodnici, kupatila itd.) sa strane
bolesnikove glave. Ova pozicija je pogodna za odrasle bolesnike koji nisu gojazni.

Ako se sumnja na povredu vratne ki¢me (bolesnik je pao, zadobio udarac u
glavu ili vrat, povreden tokom skoka na glavu u plitku vodu), tokom endotra-
healne intubacije glava, vrat i grudni kos su u neutralnom polozaju.



U decijem uzrastu, izjednacavanje oralne, faringealne i trahealne osovine
se postize ekstenzijom vrata (pozicija rampe) (Kalezi¢, 2016). lako nedostaju
komparativne studije o optimalnom pozicioniranju dece tokom endotrahealne
intubacije, sa sigurnoscu se zna da je postavljanje glave odojceta na jastuk kon-
traindikovano jer moZe dovesti do opstrukcije disajnog puta zbog relativno vece
glave deteta u odnosu na telo, potiljka koji prominira i kratkog vrata (Corali¢,
2017). Preporuka je da se ispod ramena odojéeta postavi meka rolna kako bi
se poboljsala prohodnost gornjeg disajnog puta.® Opisana pozicija,rampe” se
osim kod odojc¢adi koristi i kod odraslih gojaznih osoba i bolesnika sa izrazenom
kifozom jer veliki anterioposteriorni dijametar grudnog kosa i grudi moze ometati
manevrisanje laringoskopom i otezati vizualizaciju struktura neophodnih za
endotrahealnuintubaciju (Sanders, 2012). Rampa koja se napravi podmetanjem
kompresa pod ramena bolesnika izjednacava vazdusni kanal sa sternalnim delom
grudnog kosa i poboljsava mogucnost za otvaranje usta i vizualizaciju larinksa.

Ukoliko osoba ima zubnu protezu treba je skinuti a usnu duplju pazljivo ocistiti
od stranog sadrzaja (manuelno i/ili aspiracijom). Nakon toga preoksigenirati
bolesnika pomocu standardne maske za lice 100%-im kiseonikom, u trajanju
od 1-2 minuta. Oksigenacija je obavezna i u periodima izmedu neuspesnih
pokusaja intubacije (Andeli¢, 2017).

a. TEHNIKA IZVODENJA OROTRAHEALNE INTUBACLJE

Pravilan postupak endotrahealne
intubacije opisan je u knjizi prof. Nevene  Slika 53. Postupak ETI (Andeli¢, 2008)
Kalezi¢ (2016). Kod orotrahealne intubacije
MekintoSovim laringoskopom drska la-
ringoskopa se uvek drzi levom rukom,
bez obzira da li je osoba koja intubira
levorukaili desnoruka, a vrh Spatule uvla-
¢i se udesniugao bolesnikovih usta kao
Sto je prikazano na slici 53.

88  Holm-Knudsen, R.J., Rasmussen, L.S. (2009) Paediatric airway management: basic aspects. Acta Anaesthesiol
Scand. 53(1):1-9.



Slika 54. Vizualizacija otvora izmedu Daljim uvodenjem S3patule u usnu
glasnih Zica

Supljinu jezik se potiskuje lagano s desna
ulevoi pokretom klizenja se pomera put na-
pred.Tom prilikom se vizualizuju najpre usna
duplja, zatim uvula, baza jezika, epiglotis
i na kraju glotis. Vrh krive $patule klizeci
prednjom stranom jezika ulaziizmedu baze
jezika i epiglotisa. U tom trenutku se drska
laringoskopa podize lagano uvis. Ovim ma-
nevrom se podiZe i epiglotis, sto omoguca-
va vizualizaciju otvora izmedu glasnih Zica,
odnosno ulaz u larinks (slika 54).

Pri upotrebi ravne 3patule postupak je nesto drugadiji. Spatula se uvodi desnom
stranom usne duplje, a zatim pomera centralno, potiskujudi jezik ulevo. Kada se
prikaze epiglotis, a vrh Spatule bude u valekuli iza epiglotisa, povla¢enjem larin-
goskopa na gore i napred se omogucava vizualizacija otvora izmedu glasnih Zica.

Plasiranje endotrahealnog tubusa kroz usta u traheju vrsi se pod kontrolom
oka, ukljucujudi i trenutak nakon prolaska izmedu glasnih zica (slika 55). Po
plasiranju tubusa izvudi stilet, a tubus spojiti sa ambu balonom.

Slika 55. Plasiranje endotrahealnog tubusa sa vodicom (Andeli¢, 2008)




lako se endotrahealna intubacija pod direkthnom kontrolom oka smatra pri-
marnim nacinom uvodenja tubusa u dusnik, ovaj postupak nije jednostavno
izvesti. Postoje dokazi da ova metoda moze rezultovati pomeranjem glave i
vrata zbog ¢ega se namece pitanje da li ona kod povredenih osoba predstavlja
dodatni rizik za povredu vratnog dela kicme (Magee, 2010). Kod bolesnika sa
spontanim disanjem endotrahealni tubus se plasira tokom inspirijuma kada su
glasnice retrahovane, a glotis maksimalno otvoren (Thim, 2012).

Vazno je da se pri podizanju epiglotisa zubi gornje vilice ne koriste kao oslonac
za Spatulu laringoskopa. Pri plasiranju endotrahealni tubus je sa konkavitetom
napred i uvodi se u traheju do dubine kada se gornja ivica kafa nade 2 cm ispod
glotisa. Kod muskaraca je to do oznake na tubusu od 21 - 23 cm, a kod Zena do
oznake od 19-21 cm. Pri kori$¢enju standardnog tubusa sa intubacionim vodic¢em,
vodilica se vadi kad tubus prode rimu glotidis. Kompresije grudnog kosa se tokom
reanimacije prekidaju samo u trenutku prolaska endotrahealnog tubusa izmedu
glasnica, Sto bi trebalo da iznosi manje od 5 sekundi.

Za potvrdu pravilnog pozicioniranja endotrahealnog tubusa vrsi se auskultacija
pluca (tri auskultatorne tacke: iznad epigastrijuma i srednje aksilarne linije levog
i desnog hemitoraksa) (slika 56).

Slika 56. Tri auskultatorne tacke

Ukoliko je disanje ¢ujno samo nad desnim pluénim krilom, tubus je plasiran
preduboko. Preporuka je da se on tada izvuce za 1-2 cm i ponovi auskultacija
pluca. Ako su tokom auskultacije oba plu¢na krila “nema’, tubus je u jednjaku,
pa bolesnika treba ekstubirati, reoksigenirati i ponovo intubirati. Orjentaciono
vreme jednog pokusaja endotrahealne intubacije za pocetnika trebalo bi da
bude ono za koje on moze da zadrzi dah (Davis, 2010).



Sada se naduva kaf, ubacivanjem 5-8 ml vazuha u sigurnosni balonci¢ po-
mocu Sprica, a tubus fiksira flasterom, zavojem ili drzac¢ima. Znak da je ubacena
adekvatna koli¢ina vazduha je trenutak kada prestane ¢ujno izlazenje vazduha pri
manuelnoj ventilaciji (slika 57).

Slika 57. Naduvavanje kafa tubusa do momenta zaptivanja traheje (Andeli¢, 2008)

Na kraju se endotrahealni tubus fiksira flasterom ili zavojem u odredenom
polozaju (slika 58).

Slika 58. Fiksiranje ET tubusa zavojem (Aneli¢, 2008)

Neposredno uz endotrahealni tubus plasirati i orofaringealni tubus kako
bi se sprecilo da bolesnik po oporavku svesti zubima zagrize tubus i izazove
opstrukciju disajnog puta. Kod osoba bez zuba nije neophodno postavljanje
orofaringealnog tubusa. Nakon uspesne endotrahealne intubacije spojiti tubus
sa samosire¢im balonom i ventilirati uz isporuku 100%-o0g O,



b. POMOC PRI OROTRAHEALNOJ INTUBACUJI

Selikov manevar je najpoznatiji pomoc¢ni manevar tokom endotrahealne
intubacije za spre€avanje regurgitacije Zeluda¢nog sadrzaja i rizika od plu¢ne
aspiracije. Promovisan je 1961. godine, od strane britanskog lekara Selik-a, koji
je uLancet-u® objavio prednost ove metode u spre¢avanju regurgitacije tokom
uvodenja u anesteziju ili tokom urgentnih intubacija na prehospitalnom nivou
jer su bolesnici obi¢no“punog”stomaka. Prednost je dokumentovana i rendgen-
skim snimcima na kojima je uocen prekid pasaze sadrzaja ezofagusa tokom
primene Selikovog manevra. Premda ni jedna do sada objavljena studija nije
potvrdila smanjenje ucestalosti aspiracije primenom ovog manevra, on je i
dalje preporucen u svim Vodi¢ima za intubaciju u hitnim stanjima, ukljucujuci
i Difficult airway society (DAS) algoritme iz 2015. godine.”

Selikov manevar se izvodi palcem i kaziprstom jedne ruke (rede sa dve)
pritiskom na krikoidnu hrskavicu (slika 59) ja¢inom 2-3 kg u anteroposteriornom
smeru, tako da okludira ezofagus uz telo $estog vratnog priljena. Pritisak se vrsi
sve dok se endotrahealni tubus ne uvede kroz glasnice i ne naduva kaf. Podsecanja
radi, krikoidna hrskavica se nalazi odmah ispod tireoidne hrskavice, gde oblikuje
potpun prsten na gornjem kraju traheje.

Slika 59. Selikov manevar (Andeli¢, 2008)

Krikoidni pritisak je kontraindikovan kod sveze povrede prednje regije vrata ili
vratne kicme i kod osobe koja povraca.’’ U slucaju da ipak nastupi povracanje, bole-
snika treba okrenuti na bok, a po prestanku povracanja nakon aspiracije usne duplje
bolesnika vratiti u polozaj na leda i nastaviti sa kardiopulmonalnom reanimacijom.

89  Sellick, B.A. (1961) Cricoid pressure to control regurgitation of stomach contents during induction of anaesthesia.
Lancet. 2(7199):404-406.

90  Walsh, K., Cummins, F. (2004) Difficult airway equipment in departments of emergency medicine in
Ireland: results of national survey. Eur ] Anesthesiol. 21(2):128-131.

91 Lewis, S., Magee, P. (2003) Contraindications to cricoid pressure. Anesthesia. 58(12):1235-1252. https://
doi.org/10.1046/j.1365-2044.2003.03545.x.



¢. MOGUCI PROBLEMI TOKOM ENDOTRAHEALNE INTUBACIJE

Anatomske i patoloske varijacije koje mogu otezati ili onemoguciti endo-
trahealnu intubaciju su: uvucena donja vilica, kratak vrat, uska usta, ukocen
vrat i trizmus. Problemi mogu biti povezani i sa opekotinama ili traumom lica,
patoloskim promenama gornjeg disajnog puta (tumori, infekcije, edemi zbog
anafilaksije itd.), klimavim zubima ili zubnim protezama.

d. KOMPLIKACIJE TOKOM ENDOTRAHEALNE INTUBACLJE

U zajedni¢kom izvestaju Kraljevskog koledza anesteziologa i Udruzenja za pro-
blemati¢ni disajni put nakon Cetvrtog nacionalnog revizorskog projekta (NAP4)
je identifikovano 84 velikih komplikacija nastalih tokom obezbedenja disajnog
puta. Ishodi ovih komplikacija bili suili smrt ili trajne neuroloske sekvele sa ve¢om
zastupljenoscu u JIT (61%) i Hitnim prijemima nego u operacionim salama. Zaklju-
¢eno je da su razlozi neadekvatna oprema, neadekvatna interpretacija nalaza ili
neadekvatno zbrinjavanje disajnog puta od strane manje iskusnih lekara.

Komplikacije mogu zavisiti od faktora povezanih sa bolesnikom (mali grkljan
i traheja i ve¢a mogucnost nastanka edema disajnog puta kod odoj¢adi i male
dece, anatomske anomalije disajnog puta, stariji bolesnici sa komorbiditetom),
faktora povezanih sa lekarima (Shaw, 2011) (neiskustvo, strah, umor, losa tehnika
izvodenija ili veliki broj pokusaja endotrahealne intubacije, nepostovanje aktuelnih
preporuka za izvodenje endotrahealne intubacije, itd.) i faktora povezanih sa
opremom (neadekvatna veli¢ina endotrahealnog tubusa i balonci¢a, pomeranje
tubusa, itd) (Kalezi¢, 2016).

Komplikacije tokom endotrahealne intubacije mogu biti netraumatske i
traumatske. Najcesc¢e i najteze netraumatske komplikacije su: aspiracija zeludac-
nog sadrzaja, intubacija jednjaka, kardiovaskularne komplikacije (ventrikularne
ekstrasistole, ventrikularna tahikardija/ventrikularna fibrilacija, bradiaritmije,
arterijska hipo/hipertenzija), spazmi, hipoksemija, slu¢ajna ekstubacija, edem
itd. Povracanje i aspiracija Zeluda¢nog sadrzaja mogu uzrokovati Zivotno ugro-
zavajuce komplikacije tipa aspiracione ili hemijske pneumonije ili akutnog res-
piratornog distres sindroma (ARDS). Porazavajuca ¢injenica je da do aspiracije
moze dodi i pored prisutne nazogastri¢ne sonde i pored prisutnog kafa.

Osim gusobolje pracene disfonijom, moguce traumatske komplikacije tokom endo-
trahealne intubacije sui ostecenje nerava pritiskom endotrahealnog tubusa, povredeili
ispadanje zuba, krvarenje, povrede ociju, tonzila, grkljana, dusnika, pneumotoraks, i dr.

92  Shaw, J., Frerk, C., Russell, . (2011) A commentary on human factors aspects of cases reported to NAP 4.
In: Cook TM, Woodall N, Frerk C, eds. Fourth National Audit Project of the Royal College of Anaesthetists
and Difficult Airway Society. Major Complications of Airway Management in the United Kingdom.
Report and Findings, Chapter 24. London: Royal College of Anaesthetists; P. 193-201.



Komplikacije se mogu razvrstati i prema vremenu njihovog nastanka na one

koje nastaju:

1. tokom izvodenja endotrahealne intubacije (neuspesna ili pogresna
endotrahealna intubacija, traume lica, oStecenje glasnih Zica, perforacije
disajnog puta, ezofagusa, itd);

2.dok je tubus in-situ (tenzioni pneumotoraks, diskonekcija, repozicioniranje,
knikovanje tubusa, itd);

3. u toku i posle ekstubacije (aspiracija Zeluda¢nog sadrzaja, edem larinksa,
promuklost, bol u grlu, pareza ili paraliza glasnica, itd) (Kalezi¢, 2016).

4. NAZOTRAHEALNA INTUBACLJA

Nazotrahealna intubacija se izvodi plasiranjem tubusa kroz nos pacijenta
dvema metodama: na slepo ili pomocu laringoskopa. Tehniku nazotrahealne
intubacije je prvi opisao Kuhn 1902. godine.” Tokom Prvog svetskog rata nazalna
intubacija je prvi put primenjena“na slepo”®*

Nazotrahealna intubacija danas ima usko indikaciono podrucje i primenjuje
se u situacijama kada je endotrahealna intubacija kontraindikovana, a to su:
orofaringealna i maksilofacijalna hirurgija,® trizmus,*® prelom vratne ki¢cme i
odmakli stadijum reumatoidnog artritisa.

Apsolutne kontraindikacijame za nazotrahealnu intubaciju su: prelom baze
lobanje, suspektan epiglotitis, koagulopatije, uzimanje antikoagulanasa, apneja
ili preteci respiratorni arest, deformacije lica. Nedostaci ove metode su njeno
relativno tesko izvodenje, prisutno spontano disanje bolesnika, duze vreme
potrebno za uvodenje tubusa u dusnik i to $to lekar mora biti izuzetno vest u
izvodenju ove metode.

a. Tehnike izvodenja nazotrahealne intubacije

Kod nazotrahealne intubacije se preporucuje fleksija vrata bolesnika.

Prvinacin je primena nazotrahealne intubacije na slepo kada se lekar orjentise
na osnovu pacijentovog izdisaja. Primenjuje se iskljucivo kod bolesnika koji imaju
spontano disanje. Postupak je takav da se tubus usmeri ka tacki u kojoj se Sum
ekspirijuma ¢uje maksimalnim intenzitetom. U tom trenutku se tubus uvodiizmedu
glasnih Zica. Sum disanja se procenjuje prislanjanjem uva na gorniji otvor tubusa.

93  Kuhn, E (1902) Die pernasale tubage. Miinchen Med Wochenschr. 49:1456.

94 Rowbotham, E.S., Magill, I. (1921) Anaesthetics in the Plastic Surgery of the Face and Jaws. Proc R Soc
Med. 14(Sect Anaesth):17-27.

95  Hall, CE,, Shutt, L.E. (2003) Nasotracheal intubation for head and neck surgery. Anaesthesia. 58(3):249-256.

96 Chauhan, V., Acharya, G. (2016) Nasal intubation: A comprehensive review. Indian J Crit Care Med.
20(11): 662-667. doi: 10.4103/0972-5229.194013.



Drugi nacin izvodenja nazotrahealne intubacije je pod kontrolom oka primenom
laringoskopa i Magilovih hvataljki. Bolesnik moze disati spontano ili biti relaksiran.
Pre uvodenja nazotrahealni tubus treba podmazati lidokainskim gelom, nakon
¢ega se on uvodi kroz Siru nozdrvu i usmerava ukoso ka septumu.®’ Tubus dalje
klizi po podu nosne duplje (pod uglom od 90° u odnosu na lice) i polako i nezno
potiskuje se na dole. Kada se laringoskopom vrh tubusa vizualizuje u zadnjem
zidu zdrela, pazljivo se usmerava prema otvoru glotisa. Tubus se pod kontrolom
oka ili koris¢enjem Magilovih hvataljki uvodi izmedu glasnih Zica.

Prednosti nazotrahealne intubacije® Nazofaringealni tubus se bolje podnosi
od orotrahealnog tubusa. Nazotrahealna intubacija je pogodnija kod duZeg tran-
sporta, kod teskih povreda usta i usne Supljine, kod trizmusa i hemodinamski
nestabilnih bolesnika, i nepotrebna je jaca sedacija.

Nedostaci ove metode su relativno ¢esta krvarenja iz nosa, teza je za izvodenje,
nepodesna je u toku kardiopulmonalne reanimacije, teza je toaleta disajnog puta.

Pojavom laringealne maske procedura je izgubila na vaznosti.

5. FACE-TO-FACE INTUBACIJA

Ova metoda, kao varijanta endotrahealne intubacije, u literaturi poznata kao
“pijuk”ili “tomahavk” metoda, izuzetno je komforna za prehospitalnu primenu
kod bolesnika koji su u sedecem polozaju (zaglavljeni u vozilu tokom saobracajnih
nezgoda), leze nauznakili su u sku¢enom i nedovoljno osvetljenom prostoru (kupatilo,
hodnik, itd). “°Ocigledno je da je ova tehnika koncipirana za osobu bez svesti a,
koja nije u trizmusu. Bazi¢ni koncept ove metode zahteva dobru preoksigenaciju
pacijenta kiseonikom pod visokim protokom pre pokusaja intubacije i neprekidnu
manuelnu stabilizaciju glave i vrata tokom endotrahealne intubacije. Za spro-
vodenje ove metode potrebna su najmanje dva ¢lana ekipe hitne medicinske
pomodi pri ¢emu se osoba koja intubira postavlja ispred bolesnika licem-u-lice,
a druga osoba odrzava glavu i vrat u neutralnom polozaju. Za endotrahealnu
intubaciju se obicno koristi zakrivljena Spatula laringoskopa.

Za razliku od konvencionalne laringoskopije, drska laringoskopa se hvata
desnom rukom tako da je vrh $patule u polozaju nadole poput sekire (suprotno
normalnoj tehnici intubacije) kako bi se kao kukom zakacio jezik Spatulom.

97  Milas, V., Kardum, D., Dobri¢, H., Milas, K. (2015) Intubacija i osnove mehanicke ventilacije. Med Vjesn. 47(1):1-8.

98  Raki¢, M. (2011) Klinicke vjestine II. Modul D: disni put i disanje. http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/
anesteziologija//Modul%20D-di%C5%A 1ni%20put,%20V]S% 204. 04.2011.pdf

99  Andeli¢, S. (2009) “Face-to-face” - Alternativna metoda orotrahealne intubacije kod traumatizovanih
pacijenata. Medicinski Zurnal. 15(1-2):69-73.



Vrh zakrivljene $patule laringoskopa se uvodi u usnu Supljinu levom stranom
(slika 60), jezik se odmice udesno, a povla¢enjem laringoskopa navise i ka sebi,
donija vilica (zajedno sa jezikom) se pomera prema napred, $to omogucava
vizualizaciju larinksa i uvodenje endotrahealnog tubusa. Endotrahealni tubus se
uvodilevom rukom u polozaju sa konveksitetom prema napred izmedu glasnih
Zica do zeljene dubine.

Slika 60. Lice-u-lice intubacija (Andeli¢, 2009)

Kod osoba koje spontano diSu endotrahealni tubus se plasira za vreme
inspirijuma kada su glasnice retrahovane, a glotis maksimalno otvoren. Tubus
se uvodi u traheju tako daleko da se gornja ivica kafa nalazi 2 cm ispod glotisa.
Kada je pacijent intubiran, balonci¢ se naduva vazduhom pomocu Sprica. Kod
odrasle osobe 5-8 ml vazduha je dovoljno da se postigne hermetizacija izmedu
traheje i tubusa. Treci ¢lan ekipe (ako je prisutan) spaja ambu balon sa tubusom
i proverava pravilnu poziciju endotrahealnog tubusa.

Medutim, iako je “face-to-face” intubacija idealan nacin obezbedivanja i
odrzavanja disajnog puta u kardiopulmonalnoj reanimaciji traumatizovanih
pacijenata i ¢esto od presudnog znacaja za njihovo prezivljavanje, rezervisana
je samo za profesionalce koji su dobro verzirani u izvodenju ove metode.



6. METODE ZA PROVERU POZICIJE ENDOTRAHEALNOG TUBUSA

Pogresna endotrahealna intubacija je udruzena sa visokom stopom morbiditeta
i mortaliteta, $to za sobom povladi i pravnu odgovornost lekara. Preneseno zna-
Cenje izraza bolje spreciti nego leciti u ovom slucaju bilo bi bolje proveriti poziciju
tubusa nego odgovarati zbog smrtni bolesnika. Provera pozicije endotrahealnog
tubusa se vrsi opservacionim, mernim i anatomskim metodama (Kalezi¢, 2016).

1. Opservacione metode sluze za neposrednu proveru poloZaja endotra-
healnog tubusa. U ove metode spadaju: direktna vizualizacija prolaska tubusa
izmedu glasnih Zica, posmatranje pokreta grudnog kosa (nepouzdano kod
gojaznih i onih sa hroni¢nom opstruktivhom bolesti pluc¢a), auskultacija u tri
tacke: nad epigastrijumom (odsustvo zvuka) i srednje-aksilarne linije oba hemi-
toraksa (prisustvo disajnih Sumova), kondenzacija vazduha u tubusu, odsustvo
zeluda¢nog sadrZaja u tubusu, “kaf manevar’, i dr. lako su opservacione metode
dugo smatrane najpouzdanijim metodama za proveru pozicije endotrahealnog
tubusa, utvrdeno je da one nisu ni 100% pouzdane, ni 100% sigurne.

2. Merne metode obuhvataju pulsnu oksimetiju i kapnometriju.

a. Pulsna oksimetrija je neinvazivni, kontinuirani monitoring saturacije he-
moglobina kiseonikom u arterijskoj krvi (Sa0,).'” Indikovana je u svim klinickim
situacijama u kojima postoji mogucnost pojave hipoksemije. Osamdesetih godina
XX veka pulsni oksimetri su dobili moderan oblik i postali standardni deo opreme
inicijalno u operacionim salama, a onda i sluzbama hitne medicinske pomod¢i, jedi-
nicama intenzivne terapije, kao i odeljenjima za urgentno zbrinjavanje bolesnika.'’
Kako bi se postigla 5to validnija vrednost ocitane saturacije od znacaja je i mesto
postavljanja Stipaljke pulsnog oksimetra, a to su domali prst Sake i usna skoljka.

Pulsni oksimetar je koristan pri proceni respiratornog statusa bolesnika,
delotvornosti oksigenoterapije i ventilacije samoSire¢im balonom na masku.
Uredaj pokazuje brzinu pulsa i procenat zasicenosti arterijske krvi kiseonikom.
Ocitavanja pulsnog oksimetra su nepouzdana u slede¢im stanjima: slaba
periferna perfuzija (Sok, hipotenzija, vazokonstrikcija), izraZzena anemija, iskrvarenje,
hipotermija, trovanje ugljen monoksidom, trovanje cijanidima, lakiraniiili prljavi
nokti, preterano pokretanje bolesnika, jako ambijentalno osvetljenje. Normal-
ne vrednosti SpO, kod zdravih odraslih osoba su od 97% do 99% na sobnoj
temperaturi. SpO, ispod 95% je ,klinicki prihvatljivo” kod osoba sa normalnim
vrednostima hemoglobina. SpO, od 90% je ,crveni alarm’, a sve ispod ukazuje
na hipoksemiju (Milutinovi¢, 2015). Upotrebom pulsnog oksimetra je smanjena
potreba za arterijskim gasnim analizama.

100 Milutinovi¢, D., Arandelovi¢é, B., Repié, G. (2015) Pulsna oksimetrija - klinicka primena i ogranicenja.
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101 Ortega, R, Hansen, C.J., Elterman, K., Woo, A. (2011) Pulse Oximetry. N Engl ] Med. 364(16):e33.



b. Kapnografija predstavlja neinvazivni monitoring parcijalnog pritiska CO,.
Moguc¢nost merenja CO, u izdahnutom vazduhu bolesnika jedno je od fun-
damentalnih otkrica moderne medicine.'®? Prvi uredaj ove namene kreirao je
DZon Tindal (John Tyndall) 1865. godine,'® a poCetak moderne ere kapnografije
vezuje se za 1943. godinu kada je Karl Fridrih Luft (Karl Friedrich Luft) konstruisao
prvi kapnograf koji je usao u klini¢ku upotrebu (Plecas Buri¢, 2019). Od tada do
danas kapnografija predstavlja obavezni deo monitoringa svih bolesnika tokom
anestezije i mehanicke ventilacije, a poslednjih godina je prepoznat i njen znacaj
kod osoba sa spontanim disanjem u jedinicama intenzivne terapije, kao i tokom
proceduralnih sedacija.

Kapnometrijom se vrsi procena i monitoring ventilacionog, perfuzionog i
metaboli¢kog statusa bolesnika. MozZe biti kvalitativha (metoda kontinuiranog
pracenja koncentracije ETCO, tj. izdahnutog CO, na kraju ekspirijuma, u jednom
respiratornom ciklusu) i kvantitativna (bez vala i sa valnim prikazom).

Detektor vrednosti ETCO, je najpouzdaniji uredaj za potvrdu pravilno intubiranog
i pravilno ventiliranog bolesnika. Njime se moze registrovati trenutak nastanka
apneje ili hipoventilacije. Normalna vrednost ETCO, kod odrasle osobe nepusaca
je izmedu 35 i 45 mmHg (Plecas Duri¢, 2019). Nagli pad ETCO, na nulu oznacava:
pomeranje endotrahelnog tubusa, ekstubaciju, opstrukciju tubusa, dekonekciju
u sistemu ventilacije ili kvar mehani¢kog respiratora. Isti nalaz je i kod masivne
plu¢ne embolije, naglo nastale hipotenzije i sr¢anog zastoja. Nagli pad ETCO,, ali ne
na nulu, moze se evidentirati kod akutnog bronhospazma ili opstrukcije disajnog
puta, izduvanog kafa ili curenja gasova u ventilatornom sistemu (Kalezi¢, 2016).

U anatomske metode spadaju ezofagealni detektor, fiberopticki bronhoskop,
video-asistirana laringoskopija, ultrazvu¢ni pregled i transtrahealna iluminacija.

102 Plecas Puri¢, A. (2019) Poredenje efikasnosti upotrebe nazalne kanile i kiseonicke maske za lice kod primene
kiseonicke terapije u postoperativnom periodu, doktorska disertacija. Novi Sad: Medicinski fakultet
Univerziteta u Novom Sadu

103 Jaffe, M.B. (2008) Infrared Measurement of Carbon Dioxide in the Human Breath: “Breathe-Through”
Devices from Tyndall to the Present Day. Anesth Analg. 107(3):890-90



7.0TEZANA ENDOTRAHEALNA INTUBACIJA

Endotrahealna intubacija u operacionoj sali predstavlja jednostavni rutinski postupak.
lako retka u bolni¢kim uslovima, oteZana intubacija moze u pojedinim slu¢ajevima
dovestiido smrtnogishoda. Na terenu je otezana intubacija uzrokovana neadekvatnim
uslovima spoljasnje sredine i nedostatkom edukovanog osoblja i neophodne opreme.

Ucestalost otezane intubacije u hospitalnim uslovima je od 3 do 18%, a
nemoguce intubacije oko 0,05%.'"* Stopa bolni¢kog mortaliteta ¢iji je razlog
bila nemoguca endotrahealna intubacija tokom uvoda u anesteziju iznosi 2-7

slucajeva na 100.000 anestezija.

Pod oteZzanom intubacijom se prema kriterijumima Americke Asocijacije Ane-
steziologa (ASA)' smatra ona intubacija kada je iskusnom anesteziologu potrebno
vise od 10 minuta ili vise od tri poku$aja da bi izveo endotrahealnu intubaciju.
Vodi¢ za neocekivano otezanu intubaciju iz 2015.'% istice da broj pokusaja larin-
goskopije treba ograniciti na najvise Cetiri. Nakon Cetiri neuspeSna pokusaja sledi
brza deklaracija o neuspehu i prelazak na rezervni plan B, tj. primenu ventilacije
preko maske sa ambu-balonom ili upotrebu nekog od supraglotickih sredstava.
Time ovaj vodic isti¢e znacaj uspesnosti prvog pokusaja endotrahealne intubacije.

Razlozi otezane endotrahealne intubacije kod bolesnika mogu biti kongeni-
talne malformacije ili patoloska stanja (u ustima, na vratu, endokrini poremecaji i
druga oboljenja). Razlozi za oteZzanu intubaciju mogu poticati i od strane lekara:
neiskustvo, neadekvatna ili neispravna oprema, losa tehnika intubacije, neade-
kvatna preintubaciona procena.

Razocaravajuci su zakljucci pojedinih radova da je kod svake desete otezane
endotrahealne intubacije istovremeno bila otezana i ventilacija na masku.
Ovakva situacija je danas poznata kao “nemogucnost intubacije i nemogucnost
ventilacije”/"nemogucnost intubacije i nemoguénost oksigenacije” (eng.“cannot
intubate-cannot ventilate”/"cannot intubate/cannot oxygenate’, CICO)."”” Ova
Zivotno-ugrozavajuca situacija moze se resiti jedino invazivnim metodama tipa
krikotireoidektomija, traheotomija ili transtrahealna dZet ventilacija. Prve prepo-
ruke za reSavanje otezane intubacije i ventilacije objavljene su 2008. godine.'®
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8. KRIKOTIREOTOMLJA

Urgentna krikotireotmija (UK) je posledniji korak u algoritmu uspostavljanja
disajnog puta u CICO scenariju (Duggan, 2018).'” Modifikacije osnovnog prin-
cipa traheotomije razli¢ite su u zavisnosti od toga da li se intervencija izvodi u
hospitalnim ili u prehospitalnim uslovima. Indikacije za UK mogu biti klasi¢ne
(teska oralna ili maksilofacijalna trauma, trauma vratne ki¢me, obilna hematemeza,
uporno povracanje, anatomske nepravilnosti koje onemogucavaju endotrahealnu
intubaciju'), ali i savremene indikacije'' vezane za sindrom akutne respira-
torne insuficijencije. lako su koniotomija i traheotomija deo naprednih mera
za ozivljavanje (Advanced Life Support, ALS), one se izuzetno retko izvode u
vanbolni¢kim uslovima. Urgentna ili hitna traheotomija se prehospitalno vrsi
u improvizovanim uslovima, van operacionih sala, na terenu (Gvozdak, 2011).
Nedostaju asepsa i antisepsa, sterilni hirurski instrumenti, anestezija, hemostaza,
nedostaje specijalisticka pomo¢ (hirurg, otorinolaringolog, anesteziolog). U
literaturi se navode dve tehnike UK: hirurska tehnika i krikotireotomija iglom.

a. Tehnika urgentne krikotireotmije

U adekvatnoj pripremi za reSavanje problemati¢nog disajnog puta od izuzetnog
znacaja je preoksigenacija bolesnika 100%-im kiseonikom u trajanju od 3-5 mi-
nuta preko standardne maske za lice. Polozaj bolesnika tokom urgentne kriko-
tireotomije je isti kao i polozaj za endotrahealnu intubaciju. Incizija se izvodi u
podrucju krikotiroidne membrane nakon dezinfekcije koze i anestezije lokalnim
anestetikom. Kao podsetnik, ova membrana se nalazi izmedu tiroidne i krikoidne
hrskavice, neposredno ispod koze i najlakse se identifikuje stavljanjem jagodice
kaziprsta na Adamovu jabucicu i povlacenjem prsta u medijalnoj liniji na dole
dok se ne nade u malom udubljenju. Ovo udubljenje je zapravo mesto gde se
vrsi incizija. Krikotiroidna membrana je u srednjem delu oja¢ana medijalnim
krikotireoidnim ligamentom koji se poprecnim rezom reze ostrim nozem ili
skalpelom. Skalpelom se probije sredina krikotiroidne membrane u dubinu
od 0,5 cm i sece lateralno dok se ne oseti otpor hrskavice (slika 61). Tada se vrh
skalpela ili noza rotira za 180° i seCe u suprotnom smeru.

109 Duggan, D.V,, Brindley, P.G., Law, J.A. (2018) Improving communication, teamwork, and action during
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ABCDE U URGENTNOJ MEDICINI

Ukupna duzina reza iznosi oko 2 cm $to predstavlja sasvim dovoljan otvor za
stavljanje standardne kanile, endotrahealnog tubusaili nekog priru¢nog sredstva
(hemijska olovka, crevo stetoskopa, crevo sistema za infuziju, itd.)."'*'"* Mesto
reza je iznad Stitaste zlezde jer u tom podrucju nema vecih krvnih sudova pa je
i moguc¢nost krvarenja minimalna.

Slika 61. Postupak urgentne konikotomije'™
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9. ALTERNATIVNA POMAGALA ZA ODRZAVANJE DISAJNOG
PUTA OTVORENIM

Alternativna pomagala koja se mogu upotrebiti za uspostavljanje i odrzavanje
disajnog puta su laringealna maska, laringealni tubus i kombi tubus. Prvo
supragloti¢no sredstvo uvedeno u klinicku praksu je laringealna maska (LM)
koju je dizajnirao Arci Brejn (Archie Brain) 1981. godine."’> Zbog pozicioniranja u
predelu supraglotisa, laringealna maska je dobila naziv,supragloti¢no sredstvo”.

Ostala supragloti¢na sredstva konstruisana su kasnije po istom ili sli¢nom
principu kao laringealna maska.

1. LARINGEALNA MASKA

Prvirad sa opisom laringealne maske i njenoj klinickoj primeni objavljen je u
British Journal of Anaesthesia."’® Ubrzo (1988. godine) ona postaje komercijalno
dostupna u Velikoj Britaniji, a potom i u Sjedinjenim Americkim Drzavama, od
1991. godine. Do 1995. godine laringealna maska se koristila u preko 80 zemalja
sveta i na preko 100 miliona bolesnika.""’

Laringealna maska je danas u Sirokoj primeni zahvaljujuci njenim brojnim predno-
stima. U poredenju sa endotrahealnom intubacijom:'"®'"® tehnika plasiranja laringeal-
ne maske je brzo savladiva, manje je invazivna i stresogena, mogu je izvoditi i manje
iskusni lekari koji nisu anesteziolozi, plasira se,,na slepo” bez upotrebe laringoskopa,
vreme insercije laringealne maske je znatno brze, smanjena je moguénost ostece-
nja zuba koja se moze desiti pri direktnoj laringoskopiji, za odrzavanje anestezije
potrebna je manja doza anestetika, u toku budenja iz anestezije incidencija kaslja,
gusenja i pomeranja bolesnika u trenutku uklanjanja laringealne maske je smanjena,
mogucnost povrede osetljivih struktura glotisa i subglotisa plasiranjem laringealne
maske prakti¢no da i ne postoji; manja je incidenca gastri¢ne distenzije i regurgitacije.

Indikacije za primenu laringealne maske su:

- srcani zastoj;

- osobe bez svesti (ugasen refleks povracanja);

- suspektne povrede vratne ki¢me;

- otezana ili neuspesna endotrahealna intubacija;

- otezanailinemoguca ventilacija standardnom maskom za lice saambu-balonom, itd.
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Primena laringealne maske je kontraindikovana kod:

- bolesnika sa povecanim rizikom od aspiracije zeluda¢nog sadrzaja (pun stomak);
- bolesnika sa gloti¢nom ili subgloti¢cnom opstrukcijom disajnog puta;

- bolesnika sa orofaringealnom patologijom;

- ograni¢ene mogucnosti otvaranja usta ili ograni¢ene ekstenzije vrata;

- ekstremno gojaznih;

- trudnice nakon 14. nedelje trudnoce;

- akutne torakalne i abdominalne povrede.

Laringealnu masku ¢ini tubus od silikona na ¢ijem se donjem delu nalazi
ovalno oblikovana silikonska maska (slika 62).

Slika 62. Laringealna maska
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Laringealna maska je dostupna u razli¢itim veli¢cinama, sto omogucava njenu
primenu kod svih uzrastnih kategorija bolesnika (tabela 6).

Tabela 6. Veli¢ina laringealne maske procenjena na osnovu telesne tezine pacijenta’®

Kolic¢ina vazduha za naduvavanje

Veli¢ina maske TeZina pacijenta (kg) S ——
1 <5 4
1,5 5-10 7
2 10-20 10
2,5 20-30 14
3 30-50 20
4 60-70 30
5 70-100 40
6 >100 50

120 Dordevi¢, B., Staji¢, N. (2014) Laringealna maska (LMA) kao alternativni nacin obezbedivanja otezanog
disajnog put-prikaz slucaja. ABC ¢asopis urgentne medicine. 14(2-3):44-49.



a. Tehnika plasiranja laringealne maske

Plasiranje laringealne maske zahteva'?' pravilno pozicioniranje i spasioca
(iznad glave pacijenta) i bolesnika (u leze¢em polozaju), preoksigenaciju sa 100%
kiseonikom; izbor odgovarajuce veli¢ine laringealne maske, proveru ispravnosti
manzetne, stavljanje lokalnog anestetika (2% lidokain) na donju povrsinu maske,
davanje sedacije kada je potrebna.

Nakon pravilnog pozicioniranja spasioc stavlja levu ruku ispod potiljka, a glavu
bolesnika postavlja u poloZaj “njusenja” (glava u ekstenziji, a vrat u fleksiji).
Laringealna maska se drzi kao olovka, sa kaziprstom dominantne ruke na spoju
tubusa i maske, uvodi se kroz usta i usmerava paralelno sa mekim nepcem tako
da je otvor maske usmeren prema napred (Hunuady-Anticevi¢, 2013). Nakon
prolaza iza baze jezika masku treba potiskivati dalje i uvoditi je pod kontrolom
prstiju dok se ne oseti jasan otpor ezofagealnog sfinktera. Tada se ubacivanjem
20-30 ml vazduha kroz ventil pilot-balona naduva maska (slika 61).

Slika 63. Plasiranje laringealne maske (Ramaiah, 2014)

Pravilan izbor bolesnika kod kojih ¢e se primeniti laringealna maska je od
krucijalnog znacaja za uspeSnu primenu ovog sredstva. Laringealna maska se
primenjuje i u pedijatrijskoj populaciji, ali vecina autora je misljenja da je ne
treba koristiti u uzrastu mladem od dve godine ukoliko postoji drugi nacin za
obezbedivanje disajnog puta.

Odabir prave veli¢ine laringealne maske treba da zadovolji princip: $to veca larin-
gealna maska sa sto manje mililitara vazduha u kafu. Preporu¢enim principom se
postiZe idealna pozicija laringealne maske u donjem delu Zdrela (hipofaringsu).
Pri ovoj poziciji baza jezika je na gornjoj, a gornji ezofagealni sfinkter na donjoj
ivici maske dok je piriformni sinus lateralno.

121 Hunyadi-Anti¢evié, S., Lojna Funtak, I. (ed) (2013) Poglavlje 7. Kontrola disnog puta i ventilacija. U:
Napredno odrzavanje Zivota — priru¢nik za tecaj (6. izdanje). Zagreb: Medicinska naklada, p.65.



Postavljenu masku treba osigurati i obavezno uz nju postaviti orofaringealni
tubus kojim se sprecava zagrizaj, Cime se prevenira opstrukcija tubusa maske
(Kalezi¢, 2016). Pritisak na krikoidnu hrskavicu tokom plasiranja laringealne maske
je kontraindikovan jer otezava ili onemogucava njeno pravilno postavljanje.

U vodicu dobre klinicke prakse koji je 2015. godine izdao Evropski savet za
resuscitaciju (ERC) primena laringealne maske se smatra prihvatljivom alterna-
tivom za obezbedenje disajnog puta kod osoba sa sréanim zastojem i narocito
pogodnom za zdravstvene radnike u prehospitalnim i ambulantnim uslovima
pruzanja urgentne medicinske pomoci, koji cesto imaju manje iskustva u izvodenju
endotrahealne intubacije (lekari u primarnoj zdravstvenoj zastiti, stomatolozi
u ambulantnoj praksi i sl.).

2. LARINGEALNITUBUS

Laringealni tubus je fleksibilni tubus koji se koristi kao alternativno sredstvo
za obezbedivanje disajnog puta u sluc¢ajevima kada je otezano i/ili kontraindi-
kovano plasiranje standardnog endotrahealnog tubusa, ili ukoliko lekar nije
edukovan za endotrahealnu intubaciju, alii kod primene kratkotrajne intravenske
anestezije.'” Plasiranje laringealnog tubusa se izvodi lakse i brze ¢ak i u odnosu

na laringealnu masku (slika 64).
Slika 64. Pravilno plasiran

Laringealni tubus se plasira slepom laringealni tubus'
metodom, pozicioniranjem u hipofarinks.
Naduvavanjem kafa se obezbeduje disajni
put.

Zbog jednostavnostikoris¢enjai visokog
stepena sigurnosti u obezbedivanju
disajnog puta u savremenoj reanimato-
logiji laringealni tubus je sve popularnije
sredstvo medu zdravstvenim radnicima
iako jo$ uvek nije zastupljen u klini¢koj
praksi kao laringealna maska. Evidentirana
je uspesna upotreba laringealnog tubusa
i od strane medicinskih sestara na vanbolnickom nivou.'??

122 Kupnik, D. (2008) Postopki odpiranja dihalne poti. In: Grmec S. ed. Nujna stanja. 5" ed. Ljubljana: Zdru-
zenje zdravnikov druzinske medicine SZD, p. 369-392.

123 Kette, E, Reffo, I, Giordani, G., Buzzi, E, Borean, V., Cimarosti, R., et al. (2005) The use of laryngeal
tube by nurses in out-of-hospital emergencies: preliminary experience. Resuscitation. 66(1):21-25.
DOI: 10.1016/j.resuscitation.2004.12.023.

124 DeBoer, S. (2015, Jun 28). Alternative airways: the who, what, where, when and how. EMS World. Retrieved
February 28.2020., from: https://www.emsworld.com/index.php/ article/12107883/alternative-airways.



3. KOMBITUBUS

Primena kombitubusa je jednostavna, bezbedna i izuzetno pouzdana'®
alternativna metoda u obezbedivanja disajnog puta kod respiratorno ugrozenog
bolesnika na vanbolni¢kom nivou. Radi se o dvolumenskoj plasti¢noj tubi sa dva
kafa: donjim kafom se postize visok stepen zastite Zdrela i traheje od regurgitacije
zeluda¢nog sadrzaja, dok gornji kaf osigurava zastitu od aspiracije sadrzaja iz
usne duplje (slika 65).

Slika 65. Plasiranje kombitubusa'?

Kombitubus se plasira na slepo u farinks pacijenta i fiksira naduvavanjem
kafa, a ventilacija se omogucava kroz otvore koji se nalaze na oba dela tubusa,
ezofagealnom i trahealnom. Proizvodi se samo u jednoj velicini i iskljucivo se
primenjuje kod starijih od 15 godina.

Indikacije su teska i/ili neuspesna endotrahealna intubacija, neiskustvo rea-
nimatora za endotrahealnu intubaciju, povredene osobe ili bolesnici sa punim
stomakom koje je tesko intubirati.

Kontraindikacije su: mladi od 15 godina, o¢uvani zastitni refleksi bolesnika,
trovanje kausti¢nim sredstvima, prisustvo stranog tela u gornjem disajnom putu,
epiglotitis i edem glotisa.

125 Agro, E, Frass, M., Benumof, ].L., Kraftt, P. (2002) Current status of the Combitube: A review of the literature.
J Clin Anesth. 14:307-314.

126  Principles of Emergency Medicine (2012). In: Mahadevan, S.&Garmel, G. (Eds), An introduction to clinical
emergency medicine. Cambride: Cambridge University Press, pp. 1-136.



Rezultati jedne studije'® pokazuju da je kombitubus superiorniji od larin-
gealne maske u vanbolni¢kim uslovima u uspostavljanju disajnog puta nakon
neuspedne endotrahealne intubacije. Medutim, i on kao ni laringealna maska
ne pruza optimalnu zastitu od aspiracije. Komplikacije tokom plasiranja kom-
bitubusa su retke i mogu se ispoljiti nastankom hematoma gornjeg disajnog
puta i jednjaka, ulceracijama sluzokoze disajnog puta, perforacijom piriformnog
sinusa i perforacijom jednjaka.

Umesto zakljucka

lako su preovladujuci kriterijumi za pojedinacni izbor metode za uspostav-
ljanje disajnog puta opste prihvacdeni, oni su ipak veoma intuitativni i bazirani
na subjektivnoj proceni stanja bolesnika. Nekoliko opservacionih studija'?®'%
osporilo je pretpostavku da napredne metode za uspostavljanje disajnog puta
(trahealna intubacija ili supragloticka sredstva) doprinose boljem ishodu bolesnika.
Izbor metode za uspostavljanje disajnog puta prepusten je lekaru koji ¢e u
realnoj situaciji odabrati najbolju metodu za odredenog bolesnika, a u skladu
sa postoje¢om opremom i sopstvenim vestinama za primenu istih.

127 Rumball, C.J., MacDonald, D. (1997) The PTL, Combitube, laryngeal mask, and oral airway: a randomized
prehospital comparative study of ventilatory device effectiveness and cost-effectiveness in 470 cases of
cardiorespiratory arrest. Prehosp Emerg Care,1: 1-10.

128 Dagli, R, Sahin, Y., Sahin, C. (2018) Comparison of endotracheal intubation and a new-generation supraglottic
airway device in training of difficult airway: a manikin study. Int ] Clin Exp Med,11(6):5921-5928.

129 Frascone R, Russi C, Lick C, Conterato M, Wewerka SS, Griffith KR, et al. (2011) Comparison of prehospital
insertion success rates and time to insertion between standard endotracheal intubation and a supraglottic
airway. Resuscitation, 82: 1529-1536.






ABCDE U URGENTNOJ MEDICINI

PRAKTICNE ABCDE VESTINE
B (BREATHING) - pisaNJE

A:Ventilacija
1. Vestacka ventilacija”
a. Vestacko disanje metodom ,usta na usta”
b. Vestacko disanje metodom ,usta na nos”
c. Vestacko disanje metodom ,usta na usta i nos”
d. Vestacko disanje metodom ,usta na masku ili tubus
e. Vestacko disanje metodom ,usta na stomu”
f. Vestacka ventilacija maskom i samosire¢im (ambu) balonom
2. Mehanicka ventilacija primenom respiratora (ventilatora)
1. Indikacije za mehanicku ventilaciju pluc¢a
2. Delovi mehanickog respiratora
3. Podesavanje ventilatora
4. Oblici mehanicke ventilacije
a. Invazivna mehanicka ventilacija
b. Neinvazivha mehanicka ventilacija
B: Oksigenacija
1. Parametri oksigenacije
a. Hipoksija
b. Hiperventilacija
2. Indikacije za oksigenoterapiju
3. Oprema za sprovodenje oksigenoterapije
4. Sistemi za sprovodenje oksigenoterapije
5. Toksi¢nost kiseonika



A - VENTILACLJA

Adekvatna ventilacija zauzima vodeée mesto u zbrinjavanju tesko obolelih i
vitalno ugrozenih osoba. Primenjuje se kod bolesnika koji iz bilo kog razloga nisu
u mogucnosti da sopstvenim disanjem osiguraju razmenu gasova u organizmu.

Prvaiskustva koja se mogu povezati sa veStackom ventilacijom plu¢a datiraju od
pre vise od dva milenijuma. Religijski podaci o primeni vestacke ventilacije pluca
tehnikom usta na usta nalaze se u starom zavetu Biblije (800 god. pre nove ere),
gde je u knjizi o kraljevima (Kings 4:34-35)'*° predstavljena ventilacija pozitivnim
pritiskom. Prema ovom opisu prorok Jelisije ozivljava mrtvog decaka tako $to je
legao preko njega, stavio svoja usta na usta deteta i dlanove svoje na njegove
dlanove.To je ponovio jos jedanput, nakon ¢ega je dete kinulo 7 puta i otvorilo oci.

Bolesnik sa spontanim disanjem udise atmosferski vazduh u kome ima 21%
kiseonika. Kod bolesnika koji nema spontane respiracije ili su one nedovoljne,
primenjuju se razlicite metode vestacke ventilacije. Vestacka ventilacija se moze
sprovoditi na nekoliko nacina, od primene metode usta na usta pa sve do najnaprednije
tehnike, putem mehanickog ventilatora.

1. Vestacka ventilacija

Metode vestacke ventilacije se mogu podeliti na osnovne i napredne.

Osnovne metode vestackog disanja koje se mogu primeniti bilo kada i bilo
gde, a ne zahtevaju dodatnu opremu jesu vestacko disanje metodom:

- ,usta na usta”

- ,usta na nos”
-,usta na ustainos”i
-,usta na stomu”.

Od naprednih tehnika vestacke ventilacije primenjuju se:

- metoda ,usta na masku ili tubus”
- ventilacija samosire¢im reanimacionim (ambu) balonom i
- mehanicka ventilacija respiratorom.

Ove napredne tehnike zahtevaju odredenu medicinsku opremu i mogu ih
sprovoditi samo profesionalci na prehospitalnom i hospitalnom nivou.

130 Gaji¢é, V. (2011) Kardiopulmonalna resuscitacija kroz vekove. Med Pregl, LXIV (3-4): 234-239.
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a. Vestacko disanje metodom ,usta na usta” poznatije kao metoda
pozajmljenog daha

Ova metoda vestackog disanja predstavlja brzi delotvoran nacin da se unesre¢cenom
obezbedi dovoljno kiseonika. Prednost ove metode je ta $to ne zahteva dodatnu
opremu. Medutim, sama tehnika je estetski neugodna zbog intimnog kontakta
ustima sa nepoznatom osobom, posebno kada su prisutni krv ili povracani sadrzaj.
Metoda se zasniva na podatku da u izdahnutom vazduhu ima dovoljne koli¢ine
kiseonika od 16 -17%, da se postigne zasicenje kiseonikom od 90%.

Tehnika metode,, usta na usta” (Andeli¢, 2008)

Slika 66. Vestacko disanje metodom Bolesnik se postavlja na leda, a spasilac
»Usta na usta” (Andelic, 2008) kle¢i sa strane u visini glave osobe. Nakon

otvaranja disajnog puta, kaZiprstom i pal-
cem ruke koja je na Celu bolesnika, treba
stisnuti njegove nozdrve. Iz higijenskih i
estetskih razloga preporucuje se stavljanje
dZepne maske ili visestruko preklopljene
gaze na usta i nos bolesnika. Normalno
udahnuti, usnama obuhvatiti usta bolesnika
osiguravajuci dobro prijanjanje i polagano
uduvati vazduh u njegova usta, posmatra-
juci podizanje grudnog kos3a (slika 66).

Uduvavanje traje 1-1,5 sek, a koli¢ina vazduha koju treba ubaciti u plu¢aiznosi
oko 500 ml. Koli¢ina vazduha i brzina isporu¢enog udaha ne sme biti prevelika
jer time dolazi do povecanja pritiska u disajnom putu (>25 cm H,0), popustanja
sfinktera jednjaka i povecanja nadutosti Zeluca uduhnutim vazduhom, $to moze
dovesti do regurgitacije i aspiracije zeludacnog sadrzaja.

Odrzavajuci disajni put otvorenim spasilac odmice svoja usta i sklanja prste
sa nozdrva da omoguci spontani izdisaj. Nakon dva udaha treba nastaviti sa
kompresijama grudne kosti.

U slucaju da se grudni ko$ tokom udaha ne podize, ponovo se proverava
prohodnost disajnog puta i polozaj glave (metoda: zabaci glavu, podigni bradu).
Ako se ni nakon ponovljenih provera ne uspe uduvati vazduh u pluéa, verovatno
postoji opstrukcija disajnog puta. Ukoliko su uspesno isporuc¢ena dva udaha,
treba proveriti puls.



Spasilac koji sprovodi vestacko disanje treba, kada god je to moguce, nakon
odredenog vremena biti zamenjen drugim, jer zbog hiperventilacije postoji
povec¢ana mogucnost nastanka respiratorne alkaloze, malaksalosti ili ¢ak krat-
kotrajnog gubitka svesti.

U slucaju da bolesnik ima veStacku vilicu (protezu), ista se ne mora uvek
odstraniti. Ponekad proteza pomaze oblikovanje vilice i odrZzavanje disajnog puta
prohodnim. Protezu treba skinuti samo ukoliko blokira disajni put ili otezava
izvodenje vestackog disanja.

Kod sumnje na povredu vratne ki¢me vestacko disanje se izvodi uz minimalne
pokrete tela bolesnika koristeci trostruki hvat kao metodu za otvaranje disajnog puta.

b. Vestacko disanje metodom ,usta na nos”

Ova metoda se primenjuje kada se usta Slika 67. Vestacko disanje metodom
ne mogu otvoriti (trizmus) ili su povredena, »usta na nos” (Andelic, 2008)
u situacijama kada je teSko ostvarljiv dobar
kontakt usnama kod osoba sa bradom ili
brkovima, itd.

Osoba se postavlja na leda, spasilac
kleci sa strane u visini glave pacijenta.

Rukom koja je na ¢elu pacijenta zabaci se
njegova glava, a drugom rukom se podize
donja vilica i zatvaraju usta.

Normalno udahnuti, usnama obuhvatiti
nos osobe osiguravajuci dobro prijanjanje
i polagano uduvati vazduh u nos pacijenta, posmatrajuci podizanje grudnog
kosa (slika 67).

Odrzavajudi disajni put otvorenim spasilac odmice svoja usta kako bi se
omogucio spontani izdisaj bolesnika i posmatra spustanje grudnog kosa dok
vazduh izlazi iz pluca.

c. Vestacko disanje metodom ,usta na usta i nos”

Vestacko disanje metodom ,usta na usta i nos” primenjuje se kod odojcadi,
kada spasilac ustima obuhvata i usta i nosne otvore deteta.
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d. Vestacko disanje metodom ,,usta na masku ili tubus”

DZepna maska ima jednosmernu valvulu koja dozvoljava ventilaciju kroz
masku, a sprecava da se izdahnuti vazduh vrati kroz valvulu u usta osobe koja
sprovodi vestacko disanje. Maska je providna, pa se povracane mase ili krv
mogu videti. lvice maske radi bolje hermetizacije, imaju manzetnu ispunjenu
vazduhom. Neke maske imaju konektor za dodatak kiseonika.

Slika 68. Vestacko disanje metodom Postupak: Pacijent se postavlja na
»usta na masku” (Andelic, 2008) leda, a spasilac kleci iznad njegove glave.

Zabacivanjem glave i potiskivanjem donje
vilice prema napred treba otvoriti disajne
puteve. Staviti masku na lice pacijenta tako
da je uzi kraj postavljen na koren nosa, a
Siri deo maske izmedu donje usne i brade.
Postavljenu masku ucvrstiti obuhvativsi je
sa obe ruke. Palceve staviti na nosni deo
maske, kaZiprste na deo maske koji naleze
na bradu, a ostale prste na donju vilicu
tako da mali prst dode do ugla donje vilice.

Prstima koji su na donjoj vilici povlaciti vilicu na gore prema maski (slika 68).

Udahnutii polagano uduvati vazduh u jednosmernu valvulu na vrhu maske.
Odrzavajuci disajni put otvorenim spasilac odmice svoja usta kako bi se omogucio
spontaniizdisaj i posmatra spustanje grudnog kosa dok vazduh izlazi.

Kod endotrahealno intubitanog pacijenta koristi se metoda vestackog disanja
,usta na tubus”

e. Vestacko disanje metodom ,usta na stomu”

Izvodi se kod traheotomisanih bolesnikaiili onih sa privremenom kanilom. Pred-
nost ove metode u odnosu na vestacku ventilaciju preko usta i/ili nosa je ta $to je
onemogucen ulazak vazduha u zeludac, a povrac¢ani sadrzaj ne moze biti aspiriran.

f. Vestacka ventilacija maskom i samosire¢im (ambu) balonom

“Vodic za kardiolulmonalnu reanimaciju iz 2015. je eksplicitan oko sledece nove
preporuke da nakon preoksigenacije, ventilaciju facijalnom maskom i 100% kise-
onikom, treba zapoceti Sto pre, odmah po indukciji anestezije, a pre aplikovanja
miorelaksanata “jer ¢e anesteziolog vec tada znati koliko je lako ili teSko ventilirati na
masku’; sto ¢e mu dati dovoljno informacija da, ukoliko je potrebno, naglo promeni
odluku o strategiji i nacinu obezbedenja disajnog puta” (Stankovi¢, 2017, p. 184).



Samosireci balon se koristi za kontrolisano ili asistirano disanje u kombinaciji
sa maskom, endotrahealnim tubusom, supragloti¢nim pomagalom ili tubusom
traheostome. Sastoji se izjednosmerne (nepovratne) valvule i balona. Zapremina
samosire¢eg balona za odrasle je od 1.200-2.000 ml, a decijeg od 250-500 ml.
Svi oni imaju dve jednosmerne valvule na suprotnim stranama balona koje se
sihronizovano otvaraju i zatvaraju. Prilikom ventilacije, otvara se valvula na strani
blizoj bolesniku koja dopusta ulazak vazduha/kiseonika u pluc¢a dok je druga
valvula zatvorena. Pri otpustanju balona desava se suprotan proces. Dok se bole-
snik ventilira samo ambu balonom isporucuje se 21% O, iz atmosfere. Moguce je
obogacivanje vazduha kiseonikom ako se ambu balon direktno poveZe saizvorom
kiseonika kada se postize koncentracija kiseonika u inspirijumu (FiO,) od 0,45, a
ako se koristi rezervoar i ako je protok kiseonika 10 L/min, postize se FiO, od 0,85.

Za sprovodenje vestacke ventilacija ambu balonom, neophodna je sledeca
oprema:

« Li¢na zastitna oprema;

« Aspirator;

« Oro/nazofaringealni tubus;

. Standardna maska za lice (face mask);
« Samosireci (ambu) balon sa valvulom;
« Rezervoar za kiseonik;

+ Boca za kiseonik sa manometrom;

« Oksimetar.

Maske za lice se izraduju od plastike iligume i poZeljno je da su prozirne kako
bi se blagovremeno uocilo povracanje ili regurgitacija Zeluda¢nog sadrzaja.
Maska odgovarajuce veli¢ine je ona maska ciji okvir pokriva vrh brade, usta,
nos, ali ne i oci. Potrebno je tzv. zaptivanje maske uz lice bolesnika jer gubitak
vazduha izmedu maske i lice onemogucava adekvatnu ventilaciju. Ovo se moze
desiti kod osoba bez zuba, osoba sa brkovima i bradom, deformitetima lica ili
neadekvatne veli¢ine maske.

Ventilacija pomoc¢u ambu balona sa maskom od strane samo jednog spasioca
zahteva ekstremnu uvezbanost. lako je pozeljno da ovu metodu ventilacije pri-
menjuju dve osobe, u vanbolnic¢kim uslovima je to nemoguce zbog ogranicenog
broja ¢lanova lekarske ekipe. Ako je i nakon precizne provere svih komponenti
ventilacionog sistema, ventilacija preko maske za lice neefikasna sledec¢a preporucena
opcija je hitna endotrahealna intubacija i ventilacija preko plasiranog tubusa.
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Tehnika ventilacije maskom i ambu balonom

Kod odraslih osoba glava mora biti zabacena, brada podignuta, a Cesto je
potrebno plasirati i oro/nazofaringealni tubus. Maska ambu balona treba da
bude dobro priljubljena uz lice bolesnika. Postavlja se tako da uzi deo maske
bude iznad korena nosa a 3iri izmedu donje usne i brade. Palcem i kaZiprstom
jedne ruke obuhvatamo plasti¢ni deo maske u obliku slova C (slika 69).

Slika 69. Obuhvat maske prstima u obliku slova C

Preostalim prstima iste ruke podizemo kostani deo brade (oblik slova E).
Drugom rukom stisnemo sredinu balona i posmatramo da li se podize grudni
kos$ bolesnika (slika 70).

Slika 70. Obuhvat maske prstima u obliku slova E

Kod odraslih se preporucuje ventilacija ambu balonom na svakih 5 sekundi,
a kod odojc¢adi jedna ventilacija svake 3 sekunde. Duzina trajanja ventilacije
iznosi 1-1,5 sek.
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Mere predostroZnosti su sledece:

Tokom ventilacije ambu balon ne treba suvise snazno pritiskati zbog moguce
insuflacije vazduha u Zeludac i njegove potencijalne rupture.

Prejak pritisak maske na o¢ne jabucice moze dovesti do osteéenja roznjace
i znacajnijeg porasta intraokularnog pritiska.

Moguc je i nastanak gluvoce zbog perforacije bubne opne.

2. MEHANICKA VENTILACIJA PRIMENOM RESPIRATORA
(VENTILATORA)

Veliki broj urgentnih stanja u medicini zahteva neki vid ventilatorne potpore. Pod
mehanickom ventilacijom (MV) podrazumeva se nacin disanja bolesnika kada on
sam nije u mogucnosti da odrZava i izvrsava ovu fiziolosku potrebu pa za njega to Cini
aparat za mehanicku ventilaciju (respirator), kao i kada je njegovo spontano disanje
nedovoljno za optimalne potrebe organizma. Ciljevi mehanicke ventilacije pluca su
adekvatna razmena gasova, smanjenje disajnog rada, odmor respiratorne muskulature,
smanjenje potrosnje kiseonika i korigovanje hipoksemije i hiperkapneje (Kalezi¢, 2016).

Odluku o zapocinjanju, primeni, kontroli i odvikavanju pacijenta od aparata
za mehanicku ventilaciju donosiiskljucivo lekar. Sestra mora poznavati principe,
vrste, uslove i nacin izvodenja mehanicke ventilacije.

Mehanicki ventilatori mogu biti transportni koji se koriste u ambulantnom
vozilu hitne pomodi i stacionarni koji se koriste u Jedinicama intenzivnog lecenja.
Transporni ventilatori su prenosivi, manjih dimenzija i sa manjim izborom modova
mehanicke ventilacije u odnosu na stacionarne.

1. Indikacije za mehanicku ventilaciju pluca

U priru¢niku Ashfagq Hasan-a pod nazivom “Understanding Mechanical
Ventilation”'®' osnovna indikacija za mehanicku ventilaciju je respiratorna
insuficijencija nastala zbog bilo kog od navedenih uzroka:

A) neadekvatna razmena gasova (pneumonija, edem pluca, akutni respiratorni
distres sindrom - ARDS);

B) neadekvatno disanje zbog:

- problema sa zidom grudnog kos3a (prelomi rebara, torakalni kapak);

- problema sa pleurom (pneumotoraks, hemotoraks);

- slabosti respiratorne muskulature (miastenija gravis, tetanus, poliomijelitis);

- depresije centralnog nervnog sistema (medikamenti, kompresija
mozdanog stabla).

131 Hasan, A. (2010) Understanding Mechanical Ventilation, practical handbook, second edition. London:
Springer-Verlang.




ABCDE U URGENTNOJ MEDICINI

Q) opstrukcija gornjih (epiglotitis, krup, edem, tumori) ili donjih disajnih
puteva (bronhospazam).

Prema istom praktikumu u ostale ali ne manje znacajne indikacije za mehanicku
ventilaciju spadaju: hipoksija, hipoventilacija, neprihvatljivo veliki disajni rad,
hemodinamska nestabilnost, kardiorespiratorni zastoj, refraktorni ok, povisen
intrakranijalni pritisak i operacija u op3stoj anesteziji.

Jos pre 20 godina jasno su definisani kriterijumi za zapocinjanje mehanicke
ventilacije'*? koji su se odrzali do danas. U ove kriterijume spadaju:

- Respiratorna frekvenca veca od 35 ili manja od 5 udisaja u minuti;

- Iscrpljenost sa poteSkoc¢ama u disanju;

- Poremecaj stanja svesti;

- Ozbiljna trauma grudnog kos3a;

- Hipoksija (centralna cijanoza, Sa0, < od 90%ili PaO, < od 8 Kpa (60 mmHg));

- Hiperkarbija (PaO, > od 8 Kpa tj. 60 mmHg);

- Disajni volumen manji od 5 ml/kg ili vitalni kapacitet manji od 15 ml/kg;

Kontraindikacije za zapocinjanje mehanicku ventilaciju su strano telo u disajnom
putu i tenzioni pneumotoraks.

2. Delovi mehanickog respiratora

Delovi mehanickog respiratora su:

1. Prikljucak na izvor vazduhai kiseonika (kiseonicka bocaili centralni dovod O.);

2. Pneumatski sistem koji sadrZi senzor protoka i pritiska, valvulu, cev i filter.
Njegova je uloga da meda gasove (O, i vazduh), stvara odgovarajuci protok,
isporucuje zadati volumen i meri pritiske u disajnom sistemu;

3. Sistem za snabdevanje bolesnika obuhvata greja¢ i ovlazivac vazduha, rasprsivac,
bakterijski filter i cev koja povezuje ventilator sa endotrahealnim tubusom;
4. Upravljacka ploca respiratora funkcionise tako sto operater unosi vrednosti

parametara ventilacije i granice ukljucivanja alarma, i na njoj se istovremeno
mogu videti trenutni parametri ventilacije.

132 Morgan, E.G., Mikhail, M..S., Murray, M.J. (2002) Clinical anesthesiology, ed. 3. New York, Chicago, San
Francisco: McGraw-Hill
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3. Podesavanje ventilatora

Za podesavanje ventilatora neohodno je da lekar i medicinska sestra-tehnicar
koji rukuju ovim aparatom, poznaju osnovne parametre ventilacije:

1. Respiratorni volumen (RV) izrazava se u mL/min i predstavlja volumen koji
Ce respirator udahnuti u pacijenta;

2. Respiratorna frekvencija (RF) meri se udisajima u minuti koje e proizvesti
respirator;

3.Vréni protok (PEAK FLOW - PF) meri se u L/min i oznacava protok gasova
proizveden tokom mehanicke ventilacije;

4. Procenat kiseonika (FiO,) oznacava odnos kiseonika u gasovima koji se
daju pacijentu;

5.Vréni pritisak (PEAK pressure - PP) meri se u cmH,O i odreduje najvisi pritisak
proizveden mehanic¢kim udisajem;

6. Vreme inspirijuma (inspiratore time) izraZzava se u sekundama i oznacava
duzinu mehanickog udisaja;

7.0dnos inspirijuma i ekspirijuma (I : E ratio) oznacava odnos trajanja udaha
i izdaha tokom mehanickog disanja;

8. Triger kojim se otkriva spontani udah bolesnika tokom rada respiratora;

9.Vrednost pozitivnog pritiska na kraju ekspirujuma (PEEP);

10. Vrednost pozitivnog pritiska tokom inspirijuma i ekspirijuma (CPAP).

PodeS$avanjem navedenih parametara na ventilatoru postize se najoptimalniji
nacin disanja za bolesnika.

4, Oblici mehanicke ventilacije
Mehanicka ventilacija moze biti invaziva ili neinvazivna.
a. Invazivna mehanicka ventilacija

Invazivna mehanicka ventilacija zahteva intubaciju bolesnika i kao urgentna
procedura se sprovodi kod sr¢anog zastoja bez primene analgetika, hipnotika i
misi¢nog relaksanta. U svim ostalim stanjima treba razmotriti premedikacionu
primenu navedenih grupa lekova. Procedura podrazumeva da pre ili tokom
intubacije neko od medicinskog osoblja pripremi mehanicki ventilator (uklju-
Civanje u struju i dovod kiseonika i vazduha), unese neophodne podatke (pol,
telesna visina) bolesnika i pokrene proces Cekiranja (provere) aparata (Kalezi¢,
2016). Nakon uspesne intubacije i provere pozicije endotrahealnog tubusa, po
nalogu lekara vrsi se odabir moda mehanicke ventilacije i pode3avaju parametri
mehanickog ventilatora.




119

ABCDE U URGENTNOJ MEDICINI

Svi respiratori imaju nekoliko osnovnih modova mehanicke ventilacije:

- kontinuirana (stalna) mandatorna (zadata) ventilacija (CMV);

- sinhrona (sinhronizovana) intermitentna mandatorna ventilacija (SIMV);

- ,bilevel positive pressure ventilation” (BiPAP), tj. ventilacija na dva razli¢ita
nivoa pritiska;

- ventilacija uz primenu kontinuiranog pritiska (CPAP, continuous positive
airway pressure); i

- pritiskom potpomognuta ventilacija (PSV, pressure support ventilation)
koja predstavlja spontano disanje, uz podrsku ventilatora.

Razli¢itim modovima ventilacije moze se dodati pozitivan pritisak na kraju
ekspirijuma (PEEP, positive endexpiratory pressure).

1. Kontinuirana mandatorna ventilacija - CMV (Markovi¢, 2014; Kalezi¢, 2016)
Kontinuirana mandatorna ventilacija moze biti kontrolisana ili asistirana.

a) Kontrolisana mandatorna ventilacija

Kontrolisano-mandatorni nacin ventilacije predstavlja najjednostavniji mod
ventilacije koji se najces¢e upotrebljava kod transportnih ventilatora. Pri ovom
modu ventilacije respirator isporucuje bolesniku odredeni respiratorni volumen
zadatom frekvencom disanja. Zadati respiratorni ciklusi su nesinhronizovani sa
eventualnim pokusajima bolesnika da spontano udahne. Ovaj mod ventilacije je
pogodan za bolesnike bez spontanog disanja. Medutim, kod osobe koja spontano
dise ventilator ne prepoznaje napore bolesnika pa dolazi do,sudaranja” aparata
i bolesnika. Ovaj mod ventilacije je kod modernih ventilatora zamenjen modom
asistirane kontrolisane ventilacije.

b) Asistirana kontrolisana mandatorna ventilacija (AMV)

Ovaj mod ventilacije moze da bude kontrolisan volumenom ili pritiskom.
Kod bolesnika bez spontanih napora da napravi inspirijum ovaj mod ventilacije
je potuno isti kao prethodno opisani mod (kontrolisana mandatorna ventilacija).
Medutim, ako ventilator registuje bilo kakav napor bolesnika da udahne,
bolesniku se isporucuje zadati (mandatorni) disajni volumen (kod volumenom
kontrolisane ventilacije). Za razliku od prethodnog moda, ovde je sinhronizacija
izmedu ventilatora i bolesnika bolja. Sustina asistirano kontrolisane mandatorne
ventilacije je u tome 3to bolesnik moze da pokrene inspirijum, ali on nece biti
spontan vec je uvek kontrolisan od strane respiratora (ventilator uvek, za svaki
bolesnikov pokusaj obezbeduje prethodno zadat disajni volumen), a bolesnik
kontroliSe disajnu frekvencu (Markovi¢, 2014).

133 Markovi¢, D., Uni¢ Stojanovi¢, D., Jevdic, J., Janjevié, D., Dolinaj, V., Jankovié, R. (2014) Modovi mehanicke
ventilacije. SJAIT. 36(1-2):43-49.



Mod asistirano kontrolisane mandatorne ventilacije se preporucuje nakon
endotrahealne intubacije bolesnika i zapocinjanja mehanicke ventilacije. Veliki
nedostatak ovog moda je $to ne dozvoljava bolesniku spontano disanje, ve¢
samo omogucava zapocinjanje inspirijuma i kontrolu frekvence disanja.

Pri odabiru opcije volumenom kontrolisane ventilacije (VCAC) na respiratoru
se podesavaju sledeci parametri:

- zeljeni disajni volumen (6-8 ml/kg telesne tezine);

- frekvencija disanja (obi¢no 12-16/min);

- odnos inspirijuma i ekspirijuma (obi¢no 1:2ili 1:3); i

- vrednost pozitivnog pritiska na kraju ekspirijuma - PEEP (obi¢no 35 cm H,O).

Frakciju kiseonika u udahnutoj smesi gasova (FiO,) pri zapocinjanju mehanicke
ventilacije treba postaviti na 1,0 (100%), a po korekciji hipoksemije procenat O,
se smanjuje na nize vrednosti (45-55%).

Pritiskom kontrolisani mod asistirane ventilacije (PCAC) dobija se podesa-
vanjem nivoa inspiratornog pritiska (izmedu 12-25 cm H,0), a u zavisnosti od
komplijanse i otpora u disajnom sistemu ostvaruje se razlicit disajni volumen.
Takode, potrebno je podesiti i duzinu trajanja inspirijuma, vrednosti pozitivhog
pritiska na kraju ekspirijuma (PEEP) i frakcije kiseonika u udahnutoj smesi gasova (FiO,).

2. Sinhrona intermitentna mandatorna ventilacija (SIMV)

Kod bolesnika bez spontanog disanja sinhrona intermitentna mandatorna venti-
lacija (SIMV) je potpuno isti mod kao asistirana kontrolisana mandatorna ventilacija
(AMV). Kod osoba sa pokusajima spontanog disanja bolesnik kontrolise frekvencuii
volumen spontanih respiracija, a ventilator povremeno zadatom frekvencom ispo-
rucuje mandatorni disajni volumen, ali tako da su mandatorni respiratorni ciklusi
sinhronizovani sa spontanim disanjem bolesnika (Markovic, 2014). Sinhronizacija se
postize u tzv.,,vremenskim prozorima“, odnosno ventilator, u vreme kada treba da
isporuci mandatorni ciklus, to Cini tek kada registruje inspiratorni napor bolesnika.
Svaki spontani udisaj bolesnika van mandatornih udisaja moze da bude potpomognut
odredenim pritiskom. Razlika izmedu SIMV i AMV moda je u tome $to u SIMV
bolesnik moze da diSe spontano izmedu mandatornih udisaja. Mod SIMV se koristi
u procesu odvikavanja od mehanicke ventilacije, ali rezultati pojedinih studija su
pokazali da je on inferiorniji u odnosu na BiPAP (Bilevel positive pressure ventilation)
i PSV (pressure support ventilation) mod spontanog disanja.'*

134 Esteban, A., Frutos, E, Tobin, M.]., Alia, L., Solsona, ].E, Valverdu, I, et al. (1995) A comparison of four
methods of weaning patients from mechanical ventilation. Spanish Lung Failure Collaborative Group. N
Engl ] Med.332(6):345-350.
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3.,Bilevel positive pressure ventilation”(BiPAP)

U ovom modu mehanicke ventilacije ventilacija bolesnika se vrsi pozitivnim
pritiskom na dva razlicita nivoa pritisaka. BiPAP mod ventilacije je potisnuo SIMV
zato $to ne postoji rizik od nastanka barotraume, a sinhronizacija izmedu bolesnika
i ventilatora je znatno bolja. Na ventilatoru se zadaju dva nivoa pritisaka: inspira-
torni pritisak u disajnim putevima, IPAP (vrednosti pozitivhog pritiska u inspiri-
jumu) i EPAP (vrednosti pozitivnog pritiska na kraju ekspirijuma), respiratorna
frekvencaiduzina trajanja mehanickog inspirijuma. Bolesniku je omoguceno da
spontano dise na oba nivoa pritisaka, ¢ime se povec¢ava komfor budnog bolesnika
na respiratoru (Kalezi¢, 2016). Respiratorni ciklusi koje generise ventilator su
sinhronizovani sa spontanim disanjem bolesnika (Markovi¢, 2014). U slucaju
da bolesnik prestane da dise, ventilacija se nastavlja kontrolisanim udisajima
zadatim u zavisnosti od podesenih pritisaka (IPAP i EPAP).

4. PEEP CPAP (positive end expiratory pressure; continuous positive airway pressure)

PEEP (pozitivni pritisak na kraju ekspirijuma) nije mod mehanicke ventilacije,
vec se dodaje razlic¢itim modovima ventilacije kako bi se popravila oksigenacija,
predupredio razvoj atelektaza i smanjio disajni rad bolesnika potreban za ponovno
otvaranje alveola.

CPAP je poseban mod mehanicke ventilacije gde bolesnik dise spontano na
zadatom nivou pozitivnog pritiska, nema respiratornih ciklusa generisanih od ven-
tilatora pa nema IPAP i EPAP kao kod BiPAP-a ve¢ ima samo jednu zadatu vrednost
kontinuiranog pozitivnog pritiska (Markovi¢, 2014). Primenom CPAP moda popravlja
se razmena gasova, smanjuje se disajni rad bolesnika i potiskuje te¢nost iz plu¢nog
intersticijuma. Njegova primena moZze da bude invazivha uz pomoc¢ mehanickog
ventilatora kod intubiranog bolesnika ili neinvazivna kod neintubiranih bolesnika.
Neinvazivna primena CPAP-a je indikovana kod respiratorne slabosti blazeg stepena,
postoperativnih atelektaza i kod hipoventilacionih sindroma, a invazivna primena
CPAP moda je indikovana kao mod za odvikavanje od mehanicke ventilacije. Vrednosti
podesavanja pritiska za CPAP su od 5-20 cm H.Q.

5. PSV (pressure support ventilation) — pritiskom potpomognuta ventilacija

Jedan je od modova spontanog disanja. Predstavlja bolesnikom trigerovan,
pritiskom ciljan, protokom ciklovan mod ventilacije (Kalezi¢, 2016). Neophodno
je da bolesnik spontano dise, a ventilator podrzava svaki inspiratorni napor
bolesnika koji registruje odredenim zadatim pozitivnim pritiskom. Pode3ava se
samo nivo pritiska bez podesavanja frekvence i disajnog volumena.



Ovaj mod je izuzetno komforan za bolesnika i koristi se ili kao zaseban mod
u procesu odvikavanja od mehanicke ventilacije ili kao podrska spontanom disanju
kod drugih modova ventilacije (SIMV, Bilevel...) (Markovi¢, 2014). Uobicajene
vrednosti pri podesavanju ovog pritiska su izmedu 530 cm H,0.

Odvajanje bolesnika od mehanicke ventilacije

Procena spremnosti bolesnika za odvajanje od mehanicke ventilacije je prvi
postupak u procesu odvajanja od ventilatora. U vecini studija neuspesno odva-
janje od mehanicke ventilacije se definise kao neuspesni test spontanog disanja
ili kao potreba za reintubacijom unutar 48h nakon ekstubacije.'*®

U tabeli 7 su prikazani pokazatelji spremnosti bolesnika za odvajanje od MV.

Adekvatan kasalj
Klinicki pokazatelji Odsustvo obilne traheobronhijalne sekrecije
Rezolucija akutne bolesti zbog koje je bolesnik intubiran

Stabilni kardiovaskularni status (SF <140/min, sistolni KP 90-160 mmHg,
odsutna ili minimalna vazopresorna terapija)
Stabilni metabolicki status
Objektivni Adekvatna ventilatorna funkcija: RF< 35 udaha/min, DV > 5 mi/kg, VC > 10 mi/kg
parametri Nema znacajne respiratorne acidoze
Adekvatna oksigenacija: Sa0, > 90% pri FiO, < 0.4, PEEP< 8 cmH,0
Adekvatno stanje svesti: bez sedacije ili adekvatno stanje svesti na sedaciji
(ili stabilan neuroloski bolesnik)

Udruzenje medicinskih sestara, u ¢asopisu American nurse today, 2012.
godine objavljuje 10 vaznih preporuka za uspesan plan nege pacijenata na
mehanickoj ventilaciji

1.Komunikacija Podrazumeva saradnju medicinskih sestara, lekara, fizioterapeuta,
i konsultanata koji su uklju¢eni u postupak nege pacijenata na mehanickoj
ventilaciji. Neophodno je da svi znaju:

A. Razlog zasto je pacijent na mehanickoj ventilaciji?

B. Tip ventilacije, zadati parametri?

C. Kakva je oksigenacija? (gasne analize, saturacija).

D. Da li je primenjena sedacija?

E. Stepen misi¢ne snage?

F. Da li postoji razlog koji otezava odvajanje od respiratora?

135 Unié-Stojanovi¢, D., Markovi¢, D. (2014) Postupak odvajanja od mehanicke ventilacije pluca i kriterijumi
za ekstubaciju. SJAIT. 36(1-2):75-81.
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2. Osnovna provera Obuhvata proveru ispravnosti respiratora i pratece
opreme (aspirator, aspiracioni kateteri, ambu balon...), procenu gasnih analiza,
procenu bola i anksioznosti pacijenta.

3. Pravilna aspiracija Vr3i se prema potrebi, a ne prema dnevnom rasporedu.
Neophodna je hiperoksigenacija pacijenta pre i nakon aspiracije. Ne ulivati rastvore
u tubus radi lak3e aspiracije. Vreme sukcije i aspiracije treba svesti na minimum.

4. Procena potrebe za analgezijom i sedacijom.

5. Prevencija infekcije U cilju prevencije bronhopneumonije izazvane
mehanickom ventilacijom uzglavlje pacijenta treba podici na 30-45°. Takode, ne-
ophodna je redovna oralna higijena, odgovarajuca ishrana, profilaksa peptickog
ulkusa, profilaksa tromboze dubokih vena i rana fizikalna rehabilitacija pacijenta.

6. Prevencija hemodinamske nestabilnosti pacijenta Obratiti paznju na
vitalne parametre nakon bilo koje promene parametara na ventilatoru.

7. Cuvanje disajnog puta Podrazumeva povremeno izduvavanje kafa, proveru
pritiska u kafu i zamenu tubusa.

8. Nutritivne potrebe pacijenata Obezbeduju se ishranom preko nazo-
gastri¢ne sonde ili parenteralnom ishranom, a kod traheotomisanih bolesnika
treba obezbediti veZbe gutanja.

9. Razmatranje ekstubacije prema prethodno navedenim kriterijumima.

10. Edukacija pacijentai porodice Porodici i pacijentu objasniti osnovui potrebu za
mehanickom ventilacijom kao i postupke planiranih aktivnosti (aspiracija, ekstubacija
isl).

b. Neinvazivna ventilacija

Neinvazivna ventilacija (NIV) se primenjuje ili preko posebnih aparata name-
njenih iskljucivo za neinvazivnu ventilaciju ili preko modernih ventilatora koji
imaju mogucnost istovremene i invazivne i neinvazivne ventilacije. Neinvazivna
ventilacije podrazumeva mehanicki potpomognuto disanje bez endotrahealne
intubacije i bez sedacije. Vazduh obogacen kiseonikom se doprema u disajne puteve
i u pluca preko specijalno konstruisanih kaciga ili fejs-maski koje se postavljaju na
nos, usta ilii nos i usta i usko se priljubljuju uz lice bolesnika.

Pozitivna strana ovog oblika ventilacije je mogucnost komunikacije sa pacijentom,
kao i to 5to pacijent tokom ventilacije moze da govori i jede. Ne preporucuje
se duza primena face-maske jer moze doci do nastanka dekubitusa na korenu
nosa, usnim skoljkama ili ¢elu. Kacige, iako komfornije za bolesnika, nisu nasle
svoju vecu primenu zbog cene kostanja.



Najbolje iskustvo i najvisi nau¢ni dokazi o primeni neinvazivne ventilacije je
prikazano kod egzacerbacije hroni¢ne obstruktivne bolesti pluca i kardiogenog
plu¢énog edema.

Relativnim kontraindikacijama smatraju se hemodinamska nestabilnost
bolesnika, povrede glave i lica, i skoriji operativni zahvati na grudnom kosu.

Apsolutne kontraindikacije za primenu neinvazivne mehanicke ventilacije su:

- Kardiorespiratorni arest;

+ Besvesno stanje;

« Netretirani pneumotoraks;

« Opstrukcija gornjih disajnih puteva;

« Poremecaj refleksa gutanja i kasljanja;

« Akutno krvarenje iz respiratornog i gastrointestinalnog trakta;

+ Neiskustvo osoblja; i

+» Nesaradnja bolesnika.

Od nezeljenih efekata, osim pomenutog nastanka dekubitalnih rana, mogu
se jos izdvojiti i distenzija zeluca, iritacija sluznice gornjih disajnih puteva, agitacija,
anksioznost, povecanje intrakranijalnog pritiska i povecanje intraokularnog
pritiska.

Primenom neinvazivne ventilacije otvaraju se kolabirane alveole i losije
ventilirani mali disajni putevi, spreCava nastanak atelektaza, poboljSava se razmena
gasova na alveolokapilarnoj membrani i alveolarna ventilacija, uravnotezuje
se misi¢ni rad i smanjuje upotreba respiratorne muskulasture, poboljSava se i
optimalizuje sr¢ana funkcija (preload i afterload).

Upotreba neinvazivne ventilacije smatra se bezuspesnom, ako posle 1-2h

njegove upotrebe izostaje respiratorno i hemodinamsko poboljSanje i stabilizacija
pacijenta ili ako acidoza perzistira ili se produbljuje na pH < 7,25.
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B - OKSIGENOTERAPLJA

Osigenoterapija podrazumeva primenu medicinskog kiseonika u terapijske svrhe.
Kao lek kiseonik je prvi put primenjen davne 1774. godine'¢ u Bristolskoj bolnici. Od
tada, pa do danas je jasno definisan cilj oksigenoterapije, a to je korigovanje nekog
klinickog stanja iliomogucavanje organizmu da premosti fazu akutne opasnosti po
zivot dok se ne ukloni uzrok koji je doveo do hipoksije ili hipoksemije.

Kontinuirana, ali kontrolisana oksigenoterapija je posle uspostavljanja di-
sajnog puta jedna od najvaznijih terapijskih mera u resavanju bolesti i stanja
koja se ispoljavaju klinickom slikom akutne respiratorne insuficijencije (ARI).
Oksigenoterapija ima Siroku primenu u urgentnoj medicini, prehospitalno i hos-
pitalno.”” Podacima iz literature pokazano je da se kod 34% bolesnika lecenih
prehospitalno i kod 15-17% bolesnika le¢enih hospitalno kiseonik primenjuje
u nekoj fazi le¢enja.'*® Ekipe hitne medicinske pomodi na terenu i bolnicki timovi
za reanimaciju primenjuju ona kod svih bolesnika sa respiratornim problemi-
ma, ali i kod drugih oboljenja poput ishemijske bolesti srca, sepse, traume itd.
Medutim, istrazivanja su pokazala da je primena oksigenoterapije opravdana
iskljucivo kod klini¢ki i laboratorijski dokazane hipoksemije. U svim drugim
situacijama oksigenoterapija je neefikasna i ¢esto ima za cilj da medicinskom
osoblju i bolesnicima u urgentnim stanjima pruzi osecaj sigurnosti. U Velikoj
Britaniji je samo 32% bolesnika le¢enih oksigenoterapijom tokom 2008. godine
imalo opravdanu indikaciju za ovaj vid terapije i pravilno vodenu dokumentaciju
vezanu za upotrebu kiseonika (O'Driscoll, 2008).

1. PARAMETRI OKSIGENACLJE

Stepen oksigenacije se moze pratiti merenjem zasi¢enosti hemoglobina
kiseonikom (Sa0,) pomocu pulsnog oksimetra (izrazava se u %) ili merenjem
parcijalnog pritiska kiseonika u arterijskoj krvi (PaO,) pomocu gasnog analizatora
(izrazava se u mmHg ili kPa).

c. HIPOKSUJA

Hipoksija predstavlja stanje u organizmu nastalo zbog smanjenog sadrzaja
0, u tkivima, a hipoksemija je smanjenje koncentracije O, u krvi. Laboratorijska
potvrda hipoksije i hipoksemije su vrednost PaO, niza od 60 mmHg i Sa0, niza
od 90%. Uzroci hipoksije su razli¢iti i od njih zavise dalji terapijski postupci.

136 Heflner, J.E. (2013). The Story of Oxygen. Respiratory Care January, 58 (1) 18-31; DOL: https://doi.
org/10.4187/respcare.01831.

137 Trpkovi¢, S., Pavlovi¢, A., Videnovi¢é, N., Karisik, M., Sabljak, V., Stevanovi¢, K. (2014) Primena oksige-
noterapije u vanbolnickim i bolnickim uslovima.SJAIT. 36(X-XII): 7-8.

138 O’Driscoll, B.R., Howard, L.S., Davison, A.G. (2008) British Thoracic Society. BTS guideline for emergency
oxygen use in adult patients. Thorax. 63 (Suppl 6):vil-68.



Hipoksija moze biti hipoksi¢na, anemi¢na, stagnantna i histotoksi¢na.

Hipoksi¢na hipoksija nastaje zbog nedostatka O, u alveolarnom vazduhu i
uglavnom se deSava usled boravka na visinama sa veoma razredenim vazduhom,
tokom boravka u zagusljivim prostorijamaiili u toku anestezije. Ova vrsta hipok-
sije je glavna indikacija za oksigenoterapiju.

Anemijska hipoksija posledica je smanjenog kiseoni¢kog kapaciteta krvi
uzrokovanog smanjenjem koli¢ine hemoglobina ili njegove sposobnosti da
prenosi O,. Primer su anemije i trovanje ugljen monoksidom. Kod ovog tipa hi-
poksije oksigenoterapija predstavlja palijativnu terapiju, a prioritet ima lec¢enje
hiperbarnim kiseonikom.

Kongestivna (stagnantna) hipoksija uzrokovana je lokalnim ili opstim smanjenjem
cirkulacije krvi kroz tkiva. Evidentna je kod smanjenog minutnog volumena
srca ili perifernog protoka (30k, iskrvarenje). Primena O, ima neznatni pozitivan
efekat, tako da osnovne terapijske mera treba usmeriti ka oporavku funkcije
kardiovaskularnog i respiratornog sistema.

Histotoksi¢na hipoksija nastaje kod trovanja supstancama (anestetici, cijanidi,
alkohol) koje blokiraju enzime neophodne za odvijanje aerobnog metabolizma.
Oksigenoterapija u ovoj vrsti hipoksije predstavlja urgentu terapijsku meru samo
do primene antidota (Kalezi¢, 2016).

Hipoksija se moze prezentovati kroz Citav spektar znakova i simptoma koji
mogu biti opsti ili vezani za odredene organe i organske sisteme.

Cijanoza je glavni znak hipoksije i manifestuje se pojavom tamno plave
prebojenosti koze i vidljivih sluzokoza. Razlikuju se dva tipa cijanoze, centralna
i periferna. Centralna cijanoza se ispoljava na perifernim delovima tela i svim
vidljivim sluznicama pri saturaciji kiseonikom ispod 80%. Najuocljivija je na
jeziku i sluzokozi usne duplje. Ova vrsta cijanoze je znak uznapredovale hipok-
semije i sree se kod bolesnika sa hroni¢nim bronhopulmonalnim oboljenjima
(Trpkovi¢, 2014). Periferna cijanoza je najceSce uzrokovana popustanjem srca i
stanjem Soka. Saturacija hemoglobina u arterijskoj krvi kiseonikom je normalna.
Manifestuje se na vrhovim prstiju, nosu, licu, usnama i usima (akrocijanoza).

Hipoksija moze da postoji i bez propratne cijanoze, kao $to je to slucaj kod
teske anemije.

Uz cijanozu, opsti znaci hipoksije su: prinudan polozaj bolesnika, leprsanje
nozdrva, dispnea, ponekad ¢ujno disanje (krkori) i neproduktivni kasalj, upo-
treba pomocne disajne muskulature i nepravilan odnos izmedu inspirijuma i
ekspirijuma. Simptomi hipoksije ispoljeni od strane razlicitih organskih sistema,
predstavljeni su u nastavku teksta.
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Nervni sistem: razliciti poremecaji stanja svesti (uznemirenost, agitacija,
konfuzija, somnolencija, sopor), a u stanju teske hipoksije nastaje koma. Pojava
konvulzija je znak veoma teskog stepena hipoksije centralnog nervnog sistema.

Kardiovaskularni sistem: hipo/hipertenzija i poremecaji sréanog ritma
koji su posledica povec¢anja minutnog volumena srca, periferne vazodilatacije
i smanjenja sistemske vaskularne rezistence. Daljom progresijom hipoksije dolazi
do depresije miokarda, smanjenja minutnog volumena srca, bradikardije,
kardiovaskularnog kolapsa, infarkta miokarda i zastoja srca u dijastoli.

Respiratorni sistem: hiperventilacija, pojacana traheobronhijalna sekrecija i pove-
¢anje tonusa plucnih krvnih sudova $to dovodi do porasta plu¢ne vaskularne rezistence.

Bubrezi: smrt nefrona ukoliko je hipoksija trajala duze od 10 minuta.
Jetra - nekroza hepatocita.

d. HIPERVENTILACIJA

Hiperventilacija se manifestuje produbljenim i ubrzanim disanjem. Najces¢i
uzroci su uznemirenost, strah, napad panike, histeri¢na reakcija, ali se moze javiti i
kod visinske bolesti, Soka, obolelih od dijabetesa, pojedinih trovanja.

Simptomi i znaci hiperventilacije
su: uznemirenost, ubrzano i produbljeno  Slika 71. Sistem disanja u papirnu kesu
disanje, dahtanje, vrtoglavica, pospanost,
toplo pa hladno preznojavanje, podrhta-
vanje ruku, nogu, stopala, premor, proba-
danje u predelu srca, zmarci, muka, po-
vracanje, gubitak svesti (Trpkovi¢, 2014).

Preporuceni postupci kod hiperven-
tilacije su:

a. Ukloniti uzrok hiperventilacije ako
je poznat;

b. Smiriti i ohrabriti osobu;

¢. Ukoliko je uzrok hiperventilacije uznemirenost, osobi savetovati da dise
sporije koristeci trbusne misice: udisaj kroz nos — zadrzati dah nekoliko
sekundi - lagani izdisaj;

d. Sistem disanja u papirnu kesu (slika 71): osoba rukama priljubi ivice otvora

kese preko usta i nosa i primeni nekoliko disajnih ciklusa (udah-izdah) u
kesicu. Ovim nacinom osoba udi3e vazduh sa vecom koncentracijom CO,

¢ime se umanijuju efekti metabolickog poremecaja tokom hiperventilacije.




2. INDIKACIJE ZA OKSIGENOTERAPLJU

lako je Siroko indikaciono podrucje za leCenje kiseonikom, oksigenoterapija
se najcesce primenjuje u akutnim stanjima koja nastaju kao posledica slabe
oksigenacije krvi u pluc¢ima. Svakom urgentnom bolesniku pre primene O, treba
proveriti vitalne znake: izmeriti puls, krvni pritisak, odrediti broj respiracija/minuti,
proceniti cirkuliSuci volumen krvi i eventualno prisustvo anemije. Ukoliko je
bolesnik u Zivotno ugrozavajucem stanju, mora ga pregledati najiskusniji lekar
hitne medicinske pomodi ili lekar tima za reanimaciju u bolnici.

U cilju Sto jasnijeg definisanja pojmova i postavljanja indikacija za terapijsku
primenu kiseonika, Britansko Torakalno Udruzenje (BTS) je objavilo smernice za
primenu oksigenoterapije u hitnim stanjima kod odraslih bolesnika (O’Driscoll,
2008). Prema tim smernicama Sa0, se treba odrzavati u granicama fiziolo3kih
vrednosti ili blizu njih u rasponu od 94-98% kod svih akutno obolelih bolesnika,
osim kod onih koji su u riziku da razviju hiperkapnijsku respiratornu slabost ili
su na terminalnoj palijativnoj nezi. Vrednosti SaO, blago opadaju sa starenjem
(Trpkovi¢, 2014) tako da bolesnici stariji od 70 godina, mogu imati vrednost
Sa0, od 94%, ali njima nije potrebna oksigenoterapija ukoliko su klinicki stabilni.

Britansko Torakalno Udruzenje predlaze sledece indikacije za primenu
oksigenoterapije:

1. Kriti¢ne bolesti koje zahtevaju primenu visokih koncentracija O, (tabela 8);

2. TeSke bolesti koje zahtevaju primenu umerenih koncentracija O, ukoliko
je bolesnik hipoksemican (tabela 9);

3. Hroni¢na opstruktivna bolest pluca i druga stanja koja zahtevaju kontro-
lisane, pazljivo titrirane, koncentracije O, (tabela 10);

4. Stanja u kojima bolesnici moraju biti paZljivo praceni, ali oksigenoterapija
nije neophodna ukoliko bolesnici nisu hipoksemicni (tabela 11).
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Tabela 8. Kriticne bolesti koje zahtevaju primenu visokih koncentracija O, (Trpkovi¢, 2014)

Primeniti inicijalne koncentracije O, do normalizacije
vitalnih znaka, zatim smanijiti isporuku O, tako da ciljna
vrednost Sa0, bude u rasponu od 94-98%

Ciljna saturacija
94-98%

Indikacije Inicijalna koncentracija Nacin primene

e Srcani zastoj

1.0snovno odrzavanje zZivota
2.Napredno odrzavanje

3i Maksimalne koncentracije

ovot iia disai kiseonika do normalizacij'e Maska sa balonom
3.0pstrukcu§ disajnog Iseor ] (ambu-balon)

puta stranim telom vitalnih znakova

4 Traumatski kardijalni arest
5.Reanimacija porodilja
6.Trovanje CO

e \elika trauma

1.Trauma grudnog kosa

2.Trauma abdomena

3.Trauma glave

4 Trauma vrata i kicmenog
stuba

5.Trauma karlice

6.Trauma ekstremiteta

7 Trauma u trudnodi

8.0pekotine

9.Udar struje

10.Utapanje

¢ Anafilaksa
1.Velika krvarenja u plu¢ima

2.Sepsa
3.50k

15 L/min O, do postizanja
ciljne saturacije, zatim
prilagoditi protok O, tako da
ciljna Sa0, bude u rasponu
od 94-98%

Maska sa rezervoarom
(maska bez rebritinga)

e Aktivne konvulzuje
e Hipotermija
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Tabela 9. Teske bolesti koje zahtevaju primenu umerenih koncentracija O, ukoliko je
bolesnik hipoksemican (Trpkovi¢, 2014)

Primeniti inicijalne koncentracije O, do normalizacije
vitalnih znaka, zatim smanijiti isporuku O, tako da ciljna
vrednost Sa0, bude u rasponu od 94-98%

Ciljna saturacija
94-98%

Indikacije Inicijalna koncentracija Nacin primene

Akutna hipoksemija ili

centralna cijanoza

(nedefinisan uzrok) Sa0, < 85% Maska sa rezervoarom
Pogorsanje plucne fibroze 10-15 I/min (maska bez rebritinga)
ili drugih intersticijalnih

pluénih bolesti

Akutna hipoksemija Sa0, 2 85-93%
(ne definisan uzrok) 2-6 L/min
Pogorsanje plucne fibroze

ili drugih intersticijalnih

pluénih bolesti

Akutna astma

Akutna sr¢ana slabost

Pneumonija Sa0, > 85-93%
Karcinom pluca 5-10 L/min
Plu¢na embolija

Pleuralne efuzije

Pneumotoraks

Teska anemija

Kriza srpastih celija

Nazalna kanila

Jednostavna maska za lice
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Tabela 10. Primena paZljivo titriranih, niskih koncentracija O, kod odraslih sa hroni¢nom
opstruktivhom bolesti pluca i drugim stanjima kod kojih su potrebne kontrolisane male

koncentracije O, (Trpkovi¢, 2014)

Ciljna saturacija

Primeniti kontrolisane, tirtrirane koncentracije O, kod HOBP
do postizanja Zeljenih vrednosti Sa0,, potom prilagoditi protok

88-92%% 0, tako da ciljna Sa0, bude u rasponu od 88-92% ili rasponu pro-
pisanom u kartonu pacijenta
Indikacije Inicijalna koncentracija Nacin primene

e Hroni¢na opstruktivna
bolest plucéa

e Egzarcerbacija plu¢ne
fibroze

4 L/min — sopstvena maska a
ako je broj respiracija
>30/min koristiti Venturi
masku protoka do 50% iznad
minimuma propisanog za
datu masku

28% Venturi maska ili
sopstvena maska bolesnika

Napomena: ako je SaO,
ispod 88% upotrebiti
jednostavnu masku za O,

5-10 L/min

Jednostavna maska za o,

Napomena: Kriticne bolesti i
hroni¢na opstruktivna bolest
pluca/ili drugi rizi¢ni faktori
za hiperkapniju

Ako bolesnik sa hroniénom
opstruktivnom bolesti plu¢a
ili drugim rizikofaktorima za
hiperkapniju imaju ili razviju
kriticno oboljenje/ povredu
osigurati da ciljna SaO, bude
kao Sto je indikovano u tabeli
za kriti¢ne bolesti




Tabela 11. Stanja u kojima pacijenti moraju biti paZljivo praceni ali oksigenoterapija nije
neophodna ukoliko pacijenti nisu hipoksemic¢ni (Trpkovi¢, 2014)

Ciljna saturacija
94-98%

Primeniti inicijalne koncentracije O, do normalizacije
vitalnih znaka, zatim smanijiti isporuku O, tako da ciljna
vrednost SaO, bude u rasponu od 94-98%

Indikacije

Inicijalna koncentracija

Nacin primene

Infarkt miokarda i akutni koronarni
sindrom

Mozdani udar

Poromecaji sr¢anog ritma
Netraumatski bol u grudima
Trudnoca i hitna stanja vezana za
trudnodu:

- Porodaj

- Krvarenje u toku porodaja

- Hipertenzija izazvana trudno¢om
- Vaginalno krvarenje
Abdominalni bol

Glavobolja

Hiperventilacioni sindrom ili
disfunkcionalno disanje

Mnoga trovanja i predoziranja
lekovima

Metabolicki i bubrezni poremedaji
Akutna i subakutna neuroloska
stanja koja dovode do misi¢ne
slabosti (potrebna je asistirana
ventilacija ukoliko je Sa0, < 94%)
Stanje posle konvulzija
Gastrointestinalna krvarenja
Hitna stanja vezana za hipo ili
hiperglikemiju

Toplotni udar

Trovanje parakvatom (OZ primeniti
samo ako postoji hipoksija, ciljna
Sa0, je 88-92%)

Sa0, < 85%
15 |/min

Maska sa rezervoarom
(maska bez rebritinga)

Sa0, > 85-93%
2-6 L/min

Nazalna kanila

Sa022 > 85-93%
5-10 L/min

Jednostavna maska za lice

Prehospitalno, u nemogucnosti odredivanja gasnih analiza arterijske krvi,
treba dati onu dozu O, koja ce korigovati centralnu cijanozu, a nece pogorsati
klinicke znakove hiperkapnije (znojenje, tremor, poremecaj stanja svesti). Nacin
primene O, treba uskladiti sa inicijalnim vrednostima Sa0,. Kod nehipoksemi¢nih
osoba sa akutnim oboljenjima ne preporucuje se primena oksigenoterapije.
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3.OPREMA ZA SPROVODENJE OKSIGENOTERAPIJE

Za sprovodenje oksigenoterapije neophodno je obezbediti izvor kiseonika,
odgovarajuci sistem za oksigenoterapiju i ovlazivac¢ vazduha. Dok u bolnicama
postoji centralan dovod kiseonika, ekipe hitne pomodi primenjuju kiseonik iz
kiseonickih boca, a u ku¢nim uslovima edukovani bolesnici koriste koncentrator
na elektri¢ni pogon.

Kiseonicke boce

Kiseonik se skladisti u bocama pod visokim pritiskom od 150 atmosfera, a
kod centralnog snabdevanja pritisak O, je 5 atmosfera. Kako bi se razlikovale od
boca sa drugim gasovima, kiseonicke boce su obojene svetloplavo. U klini¢koj
praksi dostupne su boce razli¢ite zapremine sa razli¢itim sadrzajem kiseonika.
Tako boca od 40 litara sadrZi 6.000 litara O,, od 10 litara sadrzi 1.500 litara O, i od
2 litre sadrzi 300 litara O,. Svaka kiseonicka boca ima manometar koji pokazuje
pritisak pod kojim se kiseonik nalazi u boci.

Formula za izra¢unavanje zapremine kiseonika u boci glasi:

zapremina boce (L) x pritisak O, (atm.) = ukupna koli¢ina O, u boci (L).
Zapremina boca je utisnuta na samoj boci a pritisak O, se oCitava na manometru.

Tako na primer, boca od 10 litara pod pritiskom od 150 atmosfera sadrzi 1.500
litara O,. Na osnovu toga moZe se proceniti vreme trajanja boce pri odredenom pro-
toku. Recimo, ako se bolesniku ordinira 6 litara O /minuti, boca ce trajati 250 minuta.

Delovi boce za kiseonik prikazani su na slici 72.



..............................................................................................

Slika 72. Delovi boce za kiseonik:

1- redukcioni ventil; 2 - manometar; 3 - dozimetar; 4 - plovak na dozimetru; 5 — ovlaZivac;
6 - crevo sa maskom za kiseonik

Redukcioni (glavni) ventil kiseonicke Slika 73. Redukcioni ventil
boce (slika 73) omogucava da pokazatelj
meraca protoka ostane stalno na zadatoj
vrednosti kiseonika bez velikih varijacija
u protoku gasa. Kiseonik koji izlazi iz boce
prolazi kroz redukcioni ventil za smanjivanje
pritiska, pa se tako pritisak O, snizava na 5
atmosfera. Kao jedna od mera opreza pri
primeni O, se navodiito da se on nikada ne
sme primeniti pod pritiskom koji se nalazi
u kiseonickoj boci zato $to mogu nastati
teSka ostecenja disajnog puta bolesnika.
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Kiseonicki sistem

Kiseonicki sistem ¢ine manometar, dozimetri, osvezivaci i crevo sa maskom
za kiseonik.

Manometar: Na svakoj boci je manometar koji pokazuje pritisak pod kojim
se O, nalazi u boci.

Regulatori protoka gasa (dozimetri) sluZe za doziranje Zeljene koliCine O, u
litrima/minuti (prema procenjenom stanju pacijenta). Danas su najcesc¢e
u upotrebi dve vrste regulatora protoka gasa i to su: rotametar sa ovlazi-
vacem i Bourden tip.

OvlazZivacisu vezani za dozimetar i imaju ulogu ovlazivanja O, iz boce. Ovla-
zivaci se pune destilovanom vodom kojoj se po potrebi mogu dodati i
pojedini lekovi (kortikosteroidi, adrenalin, bronhodilatatori). Potrebno je
redovno odrZavanje ovlazivaca (pranje, dezinfekcija, zamena destilovane
vode) kako ne bi postali izvor bakterijskih infekcija.

Crevo sa maskom za kiseonik: Kiseonik se iz boce distribuira bolesniku preko
maske za lice ili preko nazalnog katetera.

Prilikom rukovanja sa bocom za kiseonik voditi racuna o slede¢em:

- ventilom boce rukovati isklju¢ivo suvim i ¢istim rukama;

- zabranjeno je podmazivanje ventila i drugih delova boce za kiseonik;

— zabranjeno je pusenje ili koris¢enje zapaljivih sredstva: razredivac boja;
sprejevi itd, u neposrednoj blizini boce;

- boce skladistiti daleko od izvora toplote u suvim, hladnim i dobro ventili-
sanim prostorijama;

- boce moraju da budu osigurane od pada, pri¢vri¢ene za zid ili stalak u
uspravnom polozaju;

- pri otvaranju glavnog ventila, najpre ga otvoriti do kraja, a zatim ga vratiti
na polovinu;

- pazljivo rukovati sa bocom (o$tecena boca ili redukcioni ventil su
potencijalna bombal!).

Portabl-aparat za terapiju kiseonikom

Predviden je za ekipe hitne medicinske pomoci. Ceo aparat smesten u specijalno
dizajniranoj torbi sadrzi bocu sa kiseonikom kapaciteta od 1, 2, 3ili 5 L, pribor za
oksigenoterapijui masku za kiseonik (slika 74). Boca se sastoji od bezbednosnog ventila,
reducira pritiska, izvoda za crevo od 6mm, konekcije za punjenje i protokomera.



Boca se lako prenosi, jednostavna je za rukovanje i upotrebu kod pacijenata
koje zbrinjavaju ekipe hitne medicinske pomodi.

Slika 74. Portabilni aparat za oksigenoterapiju

4.SISTEMI ZA SPROVODENJE OKSIGENOTERAPIJE

Sistemi za sprovodenje oksigenoterapije u zavisnosti od koncentracije O,
koju isporucuju mogu se podeliti na:

|. Sistemi za aplikaciju niske koncentracije O,;

II. Sistemi za aplikaciju srednje koncentracije O,;

IIl. Sistemi za aplikaciju visoke koncentracije O,.

Sistemi za aplikaciju niske koncentracije O,

U ovu grupu spadaju nazalni kateter i standardna maska za lice.

Nazalni kateter je fleksibilna plasti¢na Slika 75. Nazalni kateter
cev sa dva kratka nastavka duzine od 1-2
c¢m koji ulaze u oba spoljna nosna otvora
(slika 75). Bolesnik preko katetera udise
0,, a preko usta i nosa atmosferskivazduh.
Ovaj nacin oksigenoterapije je jednostavan,
lako izvodljiv, veoma ekonomican iizuzetno
komforan za bolesnika, tj. bolesnik moze
da govori, jede i pije tokom terapije.
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Nedostatak ovog sistema je nemogucnost aplikovanja visoke koncentracije
0, (maksimalan protok O, je 6 L/min). Isporuka O, protoka veceg od 4 L/min u
duZem vremenskom periodu zahteva njegovo ovlaZivanje. Jo$ jedno ogranicenje
za nazalni kateter je da se ne moze koristiti kod kompletne nazalne opstrukcije.

Standardna maska za lice primenjuje Slika 76. Standardna maska za lice
se ne samo u medicini, ve¢ i u putnickim
avionima, u alpinizmu, itd. Male je tezine,
lako se prenosi i postavlja, a fiksira se
za lice platnenom ili gumenom trakom
oko glave. Maska mora da bude dobro
priljubljena uz lice tako da pokriva nos i
bradu. Izraduje se od plastike ili silikona
i obi¢no je providna (slika 76) kako bi se
blagovremeno uocio strani sadrzaj u usnoj
duplji (povracane mase, krv, sekret, strano telo) ili cijanoza usanaii lica. Kiseonik
kontinuirano dolazi preko konektora koji je plasticnom cevi povezan sa bocom
za kiseonik i pri udisaju se mesa sa vazduhom koji ulazi kroz otvore na bo¢nim
stranama maske. Prednosti maske u odnosu na nazalni kateter su mogucnost
aplikacija nesto vece koncentracije O, i to $to ne isuduje sluznicu. Od nedostataka
se navode: neprijatna je za bolesnike i oni je teze podnose, posebno u akutnim
stanjima zbog izazivanja osecaja klaustrofobije. Preko standardne maske za lice
protok O, koji mozemo aplikovati je od 5 do 8 L/min.

Sistemi za aplikaciju srednje koncentracije O,

Slika 77. Venturi maska i nastavci U ovu grupu spadaju venturi maskaimaska
sa rezervoarom bez nepovratnih ventila.

Venturimaska U nasoj zemlji dostupna
je samo u bolnicama. Koristi se za posti-
zanje razlicitih koncentracija O, zavisno
od vrste (boje) nastavka (ventila) (slika 77).
Nastavci deluju tako da O, dolazi kroz cev
do uskog grla ventila, ¢ime se ubrzava
protok O, i stvara podpritisak koji usisava
okolnivazduh, tako da u masku ulazimesavina
gasova sa tatnom koncentracijom O,. Ne
preporucuje se za duzu primenu zbog
mogucnosti iritacije koze.

NASTAVCI ZA
REGULACIJU
PROTOKA
KISEONIKA
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Sistemi za aplikaciju visoke koncentracije kiseonika

U sisteme za aplikaciju visoke koncentracije kiseonika spadaju maska sa
rezervoarom i nepovratnim ventilima i kiseonicki Sator.

Maska sa rezervoarom i nepovratnim Slika 78. Non-rebreather maska
ventilom (engl. non-rebreather mask - NRB.)
Njome se postize koncentracija O, kao
kod standardne maske za lice. Nedostatak
ove maske je taj sto u toku ekspirijuma
odredena koli¢ina izdahnutog vazduha
odlazi u rezervoar gde se mesa sa O..
Pozeljno je da se ova maska koristi pri
aplikaciji O, sa ve¢im protokom (10-15
L/min). Maska ima nepovratne ventile, a
noviji modeli imaju cevcice sa lopticom
koje sluze kao indikatori disanja bolesnika.
Ventili se nalaze u paru (na levoji desnoj strani maske) i dopustaju da izdahnuti
vazduh izade iz maske (slika 78). Istovremeno, donji ventil zatvara ulaz u rezervoar
0, {ime onemogucava da izdahnuti vazduh ude u rezervoar. Pri udahu se parni
ventili na bo¢nim zidovima maske priljubljuju uz masku kako spoljni vazduh ne
bi ulazio u masku. Bolesnik udise mesavinu bogatu kiseonikom koja iz rezervoara
ulazi u masku. Nacin primene je specifi¢an. Bolesniku se namesti maska na lice,
ali pre zatezanja i kona¢nog namestanja maske, na ventil iznad rezervoara se
polozi prst tako da se rezervoar napuni. Tek kada je rezervoar pun, maska se
fiksira. Dobro adaptirana maska pri protoku od 10 L/min obezbeduje udisajnu
koncentraciju O, od preko 80%, a pri protoku od 15 L/min i preko 90%.

Kiseonicki sator

Predstavlja medicinski uredaj u obliku prozirne polulopte ili pravougone kupole
(haube) koja se postavlja iznad glave i ramenaiili preko celog tela bolesnika. Primenom
kiseoni¢nog 3atora stvara se okruzenje u kome je koncentracija O, za 1,5 do 4
puta veca od normalne. Jedini uslov za ispravno funkcionisanje je da je dobro
zaptiven. Danas ima jako ogranicenu upotrebu i koristi se u neonatologijiili kod
vece dece za lecenje krupa (velikog kaslja).
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Ostali sistemi za oksigenoterapiju

Ekstakorporalna membranska oksigenacija (ECMO)

ECMO je metoda koja se u svetu koristi poslednjih 40-ak godina.™ Predstavlja
tehniku kojom se neoksigenirana venska ili arterijska krv bolesnika obogacuje
kiseonikom preko vantelesnog oksigenatora, a potom vraca u arterijski ili venski
krvni sud bolesnika (slika 79). Zbog mnogobrojnih komplikacija, zahteva se
apsolutno postovanje indikacija za primenu ECMO.

Slika 79. Ekstrakorporalna membranska oksigenacija (ECMQ)™°
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Postoje dva osnovna modaliteta ECMO potpore: veno-arterijski (VA-ECMO)
i veno-venski ECMO (VV-ECMO) (Kutlesa, 2011).

Tipi¢ne indikacije za upotrebu VA-ECMO uredaja'' ukljucuju akutni zastoj srca,
stanja sa visokim rizikom za nastanak sr¢anog zastoja, kardiogeni ok sa potencijalno
reverzibilnim sr¢anim ostecenjem rezistentan na terapiju i hipotenzija.

139 Kutlesa, M., Filar, B., Mardesi¢, P. (2011) Ekstrakorporalna membranska oksigenacija u lijecenju akutnoga
respiratornog distres sindroma uzrokovanog pandemijskim virusom influence HIN1. Medicus. 20(1): 83-86.

140 Determining intake pressure of a cannula returning blood to an ECMO circuit. (February 5, 2020.) Physisc.
Postavljeno 9.2.2016 sa Web sajta:

141 Velkovski, M. (20189 Primjena ECMO aparata u lijecenju kardioloskih bolesnika odrasle populacije, di-
plomski rad. Zagreb: Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet.



Za razliku od VA-ECMO potpore VV-ECMO modalitet najcesc¢e se koristi kod
bolesnika s teSkim ostec¢enjem respiratorne funkcije, tj. kod bolesnika sa akutnim
respiratornim distres sindomom, teSkom virusnom ili bakterijskom pneumoni-
jom, statusom astmatikusom, masivnim intrapulmonalnim krvarenjem, respira-
tornom acidozom otpornom na konvencionalnu terapiju i u lecenju bolesnika
sa kontuzijom pluca (Velkovski, 2018).

Primena hiperbari¢nog kiseonika

Hiperbari¢na medicina predstavlja koris¢enje 100% kiseonika u terapijske svrhe
pod pritiskom ve¢im od jedne atmosfere u specijalnim hiperbari¢nim komorama.'*
Za pocetak savremene hiperbari¢ne medicine uzima se 1937. godina kada su
Benke i Shaw upotrebili hiperbari¢nu komoru za lecenje dekompresijske bolesti,
a od 1955. godine spektar indikacija je postao Siri.* Danas je hiperbari¢na oksi-
genacija indikovana u nekoliko stotina klini¢kih entiteta, i kao primarna i kao
dopunska terapija.'* Postoji viSe razlicitih jednostavnih i slozenih nagina primene
hiperbari¢nog kiseonika: hiperbari¢ne komore (jednomesne, viSemesne i velika
komora), hiperbari¢ne kiseonicke maske (otvorenog ili zatvorenog kruga disanja)
i hiperbari¢na kiseonicka hauba.

Rabrenovi¢ (2008) preporucuje listu indikacija za primenu hiperbari¢nog
kiseonika prikazanu u tabeli 12.

Tabela 12. Indikacije za primenu hiperbari¢nog kiseonika

Akutne indikacije Hronic¢ne indikacije
Trovanje ugljen monoksidom Ulceracije na koZi zbog hroni¢ne ishemije
Arterijski gasni embolizam prouzrokovane:
Gasna gangrena — arterijskom insuficijencijom
Dekompresiona bolest - venskom insuficijencijom
Ozbiljne infekcije mekog tkiva, — dijabeti¢nim vaskularnim poremecajima
uklju¢ujuci dijabeti¢nu gangrenu — dekubitusom
,Kras” povrede i kompartment sindrom - posttraumatski
Opekotine sa ili bez inhalacije dima — postradijaciono
Anemija uzrokovana velikim gubitkom krvi - gangrenoznom piodermom
Postanoksi¢na encefalopatija Kompromitovani graft — vaskularne ili
Iznenadna gluvoca infektivne prirode
Ozbiljni poremecaji vida uzrokovani Radijacione nekroti¢ne lezije
vaskularnom patologijom Hroni¢ni refraktorni osteomijelitis

142 Rabrenovi¢, M., Rabrenovi¢. V., Zoranovi¢, U. (2006) Development of hyperbaric medicine. Vojnosanit
Pregl. 63(7): 667-71. (Serbian)

143 Oriani G, Marroni A, Wattel E, editors. Handbook on hyperbaric medicine. Berlin: Springer Verlag; 1995.

144 Rabrenovi¢, M., Matunovi¢, R., Rabrenovi¢, V., Zoranovi¢, U. (2008) Hiperbari¢na medicina - moguénosti
i dileme. Vojnosanit Pregl. 65(3): 235-238. (Serbian)
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Apsolutne kontraindikacije za primenu hiperbari¢nog kiseonika su: neleceni
pneumotoraks, terapija bleomicinom (antibiotski citostatik), terapija doxorubicinom
(citostatik) i terapija disulfiramom (lek za odvikavanje od alkohola).

Relativne kontraindikacije su: astma, klaustrofobija, hroni¢na opstruktivna
bolest pluca, disfunkcija Eustahijeve tube, trudnoca stara tri i vise meseca,
epilepsija, infekcija gornjih disajnih puteva.

5.TOKSICNOST KISEONIKA

Nekontrolisana upotreba kiseonika moze dovesti do trovanja ovim lekom.
Tri su glavna toksi¢na efekta kiseonika:

1. Bertov efekat (nastaje dejstvom O, na centralni nervni sitem i manifestuje
se zujanjem u usima, konvulzijama, gubitkom svesti);

2. Smitov efekat (otezano disanje, kasljanje, bol u grudima, dispneja,
traheobronhitis, akutni respiratorni distres sindom);

3. toksi¢no dejstvo na o¢ima (gubitak vidnog polja, poremecaj vida, pojava
katarakte, krvarenje, fibroza kod odraslih i slepilo kod novorodencadi).
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PRAKTICNE ABCDE VESTINE
C (CIRCULATION) - CIRKULACIIA

1. Procena koze i vidljive sluzokoze
2. Odredivanje kapilarnog punjenja
3. Palpacija pulsa
4. Merenje arterijskog krvnog pritiska
a. Arterijska hipertenzija
b. Arterijska hipotenzija
5. Elektrokardiografija
a. Aparat za elektrokardiografiju
b. Postavljanje elektroda za elektrokardiografiju
I. Standardni odvodi
Il. Unipolarni odvodi
lll. Prekordijalni odvodi
IV. Dopunski odvodi (desni i posteriorni)
c. Indikacije za snimanje elektrokardiograma
d. Postupak snimanja elektrokradiograma
e. Artefakti na elektrokardiogramu
6. Elektrokardiogram
a. Karakteristike normalnog elektrokardiograma
b. Analiza elektrokardiograma
¢. Odredivanje sr¢anog ritma
7. Poremecaji srcanog ritma (aritmije)
1. Poremecaji prema mestu nastanka impulsa




..............................................................................................

A. Pretkomorski (supraventrikularni) poremecaji ritma
a. Sinusna bradikardija
b. Sinusna tahikardija
c. Pretkomorska (supraventrikularna) tahikardija
d. Pretkomorske ekstrasistole (SVES)
e. Pretkomorsko treperenje (atrijalna fibrilacija)
f. Pretkomorsko leprsanje (atrijalni flater)
g. Supraventrikularna paroksizmalna tahikardija (SVPT)
B. Komorski poremecaji ritma
a. Komorske ekstrasistole (VES)
b. Komorsko leprsanje (VT)
¢. Komorsko treperenje (VF)
2. Poremecaji u provodnom sistemu
1. Sindrom preekscitacije (WPW)
2. Atrioventrikularni (AV) blok
A. Atrioventrikularni blok | stepena
B. Atrioventrikularni blok Il stepena
a. Wencebachova (Venkebahova) periodika (ili Mobitz I)
b. Atrioventrikularni blok Il stepena tipa Mobitz ll°
C. Atrioventrikularni blok Il stepena (kompletni AV blok)
3. Produzenje QRS kompleksa - blokovi grana
a. Blok desne grane Hisovog snopa
b. Blok leve grane Hisovog snopa
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4. Povecana voltaza QRS kompleksa - hipertrofija komora
a. Hipertrofija leve komore
b. Hipertrofija desne komore

8. Infarkt miokarda
9. Monitoring elektrokardiograma
10. Defibrilacija
1. Defibrilator
2. Pozicije elektroda za defibrilaciju
a. Antero-lateralni polozaj
b. Antero-posteriorni polozaj
c. Biaksilarni polozaj
d. Postavljanje elektroda u posebnim situacijama
3. Faktori koji uti¢u na uspesnost defibrilacije
4. Nivo isporucene energije
A. Defibrilacija profesionalnim defibrilatorom
B. Defibrilacija automatskim spoljasnjih defibrilatorom
11. Uspostavljanje venskog puta
1. Intravenska intravenskih injekcija
a. Intravenski kateri (kanile)
b. Vrste intravenskih kanila
c. Intravenski put
d. Kanulacija perifernih vena
e. Postupak kanulacije




..............................................................................................

2. Centralni venski kateter (CVK)

a. Tehnika plasiranja centralnog venskog katetera

b. Komplikacije plasiranja centralnog venskog katetera
3. Intraosealni (10) pristup

a. Kontraindikacije za intraosealni pristup

b. Postupak insercije Bone Injection Gun - B.I.G.

4, Intramuskularna primena leka
a. Priprema materijala i radnog prostora
b. Davanje intramuskularne injekcije
12. Infuziona terapija
a. Kristaloidni rastvori
A. Elektrolitni kristaloidni rastvori
1. Izotonicni rastvori
2. Hipotonicni rastvori
3. Hipertonicni rastvori
B. Neelektrolitni kristaloidni rastvori
a. Koloidni rastvori- zamena za plazmu
b. Preparati krvi
c. Parenteralna ishrana
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1. PROCENA KOZE | VIDLJIVE SLUZOKOZE

lako se promenama na kozi bavi posebna naucna disciplina (dermatologija),
sa stanovista urgentne medicine, u cilju procene perfuzionog statusa, odreduju
se boja, toplota i vlaznost koze (Anti¢, 1984).

a. Boja koze: Ukazuje na adekvatnost snabdevanja krvi kiseonikom i stanje
cirkulacije, a indirektno i na funkciju disajnog i cirkulatornog sistema. Procena
boje koze vrsi se pregledom prstiju, nokatnih ploca, usana i konjuktiva koje su
normalno ruzi¢asto prebojene. Kod odoj¢adi, dece i tamnoputih ljudi pregledati
dlanove i tabane (ruzicasti).

Bleda boja koze i vidljive sluzokoze ukazuje na vazokonstrikciju i gubitak
krvi. Evidentna je kod sideropenijske anemije, kratkotrajnog spazma kapilara
(u strahu, uzbudeniju) ili usled produzenog, trajnog spazma kapilara (hronicni
nefritis, maligna arterijska hipertenzija).

Zuta prebojenost koZe sugeride na zuticu, cirozu jetre, hemoliti¢ku anemiju,
primenu citostatika.

Cijanozu karakterise plavo-ljubicasto prebojena koZa i moze biti centralna
i periferna. Treba pregledati nokatne ploce i mukozne membrane jer se nega-
tivne promene prvo prezentuju promenom boje nokatnih ploca, desnii usana.
Cijanoza je zapravo kasni i preterminalni znak hipoksije (Pavlovi¢, 2007).

Centralna cijanoza (cijanoza usana, jezika, bukalne sluzokoze) moze biti izra-
zena kod bolesnika sa plu¢nim oboljenjima kao posledica nedovoljne saturacije
hemoglobina sa kiseonikom i prediktor je skorijeg prestanka disanja. Nasuprot
tome, u slu¢aju sr¢anih mana sa desno-levim Santom odrzavanje centralne cija-
noze je mnogo manje dramati¢an nalaz. Orijentaciono razlikovanje plu¢nih od
kardiogenih uzroka centralne cijanoze moguce je na osnovu testa hiperoksije.
Zapravo, udisanje Cistog kiseonika kod plu¢nih oboljenja umanjuje ili otklanja
cijanozu dok ovakav odgovor izostaje u slucaju cijanogenih urodenih sré¢anih
mana (negativan test hiperoksije). U slucaju izrazene anemije cijanoza izostaje
¢ak i u stanju izrazene hipoksije.

Periferna cijanoza je posledica porasta redukovanog hemoglobina u venskoj
krvi dok je njegova koncentracija u arterijskoj krvi normalna. Lokalizovana je na
usnama, noktima, prstima ruku i nogu, usnim Skoljkama. Evidentna je kod venske
opstrukcije, mitralne stenoze, hladnoce i anksioznosti. U tabeli 13 prikazana je
boje koze u odnosu na uzrok.



Tabela 13. Boja koze u odnosu na uzrok (Pavlovi¢, 2007)

Boja koze Uzrok

Bleda Vazokonstrikcija, gubitak krvi, Sok, sréani
napad, anemija, emocije

Plavicasta (cijanoza) Neadekvatna oksigenacija ili perfuzija (Sok),

Periferni tip (akrocijanoza): na nokatnim problemi sa organima za disanje, infarkt

plo¢ama, jagodicama prstiju, usnim skoljkama miokarda, trovanja

i oko usana

Centralni tip: cijanoza koZe lica, vrata, brade,
jezika, sluzokoZe usne duplje i Zdrela. Laksi
stepen je lividitet (sivopepeljasta boja koze i

sluzokoze
Zuta Bolesti jetre ili krvi

b. Temperatura koze je pod uticajem uslova spoljasnje sredine i normalno
je topla. Hladna koZa ukazuje na smanjenu perfuziju, bez obzira na uzrok (Sok,
izlaganje hladnodi). Ledena koZa se javlja kod izlaganja ekstremnoj hladnodi.
Jako topla koza se moze utvrditi kod povisene telesne temperature ili izlaganja
toploti. Temperatura koze se procenjuje prislanjanjem nadlanice ruke uz kozu
bolesnika (nesiguran znak) ili merenjem termometrom.

c.Stanje koze: KozZa je normalno suva. Jako suva koza je znak dehidratacije ili
povrede kictmene mozdine, a vlazna koza je udruzena sa Sokom, neregulisanim
Secerom u krvi, nekim trovanjima, sr¢anim problemima i izlaganja toploti. Mogu
se pojaviti ospe kod alergija, sepse, boginje.

Svako evidentno (spoljasnje) krvarenje zbrinjava se metodama hemostaze
jos na prehospitalnom nivou i to na sledece nacine:

- Direktnim pritiskom na mesto krvarenja: stavljanjem gaze direktno na mesto
krvarenja i manuelnim pritiskom na nju ili stavljanjem kompresivnog zavoja
koji se ¢vrsto obmota preko sterilne gaze;

- Poveskom: metoda je vrlo efikasna u kontroli ozbiljnog krvarenja i treba je
primeniti ukoliko se direktnim pritiskom ne moze kontrolisati krvarenje.

Kontrola krvarenja je prioritet broj 1 u urgentnoj medicini.
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2. KAPILARNO PUNJENJE

Kapilarno punjenje se procenjuje tako  Slika 80. Odredivanje kapilarnog punjenja
Sto se palcem i kazZiprstom snazno i kratko
u trajanju do pet sekundi pritisne nokatna
ploca na kaziprstu bolesnika pri ¢emu do-
lazi do bledila jagodice prsta (slika 80).
Kod dece se kapilarno punjenje odreduje
pritiskom do 5 sekundi na kozu cela ili
grudnog kosa. Kapilarno punjenje je nor-
malno manje od 2 sekunde i to je vreme
za koje se nakon pritiska vraca normalna
(ruzi¢asta) boja koze.'*

Sporije, tj. produzeno kapilarno punjenje (> 2 sek), odrazava nedovoljnu
prokrvljenost koze i pod odredenim okolnostima predstavlja jednostavan nacin
za pravovremeno prepoznavanje cirkulatorne insuficijencije, posebno u septi¢cnom
Soku.

Iz svega navedenog proizilazi da je normalno kapilarno punjenje < od 2
sek; da je kapilarno punjenje produzeno u pocetnoj fazi Soka, a ukoliko "nema
kapilarnog punjenja”radi se o odmakloj fazi Soka.

Adekvatna procena kapilarnog punjenja zahteva osvetljen ambijent, sto je
ponekad tesko obezbediti u vanbolni¢kim uslovima. Prakti¢ni znacaj ove metode
se takode umanjuje ukoliko se sprovodi u uslovima hladne spoljasnje sredine
(periferija ekstremiteta se brze rashladuje).

145 Mooney, S. (2011). Capillary-Refill. Scott Mooney Illustration Information Design. Retrieved from: http://
moon-man.com/smi/?attachment_id=35



3. PALPACIJA PULSA

Puls je odraz srécanog rada na periferiji. Nastaje usled diskontinuiranog ubacivanja
krvi iz leve komore u pocetni deo aorte. Ubacivanjem krvi u pocetni deo aorte njen
zid se rasteze pri ¢emu se energija kretanja krvi (kineticka energija) pretvara u
potencijalnu energiju rastezanja zida. Kako zid aorte u svom sastavu sadrzi ela-
sti¢na vlakna, a svako elasti¢no telo ima svojstvo da se vracda u prvobitni polozaj,
pocetni deo aorte pokusava da potisne tu krv natrag, $to je nemoguce zbog
zatvorenih semilunarnih valvula. Zato se rasteze naredni segment zida aorte, a
pocetni vraca u prvobitni poloZaj. Formiraju se pulsni valovi (pulsacije) tako da
se krv krec¢e u vidu talasa. Tako nastaje puls.

Palpacija arterija

Palpacija pulsa predstavlja registrovanje ritmickog kretanja krvi kroz arterije.
Palpacijom arterija dobijaju se dragoceni podaci o stanju arterijskih zidova kao
i kvalitetu pulsnog talasa. Palpaciju treba sprovoditi sistemati¢no i simetri¢no
(na jednoj i drugoj strani tela) pocev od arterija glave pa sve do arterija nogu.'*
Frekvencija pulsa se moze proceniti na svakoj arteriji, ali radijalne i karotidne
arterije su mesta za najlakSu palpaciju pulsa u urgentnim stanjima. lako se i a.
dorsalis pedis navodi kao mesto palpacije pulsa, ona je nepalpabilna kod 10%
ljudi. Pri palpaciji, procenjuju se frekvencija, ritam i kvalitet pulsa.

Frekvencija pulsa U fazi mirovanja kod zdrave, odrasle osobe normalna
frekvencija srca iznosi od 60 do 100 otkucaja u minuti. Ubrzan puls (pulsus
frekvens) se karakterise frekvencijom preko 100/min. MozZe biti prolazna pojava
pri fizickom naporu, stresu, povisenoj telesnoj temperaturi, prekomernom kon-
zumiranju kofeina, alkohola i nikotina.'*” U patoloskim stanjima znak je Soka,
sr¢ane dekompenzacije, anemije (kod krvarenja, infarkta miokarda) i hipertireoze.

Bradikardija (pulsus rarus) predstavlja sr¢anu frekvenciju manju od 50/min i
karakteristi¢na je za kardioloska oboljenja, povredu glave, upotrebu barbiturata,
narkotika i trovanja. Kod sportista i starijih osoba bradikardija moze biti normalna
pojava.

Ritam pulsa oznacava trajanje intervala izmedu suksecivnih pulsnih oscilacija
(otkucaja). Ako su ti razmaci istog trajanja, puls je pravilan, ritmican (pulsus regularis).
Ako su razmaci razli¢itog trajanja, puls je nepravilan, aritmican (pulsus irregularis)
(Prazi¢, 2009).

146 Bajramspahi¢, A., Cvejanov-Kezunovi¢, Lj. (2015) Nacionalne smjernice dobre klinicke prakse. Protokoli obaveza

i vjestina potrebnih za rad u timu izabranog doktora za odrasle. Podgorica: Ministarstvo zdravlja Crne gore.
147 Prazié, S. (2009) Sestrinske intervencije. Nis: Klini¢ki centar Nis.
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Respiratornu aritmiju karakterise ubrzan puls za vreme udisaja i nije znak
bolesti. Javlja se kod dece, mladih i vegetativno labilnih osoba.

Ekstrasistole ili preuranjeni otkucaji srca najces¢i su poremecaji sréanog ritma
koji nastaju u pretkomorama ili komorama, pojedinacno ili u pravilnom nizu.

Apsolutna aritmija je poremecaj ritma pri kojem su sr¢ani otkucaji potpuno
nepravilni. Naj¢eSc¢e ukazuje na miokardiopatiju, koronarnu bolest, oboljenja
srcanih zalistaka, Secernu bolest i povisen krvni pritisak

Ventrikularna tahikardija (ubrzani rad komora) i ventrikularna fibrilacija
(leprianje komora) su najtezi poremecaji srcanog ritma.

Punoca pulsa predstavlja snagu sréane kontrakcije i elasti¢nost krvnog suda.
Poremecaji punoce pulsa su:

1. Odsustvo pulsa - puls se ne palpira i ukazuje na sréani zastoj;

2. Filiforman puls je mekan i slabo punjen, tesko palpabilan, evidentan pri
kolapsu ili Soku;

3. Jako punjen, tvrd puls (pulsus durus) javlja se kod hipertenzije.

Amplituda pulsa predstavlja amplitudu oscilacije zida arterije. U abnormalne
amplitude pulsnih oscilacija spadaju pulsus magnus (puls velike amplitude, puni
puls) i pulsus parvus (puls male amplitude).

Postupak palpacije pulsa

Ako okolnosti to dozvoljavaju, poZeljno je da osoba miruje 5-10 minuta pre
palpacije pulsa. Obavezno proceniti faktore koji mogu da uti¢u na brzinu i ritam
pulsa: starost, fizicka aktivnost, uzimanje nekih lekova, telesna temperatura,
emocionalni stres, anksioznost, strah.

U tihom i mirnom okruzenju zamoliti osobu da legne na leda ili da sedne, da
se opusti i da ne govori tokom procedure.

Osoba koja lezi ¢e podlakticu sa ispruzenom Sakom staviti ravno preko grudnog
kosa ili preko gornjeg dela abdomena.

Ako osoba sedi, ruku savije u laktu pod uglom od 90°, i podlakticu sa ispru-
Zzenom Sakom osloni na stolicu ili na ruku lekara/medicinske sestre-tehnicara.

Puls se registrije palpatornom metodom na onim mestima (palpatorne tacke)
gde se ispod arterije nalazi tvrda podloga.



..............................................................................................

Palpacija se izvodi laganim pritiskom
jagodicama drugog i treceg prsta na
odredenoj palpatornoj tacki (slika 81)
(Bajramspahi¢, 2015).

Ne koristiti palac za merenje pulsa jer
on ima sopstvenu pulsaciju koja moze
doprineti pogrednoj interpretaciji nalaza.

Nakon 3$to se puls regularno oseti,
pogledati na sat i poceti sa brojanjem
otkucaja.

Ako je puls pravilan, brojati tokom 30 sekundi pa pomnoziti sa dva, a kod
nepravilnog ritma brojati otkucaje tokom 60 sekundi.

Proceniti frekvenciju, ritam i kvalitet pulsa i dobijene vrednosti upisati u
terapijsku listu ili karton.

Kod dece mlade od 2 godine puls se ne odreduje na opisani nacin jer malo
podrucje za palpaciju moze dati netac¢ne podatke. Kod njih se puls odreduje ste-
toskopom (auskultaciom srca). Normalne vrednosti pulsa prikazane su u tabeli 14.

Tabela 14. Normalne vrednosti pulsa prema starosti pacijenta.

Godine Zivota | Normalne vrednosti pulsa/min
stariji od 70 god 90
odrasli 60-80
adolescenti 60-105
deca (5-12 god.) 60-120
deca (1-5 godi.) 80-150

odojcad 120-150
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Tacke za palpaciju pulsa prikazane su na slici 82:

« Arterija temporalis - na slepooc¢nicama;

« Arterija carotis - na vratu;

« Arterija brachialis - u lakatnoj jami;

« Arterija radialis - u korenu palca;

« Arterija femoralis - u preponskoj jami;

« Arterija poplitea - u zatkolenoj jami;

« Arterija dorsalis pedis - na spoljnoj strani zgloba stopala;

« Arterija tibialis posterior - nad zglobom stopala, na zadnjoj strani
potkolenice.

Slika 82. Mesta palpacije pulsa (Izvor: Pavlovoc¢ (2007, p. 34) uz odobrenje autora)
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4. MERENJE ARTERIJSKOG KRVNOG PRITISKA

Kontrola arterijskog krvnog pritiska sastavni je deo ispitivanja kardiovaskularnog
sistema bolesnika. Krvni pritisak je sila kojom cirkuliSsu¢a krv deluje na jedinicu
povrsine krvnog suda, a koja nastaje usled kontrakcija sréane muskulature i posle-
di¢nog potiskivanja krvi kroz kardiovaskularni sistem. Pri svakom izbacivanju krvi iz
leve komore pritisak raste, alagano opada u periodu izmedu dve kontrakcije kada
se krv uliva iz pretkomora u komore i srce priprema za novu kontrakciju. Vrednost
arterijskog krvnog pritiska je promenljiva, zavisna od doba dana i podlozZna uticaju
spoljasnjih i unutrasnjih faktora. Normalne vrednosti zavise od pola i uzrasta.
Normalan krvni pritisak kod odraslih osoba iznosi oko 120/80 mmHg.

Postoji nekoliko vrsta aparata za merenje krvnog pritiska:

1. mehani¢ki manometri (vrednost pritiska se ocitava na skali sa kazaljkom),
koji se najceSce koriste, lako su prenosivi, nisu lomljivi ali zahtevaju
kalibraciju najmanje dva puta godisnje;

2. zivini sfigmomanometri, gde se pritisak ocitava sa zivinog stuba, daju
najpreciznije rezultate merenja krvnog pritiska, ali je njihova upotreba
napustena zbog lomljivosti i toksi¢nosti zive; i

3. elektronski samomeraci se jednostavno koriste i ne zahtevaju upotrebu
stetoskopa.

Evropsko udruzenje za hipertenziju objavilo je spisak najpouzdanijih aparata i
opsta pravila za merenje pritiska. Aparat koji nije klinicki testiran i nema odgo-
varajuci atest ne smatra se pouzdanim (Prazi¢, 2009).

Postupak merenja arterijskog krvnog pritiska

Merenje krvnog pritiska se vrsi auskultatornom metodom u sedec¢em ili
leze¢em polozaju bolesnika nakon odmora od petnaestak minuta jer svako
uzbudenje moze dovesti do skoka pritiska.

Pacijent treba da je potpuno opusten, da se osec¢a udobno i toplo (hladna
prostorija moze uticati na povisenje krvnog pritiska) (Anti¢, 1984).

Merenje se vrsi na nadlanici leve i/ili desne ruke ili na alternativnim mestima.

Arterijski pritisak nikada ne meriti na ruci koja je bolesna, povredena ili na
ruci na kojoj je operisana pazusna jama (zbog limfne staze).

Ako se krvni pritisak meri vise puta, salekati najmanje jedan minut izmedu
dva ponovljena merenja.
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Manzetna aparata se postavlja na slobodnoj nadlaktici (bez rukava i druge
odece) kako ne bi doslo do kompresije brahijalne arterije i nepravilnog
registrovanja pritiska.

Preporucuje se da duzina manzetne bude najmanje 80%, a Sirina najmanje
40% obima nadlaktice. Postoje tri veli¢ine za odrasle: mala (9 x 28 cm), standardna
(12 x 35 cm) i velika (15 x 34 cm). U pedijatrijskoj populaciji takode postoje ra-
zli¢ite veli¢cine manzetni zavisno od uzrasta deteta (Prazi¢, 2009).

Manzetnu aparata za pritisak postaviti  Slika 83. Merenje arterijskog krvnog
tako da je svojom donjom ivicom na oko pritiska
2 cmiznad lakatne jame gde se postavlja
stetoskop (slika 83).

Pri merenju ruka bolesnika je u lakoj
fleksiji od 40 do 90° (sa dlanom nagore i
u nivou srca). U slu¢aju da ruka na kojoj se
meri krvni pritisak slobodno visi dok pa-
cijent sedi ili stoji, brahijalna arterija bi¢e
nekih 15cm ispod nivoa srca pa ¢e zbog
povecanja hidrostatskog pritiska izazvanog
gravitacijom izmereni krvni pritisak biti
visi za 10-12 mmHg.

Manzetnu naduvati do vrednosti pritiska koji je za oko 30 mmHg visi od
sistolnog, Sto se procenjuje palpacijom brahijalne ili radijalne arterije (nestanak
pulsa). Tada, lagano ispustati vazduh iz manzetne i pratiti kazaljku na manometru.
Tokom merenja krvnog pritiska registruju se dve vrednosti: gornji (sistolni) i donji
(dijastolni) krvni pritisak.

1. Sistolni pritisak - vrednost na kojoj se skazaljka manometra nalazi u trenutku
kad se Cuje prvi otkucaj.

2. Dijastolni pritisak - vrednost na kojoj se skazaljka manometra nalazi u
trenutku kad se zadnji put Cuje otkucaj.

Ispustiti ostatak vazduha i manzetnu skloniti sa ruke.

Sistolni krvni pritisak se stvara na zidovima arterija za vreme sistole komore,
dok se dijastolni pritisak stvara na zidovima arterija za vreme relaksacije (dijastole)
komora. Normalno postoji razlika izmedu izmerenih vrednosti na obe ruke. Tako
je sistolni krvni pritisak na desnoj ruci normalno veci za 10 mmHg (1,3 kPa), a
dijastolni za 5 mmHg (0,7 kPa) od onog na levoj ruci (Bajramspahic, 2015).
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U situaciji kada se pacijentu po prvi put meri krvni pritisk, ponoviti postupak
i na drugoj ruci. Informisati pacijenta o vrednosti krvnog pritiska, pomoci mu
da se obuce i zauzme najudobniji polozaj. Upisati vrednosti arterijskog pritiska
u terapijsku listu.

Alternativna mesta za merenje krvnog pritiska (Prazi¢, 2009)

Noge Kod amputacija ruku, gipsane imobilizacije ruku, postojanja koarktacije
aorte ili posle bilateralne disekcije aksilarnih limfnih ¢vorova (kod zena sa bila-
teralnom mastektomijom) krvni pritisak se meri na nogama.

Dorucnizglob Kod gojaznih osoba krvni pritisak se meri na doru¢nom zglobu.

a) ARTERIJSKA HIPERTENZIJA

Vrednosti krvnog pritiska preko 140/90 mmHg, kod osoba starijih od 18
godina koje ne uzimaju lekove, smatraju se povisenim. Grani¢ne vrednosti za
hipertenziju su arbitrarne i za osobe starije od 18 godina prikazane su na tabeli
15. Arbitrarnost za grani¢ne vrednosti podrazumeva one vrednosti krvnog pritiska
za koje se udvostrucuje dugorocni kardiovaskularni (KV) rizik.

Tabela 15. Kategorizacija pacijenata na osnovu vrednosti krvnog pritiska (Prazi¢, 2009)

ESH/ESC* kategorija ‘ SP/DP (mmHg) ‘ ACC/AHA*kategorija
Optimalan pritisak <120 /<80 Normalan
Normalan pritisak 120-129 / 80-84 Prehipertenzija
Visoki pritisak 130-139 / 85-89 Prehipertenzija
Hipertenzija >140 /<90 Hipertenzija
Blaga hipertenzija 140-159 / 90-99 Stadijum 1
Umerena hipertenzija 160-179 / 100-109 Stadijum 2
Teska hipertenzija >180/ =110 Stadijum 2
Izolovana sistolna hipertenzija >140 /<90

*European Society of Hypertension/European Society of Cardiology'#®

148 Lurbe, E., Cifkova, R., Cruickshank, J.K., Dillon, M.]., Ferreira, L, Invitti, C., et al. (2009) European Society
of Hypertension. Management of high blood pressure in children and adolescents: recommendations of the
European Society of Hypertension. ] Hypertens. 2009; 27:1719-1742.




Iy

ABCDE U URGENTNOJ MEDICINI

Refrakterna ili rezistentna hipertenzija

Podrazumeva povisene vrednosti krvnog pritiska iznad 140/90 mmHg, kod
osoba mladih od 60 godina i preko 160/90 mmHg, kod osoba starijih od 60
godina, i pored primene antihipertenzivne terapije.

Arterijska hipertenzija u decijem uzrastu

Trend pojave arterijske hipertenzije je sve ¢es¢i u decijem uzrastu.'* Normal-
na vrednost krvnog pritiska deteta je manja u odnosu na normalnu vrednost
krvnog pritiska kod odrasle osobe. Vrednosti se odreduju u odnosu na visinu,
uzrast i pol deteta i normalno nisu vece od 120/80 mmHg. Pri interpretaciji vred-
nosti krvnog pritiska se kao jedan od parametara uzima i visina deteta sto je
vazno kod odredivanja normalnih vrednosti krvnog pritiska dece koja znatno
zaostaju u rastu ili u visini jako nadmasuju svoje vrinjake. Krvni pritisak zavisi i
od pola pa je normalno veci kod decaka nego kod devojcica. Na formiranje krv-
nog pritiska uti¢u stanje uhranjenosti, genetski faktori i faktori spoljne sredine
(Savi¢-Bozovi¢, 2017).

Po preporukama za prevenciju, dijagnozu i terapiju visokog krvnog pritiska
kod dece i adolescenata Evropskog drustva za hipertenziju (Lurbe, 2009) dijagnozu
arterijske hipertenzije kod deteta ne treba postaviti bez jasnog dokaza da je
povisenje krvnog pritiska kontinuirano.’®

Savi¢-Bozovi¢ (2017) u interesantnom ¢lanku pod nazivom Hipertenzija u
decjem uzrastu —dileme i zamke: prikaz slu¢ajeva definise arterijsku hipertenziju kao
stanje krvnog pritiska kod kojeg su u najmanje tri vremenski odvojena merenja
(sarazmacima od po tri minuta) izmerene vrednosti odredene prema percentilu,
polu, uzrastu i telesnoj visini vise od normalno ocekivanih.

149 Savi¢-Bozovi¢, D., Bozovi¢, M. (2017) Hipertenzija u decjem uzrastu - dileme i zamke: prikaz slucajeva.
10™ International Scientific Conference “Science and Higher Education in Function of Sustainable Development’,
06-07 October, Me¢avnik-Drvengrad, Uzice, Serbia.

150 Bogdanovi¢, R. (urednik). (2017) Evropske smernice za dijagnozu, terapiju i nadzor visokog krvnog pritiska
kod dece i adolescenata 2016. Beograd: Udruzenje pedijatara Srbije.
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Klinicka slika arterijske hipertenzije

Najveci broj arterijskih hipertenzija proti¢e asimptomatski. Kod manjeg broja
bolesnika hipertenzija se manifestuje glavoboljom, nestabilno$¢u, vrtoglavicom
i epistaksom. Ovi upozoravajuci simptomi obi¢no se ne javljaju pre nego sto
hipertenzija ne dostigne nivo 3 (teSka hipertenzija). Takode, pacijenti se veoma
Cesto Zale na nedostatak vazduha, slabost, pospanost, zujanje u usima, mucninu
izamagljen vid. Ponekad je ispoljeno i obilno preznojavanje. Simptomi hipertenzije
prezentovani su na slici 84.

Slika 84. Simptomi arterijske hipertenzije''
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Predstavlja naglo povisenje vrednosti sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska
>180/110 mmHg koje mogu da dovedu do Zivotno ugrozavajucih stanja (Prazi¢, 2009).

b. ARTERIJSKA HIPOTENZIJA

U stru¢noj literaturi hipotenzija je klinicko stanje u kome je vrednost krvnog
pritiska ispod 100/60 mmHg (izmeren vise puta u ambulantnim uslovima) uz
postojanje odredene simptomatologije (umor, poremecaj sna, vrtoglavica,
nesvestica, anksioznost ili depresija, osecaj jakog lupanja srca, znojenje itd).

151 Mihajlovi¢, G. (26 februar 2012) Hipertenzija. PharmaNetwork., Preuzeto 05. Februar 2020, sa: https://
pharmanetwork.rs/hipertenzija/
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5. ELEKTROKARDIOGRAFIJA

Elektrokardiografija je metoda registrovanja elektri¢ne aktivnosti (procesa
depolarizacije i repolarizacije) miokarda. Elektrokardiograf je neinvazivni dija-
gnosticki aparat kojim se vrsi evaluacija akcionih potencijala srca postavljanjem
elektroda na koZu pacijenta. Primenjuje se u izradi elektrokardiograma koji
predstavlja graficki (pisani) zapis elektricne aktivnosti srca.'” Etmologija elek-
trokardiograma je izvedena iz tri grcke reci: elektro, kardia i gramma.

Otkrice prvog stati¢nog elektrokardiografa vezuje se za rane devedesete
godine prosloga veka i nau¢nika Willem Einthoven-a'** koji je za taj izum 1924.
godine osvojio Nobelovu nagradu za medicinu. Znatno kasnije™* (1937. god.)
je konstruisan prvi portabilni elektrokardiografski (EKG) uredaj. Napretkom nauke
i tehnologije osmisljeni su moderni elektrokardiografi, a elektrokardiogram
postaje sustinska dijagnosti¢cka metoda za detekciju Sirokog spektra fizioloskih
i anatomskih promena srca, ali i mnogih urgentnih stanja u medicini.

Snimanje elektrokardiograma je hitna sestrinska intervencija koja mora biti
pravilno izvedena kako bi se dobio ispravan elektrokardiografski zapis spreman
za opisivanje od strane lekara (Parandilovi¢, 2014). Od medicinske sestre se
oCekuje pored znanja i izuzetna spretnost, i brzina u izradi elektrokardiograma,
prvenstveno u hitnim stanjima. Ova jeftina i neinvazivna metoda moze se po-
navljati nebrojeno puta sve dok dobijeni elektrokardiogram ne bude korektan.
Analizom elektrokardiograma dobijaju se podaci o frekvenci sr¢éanog rada, ritmu,
osovini, hipertrofiji i ishemiji miokarda.’>

Pojedine klinicke situacije (anestezije i operacije, transport bolesnika, le¢enje
u odeljenjima intenzivne nege) zahtevaju monitoring elektrokardiograma'® koji
predstavlja kontinuirano pracenje elektrokardiografskog zapisa na monitoru
aparata (elektrokardiograf ili defibrilator) u duzem vremenskom periodu.

152 Parandilovi¢, M. (2014) Elektrokardiografija - sestrinske intervencije, greske i poteskoce. Sestrinska rec.
18(67-68):14-15.

153 Barold, S.S. (2003) Willem Einthoven and the birth of clinical electrocardiography a hundred years ago.
Card Electrophysiol Rev. 7(1):99-104.

154 Burnett, ]. (1985). The origins of the electrocardiograph as a clinical instrument. Med Hist Suppl. (5):53-76.

155 Bari¢, Lj. (1976) Elektrokardiografija u praksi. Zagreb: Libelli Medici.

156 Zimetbaum, PJ., Josephson, M.E. (1999) The evolving role of ambulatory arrhythmia monitoring in general
clinical practice. Ann Intern Med. 130:848.
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a. Elektrokardiograf

Danasniji elektrokardiografski aparati se po broju kanala mogu podeliti na
jednokanalne, trokanalne, Sestokanalne i dvanaestokanalne a u zavisnosti od
vrste napajanja i njegove namene na neprenosive (stati¢ne) i prenosive (mobilne).
U vanbolnickim uslovima ekipe hitne pomoci koriste lako prenosive aparate sa
integrisanom baterijom (punjivom ili jednokratnom) i moguénosc¢u koris¢enja
punjenja na gradsku elektricnu mrezu. Delovi EKG aparata su pacijent kabl, Cetiri
Stipaljke za periferne odvode, Sest usisnih elektroda za prekordijalne odvode,
kabl za napajanje sa elektricnom strujom i pakovanje Z-presavijenog papira
(280 listova) (slika 85).

Slika 85. Delovi EKG aparata

&

A - pacijent kabl, B - Sest elektroda za prekordijalne odvode, C - Sest usisnih pumpica
za prekordijalne odvode, D - Cetiri elektrode za periferne odvode (stipaljke), E - presa-
vijeni Z - papir (EKG traka) sa 280 listova, F - konekcija za pacijent kabl.
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Pre upotrebe EKG aparata potrebno je njegovo instaliranje i podesavanje za
analizu elektrokardiograma uz sledece procene (Parandilovi¢, 2014):

1. Procena bolesnika: psihofizi¢ko stanje, postojeci deformiteti, amputacije
ekstremiteta, dlakavost i tremor;

2. Procena okoline: mikroklimatski uslovi, osvetljenje, dostupnost izvora
elektricne energije;

3. Procenaispravnosti aparata, kablovai elektroda, kao i baZzdarenje aparata.

Priprema bolesnika - Najpre je potrebno osigurati privatnost bolesnika (zatvoriti
vrata, postaviti paravan). Svesnom bolesniku se predstaviti, potvrditi njegov
identitet i razumljivim reCnikom objasniti postupak snimanja elektrokardiograma
(da nije bolno, da treba da bude relaksiran i da normalno diSe). Smestiti ga u
udoban lezedi ili sededi polozaj, pomoci da oslobodi grudni kos i ekstremitete
od odece i nakita, a kod ekstremno maljavih osoba obrijati grudni kos.

Priprema neophodne opreme - Pripremiti elektrokardiograf, elektroprovodni
gelilivodu, papirni ubrus, brija¢ za jednokratnu upotrebu i posudu za odlaganje
medicinskog otpada.

Otkloniti sve faktore koji mogu da ometaju dobijanje ispravnog elektrokar-
diograma: napetost muskulature, kontakt pacijenta sa metalnim delovima, lo3
kontakt elektroda sa kozom, elektrode koje su postavljene na pogreSnom mestu,
dodirivanje bolesnika tokom snimanja, sat ili nakit na rukama, oko vrata ili na
grudima, zamrseni kablovi.

Standardizacija i kalibracija EKG papira - EKG zapis se registruje na milimetarskoj
traci (Mirat, 2014) sa odstampanom kvadrathnom mrezom koja se uvek krece
brzinom od 25 mm/s. Osetljivost vecine EKG aparata je podesena tako da je mali
kvadrati¢ po Sirini dugacak 0,04 sekunde, a po visini 0,1 mV. Veliki kvadrat koji
ubuhvata 5 x 5 malih kvadrati¢a duzine je 0,2 sekunde a visine 0,5 mV.



Pre pocetka snimanja elektrokardiograma neophodna je procena tehnicke
ispravnosti aparata na osnovu prisustva “bazdarnog znaka”: bazdarni otklon
mora biti Cetvrtastog oblika visine 10 mm (2 velika kvadrata) i potencijala 1 mV
(slika 86).

Slika 86. Standardizacija i kalibracija EKG papira i bazdarni znak

A - Standardizacija i kalibracija EKG papira B - Bazdarni znak

0.2 sec

1 mm

I 1 mm |5 mm

b. Postavljanje elektroda elektrokardiografa

Merenije elektri¢ne aktivnosti srca moZze se vrsiti u tri projekcione ravni (frontalna,
sagitalna, transferzalna). Trougao koji formiraju tri pravca akcionog potencijala
srca naziva se Einthovenov trougao.'’

Normalni elektrokardiogram sastoji se od ukupno 12 odvoda i to Sest perifernih
(1,11, 11, aVR, aVL, aVF) i Sest prekordijalnih (V1,V2,V3,V4,V5,V6) odvoda. Periferni
odvodi registruju elektri¢ne sile srca u frontalnoj ravni, a prekordijalni odvodi
snimaju elektri¢nu aktivnost srca u horizontalnoj ravni.

Sest ekstremitetnih odvoda ¢ine tri standardna (I, I, Ill) i tri unipolarna (aVR,
aVL, aVF) odvoda. Tri standardna odvoda koji i danas predstavljaju osnovu klini¢ke
elektrokardiografije je prvi uveo u klini¢cku praksu Holandski fiziolog Einthoven.

157 Wilson, EN., Johnston, ED., Rosenbaum, EF, Barker, PS. (1946) On Einthoven'’s triangle, the theory of unipolar
electrocardiographic leads and the interpretation of the precordial electrocardiogram. Am. Heart J. 32,277-310.
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| Standardni odvodi

Standardni odvodi su bipolarni, odnosno povezuju dve elektrode. Po Baricu
(1976): “ekstremiteti se mogu smatrati kabelima, koji vode do kutova zamisljenog
istokracnog Einthovenova trokuta, u sredistu kojeg lezi srce”.

Tri standardna ekstremitetna odvoda dobijaju se postavljanjem elektroda
(Stipaljki) na odredenim mestima ekstremiteta i obelezena su razlicitim bojama
radi lakS8eg pamcenja i prepoznavanija (slika 87).

« R\ ENIRe e LY — na unutradnjoj strani desnog ru¢nog zgloba.

« ZUTA ELEKTRODA - na unutrasnjoj strani levog ru¢nog zgloba.

« PA3R3 VR34 1:{e10): W — na unutradnjoj strani levog sko¢nog zgloba.
RN AN '4 ;1>\l — na unutradnjoj strani desnog skocnog zgloba i

sluzi kao uzemljenje kako bi se smanijili artefakti-

Elektrode se postavljaju u smeru kazaljke na satu koristeci raspored boja kao
na SEMAFORU: crno, crveno, zuto, zeleno (slika 87).

Slika 87. Postavljanje standardnih ekstremitetnih odvoda'®
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Izvor: https://technomed.co.uk/storage/images/support/clinical/limb-leads-diagram.jpg

158 Menzies-Gow, E. (2018) How to record a 12-lead electrocardiogram. Nursing Standard. 33(2): 38-42. doi:
10.7748/ns.2018.e11066



Standardni odvodi registruju razliku u potencijalu izmedu dva ekstremiteta.
Razli¢itim kombinacijama spajanja dobijaju se slededi odvodi:
lili D1 odvod - spaja desnu i levu ruku;
Ilili D2 odvod - spaja desnu ruku i levu nogu;
[I1'ili D3 odvod - spaja levu ruku i levu noga.

Il Unipolarni odvodi

Unipolarni odvodi ekstremiteta su ve¢ navedeni i tu spadaju aVR, aVL i aVF
odvod. Kako bi se dobio odgovarajudi zapis, njihova voltaza u EKG aparatu mora
da se pojaca zbog Cega se nazivaju jos i pojac¢ani odvodi. Ovaj nacin snimanja je
uveo Goldberger 1942. godine.”™ Kod unipolarnih odvoda je samo jedna elek-
troda pozitivna, dok su sve ostale negativne. Pozitivan pol je spojen sa registru-
ju¢om elektrodom, a negativan pol je spojen sa nultom tackom za koju su preko
otpornika vezana sva tri ekstremiteta. Razlikujemo sledece odvode (slika 88):

aVR odvod - dominantni je uticaj desne ruke;
aVL odvod - pozitivna je leva ruka;
aVF odvod - pozitivna je leva noga.

Nazivi ovih odvoda predstavljaju akronim prvih slova engleskih reci:
Augmented (pojacano), Voltage (voltaza), Right (desno), Left (levo), Foot (noga).

Slika 88. Unipolarni odvodi ekstremiteta'®

DESNA RUKA —— LEVA RUKA

LEVANOGA

159 Goldberger, E. (1942) The aVR, aVL, and aVF leads. A simplification of standard electrocardiography. Am
Heart J. 24:378-396.

160 Thomas, A.J. (May 27, 2018). 10 types of ECG devices for Heart Rhythm Monitoring. Medicwiz Editorial
Team in section: Medical Technology > Diagnostics. Preuzeto: 31.01.2020, sa: https://www.medicwiz.
com/medtech/diagnostics/10-types-of-ecg-devices-for-heart-rhythm-monitoring.
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Treba upamtiti da se odvodill Il i aVF terminoloski nazivaju donji odvodi, odvodi
I'iaVL su levi lateralni odvodi, dok je aVR jedinstven i bez terminoloskog naziva.

lll Prekordijalni odvodi

Ovi odvodi kod normalne pozicije srca (normokardija) postavljaju se sa leve strane
grudnog ko3a i snimaju elektri¢ne potencijale srca u horizontalnoj ravni. Unipolarnim
prekordijalnim elektrodama dobijamo Sest odvoda po Wilsonu koji se oznacavaju
skracenicama V1 -V6.'®" Njima se procenjuju fiziolosko stanje ili oste¢enje miokarda.

Registrujuca elektroda se postavlja na odredenu tacku prekordijuma prema
kojoj stizu potencijali iz desne pretkomore i komore (V1,V2), medukomorskog
septuma (V3), sr¢anog vrha (V4) i leve komore (V5, V6). Prekordijalni odvodi su
smesteni najblize srcu i postavljaju se na na sledeci nacin (slika 89):

V1 - Cetvrti medurebarni prostor uz desnu ivicu sternuma;

V2 - Cetvrti medurebarni prostor uz levu ivicu sternuma;

V3 - na sredini izmedu V2 i V4;

V4 - peti levi medurebarni prostor u medioklavikularnoj liniji;

V5 - peti levi medurebarni prostor na prednjoj aksilarnoj liniji;

V6 - peti levi medurebarni prostor na srednjoj aksilarnoj liniji.

Slika 89. Mesta postavljanja prekordijalnih odvoda (Menzies-Gow, 2018)

Grudna kost
Sternalni ngae
Sredina grudne
kosti

5. medurebarni
prostor

Vrh grudne kosti \ K ‘-’,." ' 1

SraduE ikt i i
Prednja aksilarna linija

Srednja aksilarna linija

161 Madias, J.A. (2008) On Recording the Unipolar ECG Limb Leads via the Wilson’s vs the Goldberger’s
Terminals: aVR, aVL, and aVF Revisited. Indian Pacing Electrophysiol J. 8(4): 292-297.
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Na slici 90 prikazani su pravilno postavljeni standardni i prekordijalni odvodi.

Slika 90. Pravilno postavljeni standardni i prekordijalni odvodi

IV Dopunski odvodi

U dopunske odvode spadaju desni odvodi i zadnji (posteriorni) odvodi.

Desni odvodi se snimaju kod desne pozicije srca (dekstrokardija) ili kod
infarkta miokarda inferiorne lokalizacije kada treba utvrditi da li je infarkom
zahvacena i desna komora. Desni odvodi se dobijaju postavljanjem elektroda
sa desne strane grudnog kosa simetri¢no elektrodama na levoj strani grudnog kosa
(poput slike u ogledalu). Obelezavaju se dodavanjem velikog slova R (engl.right - desno)
iza oznake za svaki odvod.

Tako imamo sledece odvode: V1R - V6R, a mesta njihovog postavljanja su
prikazana na slici 91:

V1R - Cetvrti medurebarni prostor uz levu ivicu sternuma;

V2R - ¢etvrti medurebarni prostor uz desnu ivicu sternuma;

V3R - na sredini izmedu V2R i V4R;

V4R - peti medurebarni prostor u medioklavikularnoj liniji, desno;

V5R - peti medurebarni prostor na prednjoj aksilarnoj liniji, desno;

V6R - peti medurebarni prostor na srednjoj aksilarnoj liniji, desno.
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Slika 91. Desni prekordijalni odvodi

Zadnji (posteriorni) odvodi snimaju se nazadnjem delu grudnog ko3a. Indikovani
su kod sumnje na infarkt miokarda posteriornog zida koji se javlja udruzen sa
infarktom donje i/ili lateralne lokalizacije. U ove odvode spadajuV7,V8iV9, kao i
V7R, V8R, VIR, a mesta za postavljanje njihovih elektroda su kao na slici 92:

V7 - peti interkostalni prostor levo na zadnjoj aksilarnoj liniji;
V8 - peti interkostalni prostor levo na skapularnoj liniji;

V9 - peti interkostalni prostor levo na paravertebralnoj liniji;
V7R - peti interkostalni prostor desno na zadnjoj aksilarnoj liniji;
VB8R - peti interkostalni prostor desno na skapularnoj liniji;

VIR - peti interkostalni prostor desno na paravertebralnoj liniji.

Slika 92. Postavljanje elektroda za posteriorne odvode
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c. Indikacije za snimanje elektrokardiograma

Pracenje sr¢anog rada putem grafickog zapisa elektri¢cnog potencijala srca
radi se u cilju:

- postavljanja dijagnoze sr¢anih oboljenja;

« brze klinicke orijentacije o stanju pacijenta; i

+ odluke o daljem terapijskom postupku.

Ovu intervenciju po jedinstvenoj proceduri izvodi medicinska sestra/tehnicar
po nalogu lekara. Rutinska je analiza pre i tokom hospitalizacije, pre operativnih
zahvata, tokom preventivnih pregleda u domu zdravlja i kod svih pacijenata
koje pregleda ekipa hitne pomoci. Kao hitna analiza izrada elektrokardiogra-
ma se sprovodi kod bola u grudima, ishemijske bolesti srca, otezanog disanja,
aritmija, akutnog mozdanog udara, hipertenzija ili drugih znakova i simptoma
koji upucuju na mogucnost postojanja urgentnog oboljenja.

Za snimanje elektrokardiograma ne postoje kontraindikacije kao ni nus efekti.

d. Postupak snimanja elektrokardiograma

« Predstaviti se bolesniku, proveriti njegov identitet i objasni mu postupak
snimanja elektrokardiograma.

« Bolesnik moze biti u leze¢em (Fowlerov polozaj) ili sedec¢em polozaju i treba
da ukloni naocare, ru¢ni ¢asovnik ili nakit (ako ih ima), oslobodi grudni ko3
i ekstremitete (ukoliko je potrebno pacijentu pruziti pomoc).

+ Maljav grudni ko$ obrijati.
+ Premazati gelom ili vodom mesta za postavljanje elektroda.

« Postaviti elektrode. Najpre postaviti standardne odvode (3tipaljke) kao 5to je
prikazano na slici 84. Postupak je takav da se pomocu Stipaljke elektrode
najpre postave na zglobove obe ruke i proveri da je metalni deo Stipaljke
na unutradnjoj strani donje trecine podlaktice i da ima dobar kontakt sa
kozom. Stipaljku na desnoj ruci spojiti sa crvenom elektrodom koja je
oznacena sa R; Stipaljku na levoj ruci spoijiti sa zutom elektrodom sa oznakom L.
Zatim na sli¢an nacin postaviti Stipaljke i elektroda na obe noge (na 1-2 cm
iznad sko¢nog zgloba), proveriti da je metalni deo Stipaljke na unutradnjoj
strani donje trecine potkolenice i da je u dobrom kontaktu sa kozom.
Stipaljku na levoj nozi spojiti sa zelenom elektrodom oznac¢enom sa F, a
Stipaljku desne noge spojiti sa crnom elektrodom sa oznakom N.
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« Sledi postavljanje prekordijalnih elektroda na koje se konektuju drzaci (pumpice)
za prekordijale odvode (slika 87):

-V1 - Cetvrti interkostalni prostor dva prsta od sternuma desno;
-V2 Zuta - etvrtiinterkostalni prostor dva prsta od sternuma levo;

-V4 - peti interkostalni prostor levo, jedan prst medijalno od
medioklavikularne linije;

-V3 m - na sredini linije izmedu V2 iV4;
-V5 - peti interkostalni prostor, levo, u prednjoj aksilarnoj liniji;
-ve IMEREN - peti interkostalni prostor, levo, u srednjoj aksilarnoj liniji.

« Zamoliti bolesnika da se opusti, normalno dise i ne govori.

« Kod potpuno amputiranog ekstremiteta standardnu elektrodu staviti na najblize
dostupno mesto (npr. kod amputirane ruke elektrodu staviti na rame ili pod
pazuh, a kod amputirane noge iznad kuka ili u preponskoj liniji). Isti postupak
se primenjuje i kod opekotina, smrzotina ili teskih povreda ekstremiteta.

+Kod pacijenata koji imaju protezu na jednoj nozi, obe standardne elektrode staviti
na zdravu nogu. Ukoliko se elektrode na nogama obrnu, EKG zapis ¢e ostati isti
jer je jedna od elektroda uzemljenje.

+ Ako je bolesniku delimi¢no amputiran ekstremitet, koristiti patrljak za postavljanje
standardnih elektroda.

+Primena samolepljivih EKG elektroda, omogucava prevazilazenje navedenih
problema (proteze, amputirani ekstremiteti, tesSke povrede, opekotine,
smrzotine), njihovim postavljanjem na torzo pacijenta.

+ Osoba na hemodijalizi ¢e standardnu elektrodu drzi u 3aci.

« Po zavrsetku snimanja iskljuciti elektrokardiograf, skinuti elektrode sa ekstremiteta
i grudnog ko3a bolesnika, posusiti grudni kos i pomodi bolesniku da se obuce.

« Elektrode i pumpice se obrisu od kontaktnog gela i prebrisu dezinfekcionim
sredstvom.

« Elektronskim zapisomiili ru¢no na EKG traci upisati ime i prezime, pol i starost
bolesnika, vrednost izmerenog krvnog pitiska kao i datum i vreme izrade
EKG zapisa. Takode se elektronski ili ru¢no obelezavaju bipolarni, unipolarni
i prekordijalni odvodi.

« Obavestiti doktora i dati mu na uvid snimljeni elektrokardiogram
(Bajramspahi¢, 2015).

« Intervencija se evidentira u terapijsku listu.

Moguce greske i poteskoce pri izradi elektrokardiograma

Greske pri snimanju onemogucavaju dobijanje valjanog elektrokardiograma,
doprinose donosenju pogresnih zaklju¢aka (Parandilovi¢, 2014) kao i postavljanju
netac¢ne dijagnoze.



Najvece greske su:
« Pogresno postavljene standardne elektrode na rukama (crvena na levu ruku
a zuta na desnu ruku) bitno menjaju elektrokardiogram.

+ LoSe bazdarenje aparata (Uzelac, 2018).
« Elektrode dodiruju metal.
« Neuklju¢eno dugme FILTER moze simulirati tremor bolesnika.

« LoSe bazdarenje (previsok ili prenizak bazdarni otklon). Visina QRS kom-
pleksa treba da bude 10 mm (dve velike kocke) osim ako lekar ne zahteva
drugacije.

e. Artefakti na elektrokardiogramu

Uzelac (2018) opisuje EKG artefakte u urgentnoj medicini, pri ¢emu navodi
da su to tehnicke greske na elektrokardiogramu, koje mogu biti prisutne u samo
jednom odvodu ili u nekoliko njih, a ponekad i u svim odvodima. Njihov izgled
moze varirati od suptilnog kada znacajnije ne remeti interpretaciju, ali i biti to-
liko izrazen da EKG zapis bude potpuno neupotrebljiv. Medutim, oni mogu biti
pogresno protumaceni do te mere da se bolesnik izlaze nepotrebnim, pogresnim
ili rizi¢nim terapijskim procedurama.

Artefakti na elektrokardiogramu se mogu podeliti na nefizioloske i fizioloske.

Nefizioloski artefakti mogu biti izazvani elektromagnetnom intereferencijom
(naizmeni¢nom strujom iz elektri¢nih instalacija; elektri¢cnim uredajima, svetlom),
smanjenom funkcijom kablova ili/i elektroda (oSteceni kablovi i elektrode, njihovo
pomeranje tokom transporta bolesnika, pogresno povezani odvodi, odlepljene
elektrode, nedovoljno gela ili neodgovarajudi filteri).

Fizioloski artefakti su poreklom iz misica, koZe i adneksa bolesnika. Misici su
Cest uzrok artefakata, bilo da se radi o voljnim (pomeranje, pri¢anje), ili nevoljnim
(tremor, drhtanje) pokretima (Uzelac, 2018). Koza i kozni adneksi mogu uzrokovati
artefakte na elektrokardiogramu bilo zbog loseg kontakta sa elektrodom
(nedovoljno navlazenje ili nedovoljan sloj paste, previse maljava koza), ili zbog
rastezanja epidermisa (npr. okretanje bolesnika u krevetu). Jedan od retkih, ali
opisan u literaturi je artefakt izazvan pulsacijama radijalne arterije neposredno
ispod EKG elektroda.

Artefakti na elektrokardiogramu se mogu prezentovati kao debele, nepravilne,
prekinute, Setajuce, (pseudo) izoelektri¢ne linije, kao pseudotalasi ili pseudozubci
(ekstrasistole; tahikardije uskih ili Sirokih kompleksa; produzenje QT intervala;
elevacije/depresije ST segmenta ili promene T talasa) (Uzelac, 2018).
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6. ELEKTROKARDIOGRAM
a. Karakteristike normalnog elektrokardiograma (Bari¢, 1976

Celokupna konfiguracija elektrokardiograma zapocinje od izoelektri¢ne linije
koja ukazuje na periode kada elektrode elektrokardiografa ne detektuju sr¢anu
aktivnost (proces depolarizacije i repolarizacije).

Elektrokardiogramski obrazac predstavlja izoelektri¢nu liniju prekinutu talasima,
segmentima, kompleksom i intervalima.

U normalnom srcu depolarizacija pocinje u SA-¢voru, Siri se preko pretkomora
do AV-¢vora (u elektrokardiogramu se vidi kao P talas), zatim preko Hisovog
snopa i njegovih grana do svih celija komora (u EKG-u je to QRS kompleks).
Izvesno vreme nakon zavrsene depolarizacije (ST segment na EKG-u) dolazi do
repolarizacije obrnutim putem, 3to se na elektrokardiogramu registruje kao
T-talas.’®

U normalnom elektrokardiogramu talasi, intervali, segmenti i kompleksi imaju
odredene karakteristike koje su prikazane u tabeli 16.

Tabela 16. Karakteristike normalnog elektrokardiograma

EKG KOMPONENTA ‘ VISINA ‘ DUZINA
P talas 2,5 kockice do 3 kockice
PQ interval 3-5 kockica
QRS kompleks 5-22 kockice do 2,5 kockice
T talas do 6 kockica do 5 kockica
QT interval 8-10 kockica
ne vise ili ne manje od 2
ST segment kockice u odnosu na PQ
segment

162 Jankovié, S. EKG u 31 lekciji. Preuzeto 07.02.2020. sa: www.medrat.edu.rs> Cirilica » Materijal » 01.EKG
u 31 lekeiji.pdf
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Procena komponenti elektrokardiografske krivulje izvodi se u Il odvodu (slika 93).

Slika 93. Normalna elektrokardiografska krivulja u Il odvodu'®
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b. Analiza elektrokardiograma

Interpretacija elektrokardiograma nije nimalo jednostavna i zahteva veliko
prakti¢no iskustvo i teorijsko znanje iz oblasti elektrokardiografije. Brza orjentacija
i analiza bilo kog ritma zabeleZzenog na elektrokardiogramu vrsi se u Sest koraka,
a to je odredivanje:'*

1. Srcanog ritma.

2. Frekvencije srca.

3. Da li su QRS kompleksi uski ili Siroki?

4. Da li je prisutna aktivnost pretkomora?

5. Kakav je odnos izmedu P talasa i QRS kompleksa?
6. Da li je ritam pravilan ili nepravilan?

1. Sréani ritam

Pri proceni sr¢anog ritma najpre treba odrediti ko je predvodnik sréanog
ritma i da li svakom QRS kompleksu prethodi P talas. Evidentan P talas ukazuje
na sinusni ritam. Sledeéa procena se odnosi na to da li su vremenski intervali
izmedu dva sukcesivna talasa ista. Kod normalnog sréanog ritma je konstantan
razmak izmedu istih talasa. Prema Dabin-u (2002)'®* normalni ritam srca je “regu-
laran sinus-ritam ili normalni sinus-ritam posto nastaje u SA ¢voru”.

163 Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu. (2012) Praktikum I. Vezba XIII. Elektrokardiografija.
Preuzeto 31.01.2020, sa: http://mfub.rs/dotAsset/55009.pdf.
164 Sisko Antolic, N. (2018) Ritmovi kardijalnog aresta nakon kardiokirurskih operacija, diplomski rad.

Zagreb:SveucililiSte u Zagrebu, Medicinski fakultet, p. 3-4.
165 Dubin, D. (2002) Brza interpretacija EKG. Beograd: Sprint.
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Dabin neujednacen ritam naziva aritmijama srca i po njemu one se mogu
svrstati u Cetiri kategorije: promenljiv ritam, ekstrasistole i preskoci, brz ritam
i sr¢ani blokovi. Ako nema nikakve elektri¢ne aktivnosti, treba proveriti da li je
zadata amplituda signala preniska i da li su odvodii elektrode pravilno postavljeni
(Sisko Antolic, 2018).

2. Sr¢ana frekvencija

Sr¢anu frekvenciju normalno odreduje SA ¢vor koji ima ulogu “prirodnog
pejsmejkera srca”. Normalna sréana frekvenca u stanju mirovanja iznosi od
50-100/min. Kada mehanizam prirodnog pejsmejkera otkaze drugi delovi srca
preuzimaju njegovu ulogu i postaju ektopi¢ni pejsmejker. Ukoliko pejsmejkersku
funkciju preuzme AV ¢vor, sr¢ana frekvencija ce iznositi 40-60/min dok ¢e Hisov
snop proizvesti sr¢anu frekvenciju od 30-40/min.

Sréana frekvencija ve¢a od 100/min predstavlja sinusnu tahikardiju, a manja
od 50/min sinusnu bradikardiju. Normalno, evidentna je dnevno-noc¢na varijacija
sréane frekvencije i najniza je neposredno pre budenja.

3. Da li su QRS kompleksi uski ili Siroki?

Normalno trajanje QRS-kompleksa je 0,12 sekundi. Uski QRS kompleksi normalnog
trajanja su znak da se depolarizacija komora odvija iz AV ¢vora preko Hisovog
snopa i njegovih grana do Purkinjeovih ¢elija. Sirok QRS kompleks (traje duze od
od 0,12 sekundi) ukazuje da je izvor depolarizacije komora bas u samoj komori
i da se depolarizacioni talas Siri znatno sporije.

Prethodno navedena pitanja pomazu u proceni da li je aritmija ventri-
kularnog ili supraventrikularnog porekla (pretkomorskog ili nodalnog)
(Thaler, 2009).

4. Da li je prisutna aktivnost pretkomora?

U zavisnosti od vrste aritmija i odvoda koji se posmatra P-talasi mogu biti
pozitivni, negativni ili bifazni. Kad god je to moguce, treba snimiti dvanaestoka-
nalni elektrokardiogram jer omogucava prepoznavanje P-talasa u jednomiili vise
odvoda ¢akionda kada nisu vidljivi u po¢etnom odvodu. Frekvencija i pravilnost
P-talasa procenjuje se naisti nacin kao i frekvencija i pravilnost QRS-kompleksa.



5. Kakav je odnos izmedu P talasa i QRS kompleksa?

Ukoliko se P talasi i QRS kompleksi pojavljuju po ustaljenom odnosu 1 : 1
(svakom QRS kompleksu prethodi jedan P talas) ritam je skoro sigurno pret-
komorskog porekla. Medutim, ukoliko se pretkomore i komore depolarizuju i
kontrahuju nezavisno jedne od drugih, takvo stanje se naziva atrioventrikularna
disocijacija i na elektrokardiogramu se manifestuje izostankom korelacije izmedu
P talasa i QRS kompleksa.

6. Da li je ritam pravilan ili nepravilan?

Pravilnost ritma je njegova najvaznija karakteristika. Neki ritmovi mogu biti
delimi¢no pravilni, ali ih povremene varijacije PR-intervala ¢ine nepravilnima.
Nepravilan QRS-ritam zahteva sledece procene: da je li ritam potpuno nepravilan;
dali je bez prepoznatog obrasca R-R intervala; da li je osnovni ritam pravilan ali
sa povremenim nepravilnostima i da li postoje povremene cikli¢ke varijacije u
trajanju R-R intervala (Sisko Antolic, 2018).

c. Odredivanje sréanog ritma

Kao 5to je ve¢ navedeno, sréani ritam se najbolje odreduje, a vremenski
intervali najtacnije mere u Il standardnom odvodu u kojem je elektrokardio-
gramska krivulja najizrazenija.'®® Frekvencija srca se moze odrediti prema brzini
kretanja papira koja iznosi 25 mm u sekundi i tada 1 mm elektrokardiografskog
papira (razmak izmedu dve najtanje vertikalne crte) oznacava trajanje od 0,04
sekunde. Duzina papira od 5 mm oznacava trajanje od 0,2 sekunde, a 25 mm
papira odgovara 1 sekundi.

Postoji viSe nacina za odredivanje sréane frekvencije kod sinusnog ritma.
Najjednostavnija metoda je “pravilo 300”. Polazi se (startuje) od bilo kojeg R
zubca koji lezi na jednoj srednje debeloj vertikalnoj crti (nulta tacka) i trazi slededi
R-zubac. Ukoliko je drugi R-zubac na drugoj srednje debeloj vertikalnoj crti,
frekvencija iznosi 300/min, na tre¢oj 150/min, itd. kao $to je prikazano na slici 94.

166 Vincelj, J. (2008) Interna medicina odabrana poglavlja. U: Morovi¢-Vergles, J. (ur.). Bolesti srca i krvnih Zila.
Zagreb: Zdravstveno veleu¢ilie i Naklada Slap. str. 28.
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Slika 94. “Pravilo 300" za odredivanje sr¢ane frekvencije kod sinusnog ritma
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Sumirani redosled analize elektrokardiograma

1. odrediti ritam (pravilan, nepravilan, sinusni, aritmija) i frekvenciju (normalna,
bradikardija, tahikardija) komora i pretkomora. Pri odredivanju ritma obratiti
paznju da li svakom QRS kompleksu prethodi P talas. Normalan opseg sr¢ane
frekvencije kod zdravih osoba, sa intaktnim sinusnim ¢vorom prema novim
preporukama iznosi 50 do 100 udara/min (Kalezi¢, 2016). Ukoliko svakom QRS
kompleksu prethodi P talas, ritam je sinusni (slika 95).

Slika 95. Sinusni ritam
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2. odrediti pravilnost PP razmaka i RR razmaka; odnos P-talasa prema QRS
kompleksu; ekstrasistole, ostale aritmije. Odrediti da li su vremenski intervali izmedu
dva sukcesivna R talasa (R-R interval) isti. Ako to jesu, sr¢ana radnja je ritmi¢na.

3. odrediti elektri¢nu osu QRS kompleksa.

4. izmeriti vazne elektrokardiografske intervale: PQ interval, Sirinu QRS
kompleksa, radi utvrdivanja poremecaja sprovodenja. Pritom treba imati na umu

.....

odvode (“kao slika u ogledalu”).
Svakako, detaljna analiza elektrokardiograma prepustena je lekaru.

QRS terminologija
Individualne komponente QRS kompleksa su:

3. Q zubac - negativna defleksija koja prethodi R zubcu;
4. R zubac - prva pozitivna defleksija;

5.R’zubac - druga pozitivna defleksija;

6. S zubac - negativna defleksija nakon R zubca.

7. POREMECAJI SRCANOG RITMA (ARITMIJE)

Poremecaji sr€anog ritma ili aritmije nastaju kada elektri¢ni impulsi koji su
odgovorni za rad sr€anog misi¢a nastaju presporo, prebrzo ili nepravilno. Aritmije
predstavljaju ¢esto prvu manifestaciju oboljenja kardiovaskularnog sistema.
Najvazniju ulogu u razvoju poremecaja ritma ima akutni infarkt miokarda kao naj-
teZi oblik koronarne bolesti. Akutni infarkt miokarda predstavlja neiscrpan izvor
razli¢itih poremecaja ritma u svim oblicima od kojih mnogi dobijaju i odredeni
klinicki znacaj jer se javljaju u posebnim uslovima i vr.emenu nastanka infarkta.

Bolesnici sa poznatim ili novonastalim aritmijama ¢ine znacajan deo populacije,
pregledene u hitnim sluzbama i urgentnim centrima. Prepoznavanje i razlikovanje
benignih od malignih sréanih aritmija, kao i razumevanje osnovne bolesti koja
uzrokuje aritmije su klju¢ni faktori u izboru odgovarajuce terapije kod takvih
bolesnika. Elektrokardiogram je nezamenjiva dijagnosticka metoda u svakod-
nevnom klinickom radu za otkrivanje i diferencijalnu dijagnozu aritmija.’s’

167 Milutinovi¢-Puaca, J. (2013) Poremecaji sréanog ritma u akutnom koronarnom sindromu. Nau¢ni ¢asopis
urgentne medicine - Halo 194, 19(3), 125-144.
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U dostupnoj starijoj i novijoj literaturi prikazane su razlicite podele sré¢anih
aritmija koje su ponekad konfuzne ili jako slozene za razumevanje i pamcenje.
Kompetencije medicinske sestre/tehnicara, prvenstveno u hospitalnim uslovima
kada su ne samo prva vec Cesto i jedina medicinska osoba uz pacijenta tokom
izrade elektrokardiograma, se usloznjavaju i sve ¢es¢e se prema opisu njihovog
radnog mesta zahteva i prepoznavanje sr¢anih aritmija.

Poremecaji sr€anog ritma se mogu grupisati na sledeci nacin:
1. Poremecaji prema mestu nastanka impulsa

A. Pretkomorski (supraventrikularni) poremecaji ritma.
Sinusna bradikardija

Sinusna tahikardija

Pretkomorska (supraventrikularna) tahikardija
Pretkomorske ekstrasistole (SVES)

Pretkomorsko treperenje (atrijalna fibrilacija)
Pretkomorsko leprianje (atrijalni flater)

Supraventrikularna paroksizmalna tahikardija (SVPT)

B. Komorski poremecaji ritma.
Komorske ekstrasistole (VES)
Komorsko leprsanje (VT)
Komorsko treperenje (VF)

2. Poremecaji u provodnom sistemu

Sindrom preekscitacije (WPW)
Atrioventrikularni blok | stepena
Atrioventrikularni blok Il stepena
Wencebachova (Venkebahova) periodika (ili Mobitz I)
Atrioventrikularni blok Il stepena tipa Mobitz Il°
Atrioventrikularni blok lll stepena (kompletni AV blok)
Blokovi grana
Blok desne grane Hisovog snopa
Blok leve grane Hisovog snopa

3. Kombinovani poremecaji.
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1. POREMECAJI PREMA MESTU NASTANKA IMPULSA
A. PRETKOMORSKI POREMECAJI RITMA

Pretkomorski poremecaiji ritma nastaju u pretkomoramaiili u njihovom mehanizmu
stvaranja ucestvuju pretkomore i/ili atrioventrikularni ¢vor.

a. Sinusna bradikardija

Sinusna bradikardija predstavlja normalan sréani ritam sa frekvencom komora
manjom od 60/min, ali je klini¢ki znacajna kada je manja od 50/min jer pogorsava
perfuziju srca i drugih vitalnih organa. U elektrokardiogramu spor ritam pretkomora
prati i spori ritam komora (slika 96).

Slika 96. Sinusna bradikardija (sr¢ana frekvenca 38/min)
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Moze biti normalan nalaz kod sportista, radnika na teskim fizickim poslovima,
tokom snai kao ocekivana posledica lecenja (npr. beta-blokatorima, digitalisom, itd).

Reverzibilni uzroci bradikardije su: 5 H (hipovolemija, hipoksija, hipo/hiper-
kalijemija, hipoglikemija, hipotermija) i 5 T (toksini, tamponada srca, tenzioni
pneumotoraks, tromboza, trauma).

Patoloska bradikardija nastaje zbog poremecaja aktivnosti sinusnog cvoraili
usporavanja, odnosno prekidanja atrioventrikularnog sprovodenja (arterijska
hipertenzija, koronarna bolest, oboljenja miokarda, hipotireoza, itd).

Asimptomatska sinusna bradikardija ne zahteva lec¢enje. Medutim, kod
nastanka ozbiljnih simptoma (poremecaj svesti, gusenje, bol u grudima, komorske
ekstrasistole, hipotenzija, hladna periferija, oligurija, itd) treba preduzeti hitne
terapijske mere.

Inicijalni tretman podrazumeva procenu i obezbedivanje disajnog puta, disanja
i cirkulacije, evaluaciju krvnog pritiska i arterijske saturacije kiseonikom (5a0,),
primenu oksigenoterapije, monitoring pacijenta i postavljanje venske linije.
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U odsustvu potencijalno reverzibilnih uzroka atropin je lek prvog izbora za
le¢enje akutne simptomatske bradikardije. Indikovana je primena atropina u dozi
od 0,5 mgi.v. koja moze da se ponovi posle 3-5 minuta do pune vagoliticke doze
od 3 mg, a infuzije fizioloskog rastvora i podizanje nogu mogu da doprinesu
povecanju venskog priliva u srce i sistemskog arterijskog pritiska.

Lekovi drugog izbora su epinefrin (adrenalin), izoproterenol, dopamin i teofilin
(@aminofilin). Kod sumnje da je primena izvesnih lekova dovela do nastanka
sinusne bradikardije razumno je razmotiti primenu lekova sa antagonistickim
dejstvom. Tako se glukagon intravenski primenjuje kao antagonist beta blokatora,
a kalcijum glukonat kao antagonist kalcijumskim blokatorima.

Kod bolesnika sa slabim odgovorom na farmakoloske mere lecenje, kao i
onih sa visokim rizikom za nastanak asistolije, potrebna je privremena elektro-
stimulacija srca (pejsmejker).'¢®

b. Sinusna tahikardija

O sinusnoj tahikardiji govorimo kada sréana frekvencija prelazi 100/min (slika 97).
Sinusna tahikardija sama po sebi nije maligni poremecaj ritma i uglavnom je posle-
dica nekog drugog fizioloskog ili patoloskog stanja. Patoloski oblik tahikardije moze
nastati u miokardu pretkomora, atrioventrikularnom ¢voru ili miokardu komora.

Snimljeni elektrokardiogram pokazuje ritmi¢an redosled pretkomorskih i
komorskih kompleksa obi¢no sa skra¢enim PR intervalom.

Slika 97. Sinusna tahikardija (sr¢ana frekvenca je 138/min)
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Ova aritmija, ima nagli pocetak, obi¢no se dobro tolerise. Lecenje se sastoji u
terapiji osnovne bolesti ukljucujuci i parenetralnu primenu beta blokatora koji
je dobar lek za ovu vrstu aritmija. Specificna terapija je neophodna ukoliko
ova aritmija traje dugo ili ukoliko dovede do pogorsanja ili pojave simptoma i
znakova sréane insuficijencije ili infarkta miokarda.

168 Antman, E.M., Braunwald, E. (2004) Arrhythmias in acute myocardial infarction. In: Zipes DP, Libby

P, Bonow RO, Braunwald E, eds. In: Braunwald E (ed). Heart Disease. A textbook of cardiovascular
medicine, 7th ed. Philadelphia: W.B. Saunders, p.1208-1226.
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¢. Pretkomorska (supraventrikularna) tahikardija ili tahikardija uskih QRS
kompleksa

Kada tahikardija nastane u tkivu smestenom iznad racve Hisovog snopa, opisuje
se kao supraventrikularna (slika 98). QRS kompleksi bice uski ako depolarizacija
ventrikula nastaje normalno, a Siroki ako je prisutan blok grane. Tahikardija sa
uskim QRS kompleksima ima relativno povoljnu prognozu.

Slika 98. Supraventrikularna tahikardija
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d. Pretkomorske ekstrasistole (SVES)

Pretkomorske ekstrasistole se javljaju u bolesnika sa akutnim infarktom miokarda
i u elektrokardiogramu se prepoznaju po prevremenom, izmenjenom P talasu i
QRS kompleksu koji je obi¢no normalnog izgleda. U akutnom infarktu miokarda
se belezi postojanje SVES u bolesnika sa znacima insuficijencije leve komore kao i
uinfarktu desne komore. Po pravilu SVES su benigne retko zahtevaju lecenje osim
kada su multifokalne, u nizu i kada su pra¢ene hemodinamskim poremecajima.
Medikamenti koji se primenjuju u lecenju simptomatskih slucajeva SVES su beta
blokatori i antagonisti kalcijuma.

e. Pretkomorsko treperenje (Atrijalna fibrilacija - AF)

Atrijalna fibrilacija je jedan od najc¢es¢ih pretkomorskih poremecaja ritma,
sa porastom prevalence u osoba starijeg zivotnog doba. Ako je atrijalna fibrila-
cija novootkrivena, ona moze da se ispolji u obliku paroksizama (epizode traju
manje od 7 dana, naj¢esce 24 h i spontano se zaustavljaju) ili u perzistentnom
obliku (traje duze od 7 dana, ne moze spontano da se zaustavi, ve¢ iskljucivo
farmakoloski ili elektrokonverzijom).

Atrijalna fibrilacija se obi¢no javlja kod pacijenata sa oboljenjem valvula
reumatskog porekla kao i kod nereumatskog obolenja mitralne valvule, kod
hipertenzivne bolesti srca, hroni¢nih plu¢nih obolenja, atrijalnog septalnog
defekta, ishemijske bolesti srca, svih kardiomiopatija.
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Medutim, atrijalna fibrilacija se vida i kod zdravih osoba, narocito tokom
emocionalnog stresaili posle hirurskih intervencija, fizickog naprezanja, akutne
intoksikacije alkoholom, konzumiranja kofeina. Nastajanju atrijalne fibrilacije
doprinosi starenje, dijabetes, i uvecanje leve pretkomore.

Posledica je kruznog kretanja elektri¢cnog impulsa na vise mesta u pretkomo-
rama ili povec¢anog automatizma grupe ¢elija pretkomora. Svako od navedenih
mesta se nezavisno jedno od drugog depolarise odnosno nezavisno jedno od
drugog kontrahuje.

Kod ove aritmije elektrokardiografski P talasi se ne mogu uociti i umesto njih
nalaze se mnogobrojni malenii nepravilni talasici fibrilacije pretkomora (f-talasi)
(slika 99), dok su ventrikularni (QRS) kompleksi obi¢no normalne Sirine ali nejednake
amplitude i razli¢ito udaljeni jedan od drugog (iregularni). Haoti¢na aktivnost
najbolje se vidi u V1 odvodu. Frekvencija ventrikula ¢esto iznosi 120-180/min.

Slika 99. Fibrilacija pretkomora

Tri su cilja u le€enju atrijalne fibrilacije, a to su:
1. kontrola komorske frekvencije;
2. konverzija u sinusni ritam;
3. prevencija tromboembolizma.



Kontrola komorske frekvencije, zahteva primenu slede¢ih medikamenata:

- beta blokatora (u odsustvu sr¢ane insuficijencije ili hroni¢ne opstruktivne
bolesti pluca);

- digitalisa (narocito kod bolesnika sa kongestivnom sréanom insuficijencijom);

- amiodarona (kod bolesnika sa kongestivhom sréanom insuficijencijom;'®®
kod prevencije ventrikularnih aritmija i za supresiju ponavljanja atrijalne
fibrilacije) radi uspostavljanja sinusnog ritma.

Ukoliko je medikamentna terapija neuspesna, a narocito kada nastane de-
kompenzacija izazvana brzom komorskom frekvencijom, moze se primeniti i
sinhrona elektrokonverzija atrijalne fibrilacije u sinusni ritam pocinjudi sa
intenzitetom energije od 100 J, pa sve do 360 J ako su nize bile neuspesne.'”® Pre
elektrokonverzije neophodna je primena antikoagulantne terapije heparinom
u dozi od 5.000 IU intravenski. Farmakoloska kardioverzija ima prednost nad
elektrokonverzijom jer ne zahteva opstu anesteziju i niza je verovatnoca
ponovnog nastanka atrijalne fibrilacije. Za intravensku kardioverziju preporu-
Cuju se ibutilid, prokainamid i amjodaron, a za peroralnu konverziju propafen i
flekainid. Odluku o nacinu lecenja atrijalne fibrilacije donosi lekar nakon sveo-
buhvatne analize klini¢ckog stanja bolesnika.

f. Pretkomorsko leprsanje (Atrijalni flater)

Pretkomorsko leprianje nastaje zbog kruznog kretanja elektri¢ne drazi na
nivou pretkomora, obi¢no mu prethode rane pretkomorske ekstrasistole, a
nastaje u manje od 5% bolesnika.'”!

Kod flatera pretkomora postoji veliki broj P talasa koji se nadovezuju jedan na
drugi, dok su QRS kompleksi aritmicni jerimpulsi neredovno prolaze kroz atrioven-
trikularni ¢vor u komore. Ucestalost QRS kompleksa je znatno vec¢a nego normalno.

Priflateru pretkomora tzv. f-talasi su potpuno pravilnii pojavljuju se frekvencijom
od 250-400/min (slika 100). Ovi talasi se najbolje vide u D2, D3 i aVF odvodima
gde imaju oblik zubaca“pile”. Najcesce je uz flater pretkomora prisutan odgovor
komora po tipu AV bloka 2 : 1, $to rezultira pravilnom tahikardijom frekvencije
oko 150/min. Ventrikularni kompleksi su nepromenjeni.

169 Antman, E.M., Anbe, D.T., Armstrong, PW. (2004) ACC/AHA guidelines for the management of patients
with ST-elevation myocardial infarction: a report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to Revise the 1999 Guidelines for the Manage-
ment of patients with acute myocardial infarction). ] Am Coll Cardiol. 44:E1-211.

170 Reiffel, J.A. (1998) Selecting an antiarrhythmic agent for atrial fibrillation should be a patientspecific, data-
driven decision. Am | Cardiol. 82:72N-81N

171 Berisso, M.Z., Carratino, L., Ferroni, A., Mela, G.S., Mazzotta, G., Vecchio, C. (1990) Frequency charac-
teristics and significance of supraventricular tachyarrhythmias detected by 24-hour Electrocardiographic
recording in the late hospital phase of acute myocadrial infarction. Am ] Cardiol. 65:1064-70.
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Slika 100. Flater pretkomora
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Flater je uvek znak organske bolesti srca, a nalazi se u istim stanjima u kojima
nalazimo i fibrilaciju pretkomora. Ponekad traje nedeljama, izuzetno mesecima,
ali za razliku od fibrilacije nikada ne predstavlja hroni¢no stanje vec iz akutne
faze moze predi ili u sinusni ritam ili u fibrilaciju pretkomora.

Ukoliko pojava atrijalnog flatera dovede do bitnog remecenja hemodinamike i
ozbiljno pogorsava stanje bolesnika, zahteva hitnu parenteralnu primenu lekova
kao $to su verapamil, metoprolol, propafenon. Atrijalni flater rezistentan na
medikamentnu terapiju moze se leciti elektrokonverzijom, isporukom DC Soka
manjeg intenziteta struje od 50-150 J.

g. Supraventrikularna paroksizmalna tahikardija (SVPT)

Supraventrikularna paroksizmalna tahikardija pripada grupi pretkomorskih
aritmija i predstavlja iznenadnu pojavu ubrzane sréane frekvence (150-220/min)
koju karakteri$e niz od preko 6 atrijalnih ili nodalnih ekstrasistola. Naj¢esce nastaje
zbog postojanja dva funkcionalna puta u samom AV ¢voru u kome dolazi do
kruznog kretanja elektri¢ne drazi.

P talas se na elektrokardiogramu ne raspoznaje jer dolazi do njegovog stapanja
saT talasom ili sa QRS kompleksom. Klinicki se supraventrikularna paroksizmalna
tahikardija manifestuje naglo nastalim osecajem lupanja srca koji moze trajati
od nekoliko minuta do nekoliko dana.



Kod hemodinamski stabilnih pacijenata za zaustavljanje napada paroksizmalne
supraventrikularne tahikardije koristi se stimulacija vagusa: gutljaj hladne vode,
uranjanje lica u hladnu vodu, stavljanje kese sa ledom na lice i potiljak, Valsalvin
manevar, masaza karotidnog sinusa. Ako ovim nac¢inom napad nije prekinut,
pristupa se davanju adenozina koji je lek izbora u supraventrikularnoj paroksiz-
malnoj tahikardiji, ali se u njegovom nedostatku mogu dati blokatori kalcijumovih
kanala (verapamil ili diltiazem) ili neki beta blokator (amiodaron, propranolol,
presolol, itd) intravenski. Kod osoba sa sr¢anom insuficijencijom primenjuje se
digitoksin intravenski. Kod supraventrikularne paroksizmalne tahikardije rezi-
stentne na medikamentoznu terapiju, sprovodi se le¢enje radiofrekventnom
kateter ablacijom.

Ponekad je jako tesko diferencijalno-dijagnosticki razlikovati supraventrikularnu
od ventrikularne tahikardije. U slucaju bilo kakve dileme najbezbednije je postupiti
kao da je u pitanju ventrikularna tahikardija.

B. KOMORSKI POREMECAJI RITMA
a. Komorske ekstrasistole (VES)

One mogu da budu istog (monomorfnog) ili razli¢itog (polimorfnog) oblika,
pojedinacne, u paruili u nizu, sa kratkim kuplungom (R/T fenomen) ili dugim ku-
plungom. Prema Lown-u komorske ekstrasistole se klasifikuju u grupe (stepene):

- Stepen 0 - bez komorskih ekstrasistola;

- Stepen 1 - povremene izolovane komorske ekstrasistole (1/min) (slika 101);

- Stepen 2 - Ceste komorske ekstrasistole (>30/h);

- Stepen 3 - polimorfne komorske ekstrasistole (slika 102);

- Stepen 4A - repetitivne komorske ekstrasistole - parovi;

- Stepen 4B - repetitivne komorske ekstrasistole - salve (2-3 VES u nizu) (slika 103);

- Stepen 5 - R/T fenomen (slika 104).

Slika101. Kvadrigeminija
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Slika 102. Polimorfne komorske ekstrasistole

Slika 103. Repetitivhe komorske ekstrasistole (2-3 VES u nizu)
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Slika 104. R/T fenomen

U infarktu miokarda takvi poremedaji ritma mogu da prethode pojavi malignih
aritmija i zato se nazivaju “upozoravajuce aritmije”.

Rezultati pojedinih studija su pokazali da se primarna ventrikularna fibrilacija
pojavljuje bez prethodnih “aritmija upozorenja”i da se moze razviti uprkos njihovoj
supresiji.'”? Pojedinacne komorske ekstrasistole bitno ne uti¢u na hemodinamiku i
Cesto mogu biti asimptomatske.

172 Cannom, D.S., Prystowsky, E.N. (1999) Management of ventricular arrhythmias: detection, drugs and
devices. JAMA. 281: 172-179.



Prethodna profilaksa antiaritmicima, u cilju supresije nastanka komorskih
ekstrasistola (u pocetku i.v. lidokainom, a kasnije oralnim antiaritmicima), viSe se
ne preporucuje jer njihovo davanje moze biti udruzeno sa poveéanim rizikom od
nastanka fatalnih bradikardija i asistolije, vec se savetuije: 1. Prevencija ponovne ishemije
miokarda; 2. Korekcija elektrolitnog disbalansa tako da koncentracija kalijuma bude
4.5 mmol/L i magnezijuma 2.0 mmol/L i 3. Korekcija metabolickog statusa.

Preporuke American College of Cardiology and American Heart Association (ACC/
AHA) za leCenje akutnog infrakta miokarda sa elevacijom ST segmenta (STEMI)
iz 2004. godine ne ohrabruju le¢enje izolovanih ekstrasistola, kupleta, non su-
stained ventrikularne tahikardije, osim ako navedeni poremecaji ritma ne vode
hemodinamskom kolapsu.

Beta blokatori efikasno prekidaju ektopi¢nu komorsku aktivnost, a pokazano je
i da smanjuju incidencu ventrikularne fibrilacije u bolesnika sa infarktom miokarda.

b. Komorsko leprsanje (Ventrikularna tahikardija - VT)

Ventrikularna tahikardija moze nastati usled smanjenog minutnog volumena
srca i lako prouzrokovati akutni sréani zastoj, posebno pri visokoj frekvenciji ili
zbog organske bolesti srca. Ventrikularna tahikardija je brza pravilna tahikardija
sa naglim pocetkom i frekvencijom obi¢no od 120-350/min. Po definiciji ven-
trikularna tahikardija predstavlja pet ili vise uzastopnih QRS kompeksa u nizu
komorskog porekla, brzinom vecom od 100/minuti (slika 105).

Slika 105. Ventrikularna tahikardija
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Kada se ventrikularna tahikardija pojavi u akutnom infarktu miokarda cesto
evoluise u komorsku fibrilaciju. Elektrokardiografski Sablon ventrikularne
tahikardije se karakteriSe Sirokim QRS kompleksima bez jasno vidljivog P talasa.
Ventrikularna tahikardija moze biti kratkotrajna (traje manje od 30 sekundi) i
dugotrajna (traje duze od 30 sekundi). Moze biti i isprekidana ili ustaljena,
monomorfnaili polimorfna.
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Oblik ventrikularne tahikardije koji zasluzuje da se pomene su torsades de
pointes sa polimorfnim QRS kompleksima promenjive amplitude i duzine ciklusa
koji se prikazuju u vidu oscilacija oko bazalne linije (slika 106).

Slika 106. Torsades de pointes
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U toku prva 24h od nastanka akutnog infarkta miokarda, komorska tahikardija
moze da nastane bez prethodnih “upozoravajucih aritmija“, mada joj mogu prethoditi
ventrikularne ekstrasistole tipa R/T ili druge ventrikularne ekstrasistole. Brza ventri-
kularna tahikardija moze dovesti do kardiovaskularnog kolapsa i fibrilacije komora.

Lecenje zavisi od stepena ugrozenosti bolesnika i od postojanja uslova za njeno
ponavljanje. Kod hemodinamski stabilnih bolesnika primenjuju se antiaritmicil i
[l grupe: lidokain (intravenski u bolusu 1-1,5 mg/kg telesne teZine), prokainamid
(u bolusu od 15 mg/kg telesne tezine u toku 20-30 minuta; infuzija 1-4 mg/min.)
i amjodaron (u bolusu od 75-150 mg u toku 10-15 minuta, zatim infuzija 1 mg/
min u toku 6 sati, a posle 0,5 mg/min.). Efekat pojedina¢nog bolusa lidokaina
traje svega nekoliko minuta i da bi se odrzala terapijska koncentracija u plazmi
potrebno je ponavljati i.v. boluse. Smatra se da ukupna doza primenjena u toku
20-30 minuta treba da iznosi priblizno 3-4 mg/kg telesne mase. Obi¢no se daje
50-75 mg kao pocetna bolus doza sa moguénos¢u ponavljanja na 5 minuta po
50 mg do ukupne doze od 225 mg (odnosno 200-300 mg).

Ako se i pored primenjene terapije odrzava tahikardija visoke frekvencije
sa izrazenim hemodinamskim poremecajima pracena hipotenzijom, bolom u
grudima, sréanom insuficijencijom, onda treba primeniti sinhronu kardioverziju
intenzitetom energije od 100-200 J.'”®

173 Lasica, R., Perunii¢, J., Zivkovié, M. (2006) Ventrikularne aritmije u akutnom koronarnom sindromu.
Acta Clinica. 6(1)141-152.



¢. Komorsko treperenje (ventrikularna fibrilacija - VF)

Ventrikularna fibrilacija se na monitoru defibrilatora lako prepoznaje (slika 107).

Slika 107. Ventrikularna fibrilacija
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Uzroci ventrikularne fibrilacije su: akutni koronarni sindrom, hipertenzivna
bolest srca, valvularne bolesti, hereditarna bolest, acidoza, hipotermija, strujni udar,
abnormalna koncentracija pojedinih elektrolita.

Najces¢i uzrok ventrikularne fibrilacije je prenadrazljivo ZariSte nastalo u
komorskom delu sréanog misi¢a. Impulsi iz ovakvog Zarista emituju se u svim
smerovima srca, susti¢u se na suprotnoj strani i medusobno ponistavaju. Deobom
impulsa kontrakcije postaju usitnjene i nesinhronizovane, a sréani misic¢ vise nije
u stanju da pokrece krv. Komore se dilatiraju zbog krvi pristigle iz pretkomora i
u tom momentu prestaje koronarno snabdevanje krvlju. Tokom 60-90 sekundi
slabi miokard zbog ¢ega kod ventrikularne fibrilacije nema moguénosti spontanog
oporavka i, ako se ne ukaze adekvatna urgentna pomo¢, bolesnik umire.

U prvim satima akutnog infarkta miokarda desava se najvedi procenat
ventrikularne fibrilacije (80%). Ta vrsta ventrikularne fibrilacije naziva se primarna
fibrilacija i obi¢no je neocekivana, naglonastala i uglavhom izazvana ishemi-
jom miokarda. Naj¢esca je prvog sata po nastanku akutnog infarkta miokarda,
zatim se njena ucestalost smanjuje tako da se 60-80% ventrikularnih fibrilacija
registruje u prva 4 h.

Dva se poremecaja sr¢anog ritma mogu pogresno protumaciti kao ventrikularna
fibrilacija: polimorfna ventrikularna fibrilacija i Wolff-Parkinson-White (WPW) sindrom.

Jedina terapijska mera kod ventrikularna fibrilacija je rana defibrilacija gde jaka
elektri¢na struja kratkotrajnim dejstvom na sréani misi¢ izaziva njegovu istovremenu
i apsolutnu refrakternost. Tada sinoatrijalni ¢vor ili neki drugi deo sprovodnog
sistema srca ima Sansu da preuzme ulogu vodic¢a. Medutim, ako je zariSte prena-
drazenog miokarda i dalje aktivno, ponovo ¢e pokrenuti lanac fibrilacije.
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U slucaju da bolesnik pred lekarom izgubi svest, lekaru je na raspolaganju svega
nekoliko minuta da zapocne dijagnosticke i terapijske postupke. Dijagnosticki se
utvrduje prestanak efektivne cirkulacije: auskultatorni nalaz odsustva sr¢anih tono-
va, odsustvo palpabilnog pulsa na karotidnim arterijama i nemerljiv krvni pritisak.
Terapijski se zapocinju mere kardiopulmonalne reanimacije. Za to vreme se priprema
defibrilator radi definitivne elektrokardiografske potvrde ventrikularne fibrilacije i
primene asinhronog defibrilacionog (DC) Soka jacine 200-300-360 J ako se koristi
monofazni defibrillator ili 150-200-270 J ako se koristi bifazni defibrilator. Bifazni de-
fibrilator ima prednost u odnosu na monofazni jer je manja energija neophodna za
defibrilaciju, a koris¢enje manje energije rezultuje sa manje postsoknih abnormalnosti
ST segmenta (Milutinovi¢-Puaca, 2013). Ako je ventrikularna fibrilacija rezistentna
na inicijalni DC Sok, njegova efikasnost se prema algoritmu za Sokabilni ritam aresta
povecava davanjem adrenalina ili amiodarona u i.v bolusu.

Ukoliko defibrilator nije odmah dostupan, nastavlja se sprovodenje spoljasnje
kompresije grudnog ko3a i asistirana ventilacija sve dok se ne stekne moguénost
za izvodenje defibrilacije.

d. Ventrikularna asistolija (kardijalni arest)

Asistolija predstavlja potpuno odustvo elektricne aktivnosti u komorama. Pre
postavljanja dijagnoze asistolije neohodno je proveriti dali su elektrode elektrokardi-
ografaispravnei pravilno postavljene (mesto i kontakt), kao i to da li je na monitoru
izabran pravi elektri¢ni odvod. Takode, mora se pazljivo proveriti da li na elektrokar-
diogramu ima P talasa jer ako ih ima sprovodi se leenje elektrostimulacijom srca.

Asistolija se mora potvrditi u dva susedna odvoda, obi¢no Il'i lll. U klini¢koj
praksi Cesto postoji nedoumica da li je posmatrani ritam asistolija (slika 108) ili
fina ventrikularna fibrilacija (slika 109). U oba slucaja radi se o primarnom doga-
daju u srcanom zastoju kada je potrebno zapoceti sa merama kardiopulmonalne
reanimacije po algoritmu za neSokabilni ritam. Kvalitetno sprovedene mere
kardiopulmonalne reanimacije kod fine ventrikularne fibrilacije mogu povisiti
njenu amplitudu i frekvencu i povecati mogucnost njenog prevodenja u grubu
ventrikulrnu fibrilaciju, kada je primena DC $oka terapija izbora.

Slika 108. Asistolija
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2. POREMECAJI U PROVODNOM SISTEMU SRCA

ABNORMALNOSTI PQ INTERVALA (od pocetka P-talasa do pocetka QRS
kompleksa, normalnog trajanja 0,12 — 0,20 sek.)

1. Wolf-Parkinson-White (WPW) sindrom ili sindrom preekscitacije

WPW sindrom nastaje kada impuls nastao u pretkomorama zaobilazi normalno
usporavanje u atrioventrikularnom ¢voru i brzo se sprovodi do komora. Izgled
elektrokardiograma karakteriSe pojava ranog delta talasa koji se neposredno
nastavlja na P talas (slika 110).

Slika 110. Elektrokardiografski znaci WPW sindroma
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Elektrokardiografske karakteristike WPW sindroma su:

1. PRinterval obi¢no traje manje od 10 sek;

2. QRS kompleks zapocinje manjim ili ve¢im detla talasom (prikazano strelicom
na slici 92) koji se nadovezuje neposredno na P talas, pa je ukupno trajanje
QRS kompleksa produzeno na 0,10 i vise sekundi;

3. T talas je obi¢no bifazi¢an ili negativan.

2. Atrioventrikularni (AV) blok

Atrioventrikularni blok nastaje ako postoji blokada sprovodenja u atrioven-
trikularnom ¢voru, pri ¢emu je interval PQ duzi od pet kockica. Razlikuju se tri
stepena atrioventrikularnog bloka:

1. Atrioventrikularni blok I. stepena,

2. Atrioventrikularni blok Il. stepena i

3. Atrioventrikularni blok IlI. stepena (kompletni AV blok).

A. Atrioventrikularni blok | stepena

Kod atrioventrikularnog bloka | stepena PQ interval je trajanja duzeg od
0,20 sekundi (5 kockica) (slika 111) i oznacava usporeno sprovodenje impulsa u
atrioventrikularnom ¢voru i Hisovom snopu. U pojedinim sluc¢ajevima je takav
nalaz fiziolodki (sportisti). Kod dece je atrioventrikularni blok | stepena ¢esto
znak reumatskog miokarditisa. Atrioventrikularni blok I° uglavnom protice
asimptomatski i retko zahteva lecenje.

Slika 111. Atrioventrikularni blok prvog stepena
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B. Atrioventrikularni blok Il stepena
Postoje 2 podvrste antrioventrikularnog bloka Il stepena:
a) Wencebachova (Venkebahoval) periodika (ili Mobitz I)

PQ interval se progresivno produzuje nakon svakog sledeceg P-talasa sve dok se
ne pojavi jedan P-talas bez prate¢eg QRS kompleksa (slika 112). Obi¢no se onda ciklus
ponavlja. Ovaj oblik atrioventrikularnog bloka moze nastati kao posledica ishemije na-
kon infarkta miokarda i ukoliko je asimptomatski ne zahteva medikamentozno lecenje.

Slika 112. Mobitz tip | ili Wenckebachov atrioventrikularni blok Il°
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b) Atrioventrikularni blok Il stepena tipa Mobitz II° (slika 113)

PQinterval je konstantan, bilo da je normalnog trajanja ili produzen, ali QRS kom-
pleks povremeno izostane, bilo nasumice, bez stalnog obrasca, ili po odredenom
$ablonu koji mozemo izraziti brojkama (npr. 4 : 3 znaci da na 4 kontrakcije pretkomora
dolaze 3 kontrakcije komora dok Cetvrta izostaje). Kod ove vrste atrioventrikularnog
bloka obi¢no dolazi do prekida impulsa ispod nivoa atrioventrikularnog ¢vora u
Hisovom snopu ili u fascikulusima. Kod infarkta prednjeg zida Mobitz Il moze biti
ominozan znak jer najavljuje potpuni prekid sprovodenja impulsa i asistoliju.

Ako se tek svaki treciili Cetvrti pretkomorskiimpuls prenese na komore govorimo
o atrioventrikularnom bloku visokog stepena.

Slika 113. Atrioventrikularni blok Il stepena tipa Mobitz 1l°(3: 1)

E'E_ _ ; 10: ,_9:'47 IDI:IOCITW? _DEI

ECG: mmss 111 AC




ABCDE U URGENTNOJ MEDICINI

C. Atrioventrikularni blok Ill stepena

U atrioventrikularnom bloku IlI° ni jedan impuls iz pretkomora ne stize u
komore. Pretkomore rade svojim ritmom, obi¢no sinusnim, ali mogu i fibrilirati, a
komore rade nezavisno od pretkomora, sporo, pod dejstvom sopstvenog vodica
(idioventrikularni ritam) (slika 114). Lokalizacija centra vodi¢a za ventrikule
odreduje frekvenciju komora. Vodi¢ smesten u atrioventrikularnom ¢voru ili
proksimalnom delu Hisovog snopa stvara uske QRS komplekse frekvencije
40-50/min. Kada je lokalizacija centra vodica u distalnom delu Hisovog snopa
(Purkinjeova vlakna) ili miokardu ventrikula, QRS kompleksi su Siroki i frekvencije
30-40/min. Frekvencija od 30/min je grani¢na, kod koje ve¢ u mirovanju dolazi
do nedovoljne snabdevenosti organa krvlju, $to prvenstveno pogada mozak i
uzrokuje Morgagni-Adams-Stokesov sindrom.

Slika 114. Atrioventrikularni blok tre¢eg stepena '7*

i

3. Produzenje QRS kompleksa - blokovi grana

QRS kompleks je duzi od 2,5 kockice ako je blokirano sprovodenje impulsa
u nekoj od grana Hiss-ovog snopa.

a. Blok desne grane
Elektrokardiografski znaci bloka desne grane su (slika 115):
- QRS kompleks prosiren na 3 ili vise kockica (0,12 s);

- rSR’u VI'i V2 (zecije usi) sa depresijom ST segmenta i inverzijom T talasa;
- Recipro¢ne promene u aVL,V5iV6

174 Consultant cardiologist. (1975) Electrocardiography for general practitioners, firs and second series, numbers
1-21. Hosham: CIBA labaratories.
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Izvor: Consultant cardiologist, 1975

b. Blok leve grane
Elektrokardiografski kriterijumi za blok leve grane su (slike 116):

- QRS kompleks prosiren na 3 ili vise Slika 116. Blok leve grane
kockica (0,12 s);

- Zubac R je Sirok ili dvostruko
nazubljen u aVvL, V5iV6 odvodu sa
depresijom ST segmenta i inverzijom
T talasa;

- Recipro¢ne promene uV1iV2.
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4. Povecana voltaza QRS kompleksa - hipertrofija komora

Hipertrofija komora nastaje u patoloskim stanjima koja zahtevaju patolosku
aktivnost miokarda bilo leve bilo desne komore ili obe komore istovremeno.
Razvoj hipertrofije je postepen i traje vise godina.

a. Hipertrofija leve komore (HLK)

Hipertofija leve komore je odgovor na povecano opterecenje srca pritiskom
i/ili volumenom. Naj¢es¢i uzroci hipertrofije leve komore su arterijska hipertenzija
i gojaznost.'”

Ona se na elektrokardiogramu karakteriSe slede¢im parametrima (slika 117):

1. Zbir visine R talasa u aVL odvodu i visine S talasa u V3 odvodu je vedi od

28 mm kod muskaraca, a 20 mm kod zena;

2.Rtalas uV5ili V6 je veci od 25 mm.

Slika 117. Hipertrofija leve komore (izvor: Consultant cardiologist, 1975)
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Izvor: Consultant cardiologist, 1975

175 Milutinovi¢, S., Pavlovi¢, M., Tomasevié, M., Apostolovié, S., Damjanovi¢, M., Coli¢, Z. (2005) Ucestalost
hipertrofije leve komore kod bolesnika sa arterijskom hipertenzijom i gojaznih bolesnika sa arterijskom
hipertenzijom. Acta Medica Medianae;44(3): 27-30.
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b. Hipertrofija desne komore (slika 118)

1.Rtalas u V1 je vec¢iod 7 mm.

2.StalasuV5ili V6 je dublji od 7 mm.

3.Rtalas u | odvodu je manji od 2 mm. (¥*1 mm = Tkockica)

Slika 118. Hipertrofija desne komore
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8. INFARKT MIOKARDA

Elektrokardiogram je integralni deo dijagnosti¢kog protokola kod suspektog
akutnog infarkta miokarda koji bi trebalo uraditi u optimalnom vremenskom
periodu (10 minuta) od pocetka simptoma. Prema Milutinovi¢-Puaci (2013):
“Kod sumnje da se radi o akutnom infarktu miokarda, potrebno je ces¢e snimanje
elektrokardiograma, na nepromenjenim, tacno odredenim mestima prekordijalnih
elektroda i po mogucstvu istim aparatom. Neophodno je snimati elektrokardiogram
u toku bola, posle njegovog smirivanja ili po prestanku bola. Na taj nacin se mogu
otkriti Cesto minimalne promene znacajne za dijagnozu i uociti evolutivnost procesa”.

Elektrokardiografskiindikatori akutnog infarkta miokarda su elevacija (ili depresija)
ST segmenta za > 1T mm (dve kockice), inverzija T talasa i patoloski Q zubac (iri
od jedne kockice) (tabela 17).

Patoloska elevacija ili depresija se javljaju prolazno u toku akutnog infarkta
miokarda i oznacavaju “leziju’, tj. ishemijsku miokarda.

Kada dode do definitivne nekroze miokarda, zaostaje samo zubac Q koji kod
vecine bolesnika predstavlja trajan znak prelezanog infarkta miokarda.

Tabela 17. Elektrokardiografski markeri Infarkta miokarda

ST elevacija ST depresija Patoloski Q zubac
" H —\/\~
P T p T |
-
=>1mm

Na osnovu lokalizacije elektrokardiografskih promena odreduje se lokalizacija
infarkta miokarda i verovatna ,infarktna arterija”. Postoje perakutna, akutna i
hroni¢na faza. Na samom pocetku (perakutna faza) infarkta miokarda T talasi
postaju visoki i uski (tzv. hiperakutni T talasi). Ubrzo dolazi do inverzije T talasa.
Elevacija ili depresija ST segmenta je slede¢a promena koja se dogada u evoluciji
elektrokardiografskih promena. Elevacija ST segmenta oznacava leziju, tj.
ozbiljnu ozledu miokarda.
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Prolongirana i novonastala elevacija ST segmenta udruZena sa recipro¢nom
depresijom ST segmenta, obi¢no oznacava akutnu okluziju koronarne arterije koja
rezultuje miokardnom nekrozom. Pojava novih Q zubaca dokazuje da je nastupila
ireverzibilna smrt miocita. Nemaju svi infarkti miokarda Q zubce. Zbog ovoga je
uvedena podela na“infarkte sa Q zubcima” i “infarkte bez Q zubaca”'”¢

Medutim, elektrokardiogram je sam za sebe nedovoljan za postavljanje
dijagnoze akutne ishemije miokarda ili akutnog infarkta miokarda zato sto
devijacija ST segmenta moze postojati i u drugim patoloskim stanjima, te bi
elektrokardiogram zapravo trebalo tumaciti u sklopu celokupne klinicke slike.

Odredivanje lokalizacije akutnog infarkta miokarda i zahvacene koronarne
arterije prikazano je u tabeli 18.

Tabela 18. Lokalizacija akutnog infarkta miokarda na osnovu direktnih odvodi u kojima se registruje
ST elevacija, recipro¢nih odvoda u kojima se registruje ST depresija i arterije odgovorne za infarkt.””

Lokalizacija

ST elevacija

Reciprocni

odvodi:

ST depresija

Koronarna arterija

LAD-prednja

Septalni V1i\V2 V7,V8,V9
descedentna
Anteriorni V3,v4 nema LAD
Anteroseptalni V1Vv2\V3, V4 V7,V8, V9 LAD
Anterolateralni I, aVvL, V3, V4, V5, Ve I, 111, aVF LAD, LCX
Ekstenzivni LMCA-glavno stablo
N l,aVvL, V1, V2,V3,V4,V5, Ve I, I, aVF leve koronarne
anteriorni ..
arterije
Inferiorni RCA-desna koronarna
(dijafragmalni) Il 1, avF |, avL arterija, LCX
Lateralni |, aVL, V5,6 Il I, aVF LCX -cirkumflesna
arterija
(st inaions: PDA - zadnja
D . V7,V8, V9 V1iVv2\Vv3\Vva descedentna arterija-
inferionim ili lateralnim .
. grana RCA ili RCX
infarktom)
Desna komora
(Cesto udruzena sain- I, Ill, aVF, V1, V4R I, avL RCA

feriornim infarktom)

176 Kutlesi¢ Kurtovi¢, D.; Apostolovié, S.; Pavlovi¢, M.; Lazovi¢, M.; Todorovi¢, L.; Koracevi¢, G.; et al. (2014)
Elektrokardiografsko utvrdivanje infarkta miokarda sa ST elevacijom. Srce i krvni sudovi; 33(2):92-100.
177 UkaHackworthy, R.A., Vogel, M.B., Harris, P.J. (1986) Relationship between changes in ST-segment elevation
and patency of the infarct-related coronary artery in acute myocardial infarction. Am Heart J;112:279-288.
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Na slici 119 prikazan je elektrokrdiografski zapis infarkta miokarda dijafragmalne
lokalizacije.

Slika 119. Dijafragmalni infarkt (ST elevacija u Il, lll i aVF; ST depresija u | i aVL)

U zavisnosti od odvoda u kojima se registruju promene karakteristi¢ne za
akutni infarkt miokarda moze se sa velikom sigurnos¢u proceniti koji je deo
sr¢anog misica zahvacen infarktom, odnosno u kom je krvnom sudu verovatno
doslo do okluzije.

Vazne napomene:

Koritasta depresija ST segmenta je znak predoziranja kardiotonickih glikozida
(digoksin, digitoksin, lanatozid C, itd.).

QT interval (od Q zupca do kraja T talasa) je skracen (manje od 8 kockica) kod
upotrebe digitalisa i kod hiperkalcemije.

QT interval je produzen (vise od 10 kockica) kod hipokalcemije i upotrebe
antiaritmika la grupe (hinidin, prokainamid, dizopiramid).

T talas je visi od 6 kockica i Siri od 5 kockica kod hiperkalemije.
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9. MONITORING ELEKTROKARDIOGRAMA

Medicinski monitori omogucavaju trenutno odredivanje i pracenje stanje
pacijenata. Oni mere i prate vitalne i druge parametre i kod urgentnih bole-
snika obuhvataju monitoring elektrokardiograma, monitoring krvnog pritiska,
monitoring funkcije respiratornog sistema (pulsna oksimetrija, kapnometrija,
kapnografija), monitoring telesne temperature, itd.

Monitoring elektrokardiograma predstavlja deo celokupnog monitoringa
bolesnika i podatke dobijene na ovaj nacin treba tumaciti u skladu sa drugim
nalazima. Monitoring elektrokardiograma je neophodna standardna kratkotrajna
(na lokaciji dogadaja) ili dugotrajna (u toku transporta) procedura u radu sluzbe
hitne medicinske pomoci i jedinicama intenzivne terapije. Monitoring elektro-
kardiograma pruza osnovne informacije o sréanom radu pacijenta. Monitori na
ekranu prikazuju sr¢anu aktivnost u realnom vremenu, a signal se dobija preko
samolepljivih elektroprovodljivih elektroda. Na terenu ekipe hitne medicinske
pomodi u tu svrhu koriste defibrilatore koji pruzaju mogucnost kontinuiranog
monitoringa elektrokardiograma. Elektrokardiografski monitori imaju mogucnost
pracenja svih odvoda: standardnih, unipolarnih i prekordijalnih. Najjednostavni
je trokanalni elektrokardiografski monitoring kojim se prate standardni I, Il i lll
odvod, dok petokanalni monitoring ima mogucnost pracenja svih 6 standardnih
i jednog prekordijalnog, naj¢esce V5 odvoda (Kalezi¢, 2016).

Aktuelni vodici dobre klini¢ke prakse preporucuju transport bolesnika (prehos-
pitalno, inter/intrahospitalno) uz kontinuirani monitoring elektrokardiograma u
sklopu monitoringa ostalih vitalnih funkcija bolesnika. Elektrode treba prikljuditi
iznad kosti kako bi se smanijili artefakti u prikazu sr¢anog ritma. Uobicajena
mesta postavljanja elektroda prikazana su na slici 120.

Slika 120. Postavljanja elektoda na petokanalnom elektrokardiografskom monitoru
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Ovakav nacin monitoringa prikazuje standardne (1, Il, [ll) odvode. Monitoring
elektrokardiograma se prati naj¢es¢e u drugom odvodu.

Postupak elektrokardiografskog monitoringa

Prilikom uspostavljanja monitoringa i trajnog nadzora treba koristiti licna
zastitna sredstva. Prikljuciti kabal elektrokardiografa i pritisnuti ON na monitoru.
Odrediti mesta za postavljanje elektrokardiografskih elektroda kao $to je pri-
kazano na slici 146. Kada koristimo 12-kanalni elektrokardiograf, prekordijalni
odvodi (V1 do V6) mogu se upotrebiti za monitoring elektrokardiograma.

Pripremiti (obrisati/posusiti, po potrebi obrijati) kozu bolesnika koja ne sme
biti mokra ili masna vec¢ suva. Svesnom bolesniku objasniti postupak izvodenja.

Elektrode postaviti na predvidena mesta. Proveriti da li je ambalaza elektroda
neostecena i u roku upotrebe. Prikljuciti elektrode na svaku zicu kabla.

Na ekranu monitora izbabrati ll. odvod (najbolji je prikaz amplituda P talasa
i QRS kompleksa). Ako je potrebno, podesiti veli¢inu elektrokardiografskog si-
gnala zavisno od sr¢ane frekvence. Za dobijanje elektrokardiogramskog zapisa
pritisnuti PRINT.

10. DEFIBRILACIJA

Defibrilacija predstavlja propustanje jednosmerne struje visoke jacine tran-
smiokardno u kratkom vremenskom intervalu koja dovodi do depolarizacije
kriticne mase Celija miokarda i omogucava prirodnom sr¢anom vodicu (sinoa-
trijalni ¢vor) preuzimanje kontrole. Da bi se to postiglo, zajednicka karakteristika
svih defibrilatora je da imaju tri elementa:

1.1zvor jednosmerne struje;
2. Kondezator koji moze da se napuni odredenom koli¢cinom energije; i
3. Dve elektrode koje se postavljaju na bolesnikov grudni kos sa obe strane srca.

Danas je defibrilacija neprikosnoven antipod i lek za prekidanje potencijalno
fatalnih aritmija (ventrikularna fibrilacija, VF i ventrikularna tahikardija bez pulsa,
VT) isporukom terapijskih doza defibrilacionog (DC) Soka. Terapijski najizazovniji
i potencijalno izleciv oblik zastoja srca jeste VF, koji se kao inicijalni ritam aresta
evidentira u 62-85% (Pavlovi¢, 2007). Ukoliko se ne primeni rana terapija defi-
brilacionim Sokom, smrtni ishod je neminovan.



Defibrilacija je kontraindikovana kod bezpulsne elektri¢ne aktivnosti (PEA) i
asistolije koje se nazivaju i ritmovi neosetljivi na defibrilaciju. Medutim, defibri-
lacija je samo jedan od aspekata hitne medicinske pomod¢i koji je potreban za

ozivljavanje pacijenta ciji je sr¢ani ritam takav da ga zivotno ugrozava.

Zavisno od konkretne situacije ostale urgentne mere mogu ukljucivati sledece
postupke:

« 0snovne reanimacione mere (kompresije grudnog kosa i vestacka ventilacija);
- oksigenoterapiju;
« medikamentoznu terapiju.

Uspesnost kardiopulmonalne reanimacije zavisi od vremenskog intervala
izmedu momenta kada je evidentiran Sokabilni ritam sr¢anog zastoja (VF/VT bez
pulsa) i trenutka isporuke DC Soka. Raskovi¢ (2009) smatra da: ,Ako Zelite brzu
reanimatciju - izvedite brzu defibrilaciju!".'’® Kriti¢ne karike u lancu prezivljavanja
sr¢anog zastoja jesu:

| karika - rano prepoznavanje sréanog zastoja i pozivanje hitne medicinske pomoci,
Il karika - rana primena osnovnih mera reanimacija od strane ocevidaca,
[l karika - rana defibrilacija,
IV karika - rana definitivna pomoc¢ (intervencija visih medicinskih sluzbi).

Idealnom se smatra defibrilacija primenjena u prvih 3-5 minuta od nastanka sréanog
zastoja kod Sokabilnih ritmova aresta. Visokokvalitetne neprekidne kompresije
grudnog kosa i rana isporuka DC Soka mogu povecati prezivljavanje na 49-75%
kod ritmova osetljivih na defibrilaciju (VF/VT bez pulsa). Svaki minut kasnjenja u
defibrilaciji smanjuje prezivljavanje do otpusta iz bolnice za 10-15% (Andeli¢, 2007).

Sa nauc¢nog aspekta uspesna defibrilacija se definiSe kao konverzija Sokabilnog
u sinusni ritam 5 sekundi nakon isporuke DC 3oka. Sa prakti¢nog aspekta uspesna
defibrilacija je ona tokom koje je doslo do oporavka spontane cirkulacije (ROCS)
koja se manifestuje palpabilnim karotidnim pulsom i organizovanim elektrokardio-
grafskim zapisom, ¢ak i onda kada pacijent nema spontano disanje i/ili je bez svesti.

1. Defibrilator

Do ranih pedesetih godina XX. veka postupak defibrilacije se primenjivao
naizmeni¢nom strujom od 300 i vise volti jedino na otvorenom grudnom ko3u.
Zoll je 1956. godine izveo prvu uspednu spoljasnju defibrilaciju na ¢oveku na-
izmeni¢nom strujom, koja je kasnije zamenjena jednosmernom strujom.

178 Raskovié, A., Gajié, V. (2009 ) Defibrilacija - istorijski pregled. ABC ¢asopis urgentne medicine, 3: 230-235.
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Jednosmerna struja defibrilatora isporucuje na sr¢ani misic direktni, nagli i
snazni elektri¢ni impuls. Ovu energiju defibrilator odasilje preko samolepljivih
elektroda za jednokratnu upotrebu ili standardnih (ru¢nih) elektroda za defibri-
laciju koje se postavljaju na grudni ko$ bolesnika.'”®

Aplikacija ove energije u sinhroniziranom modu predstavlja metodu lecenja
supraventrikularne tahikardije, atrijalne fibrilacije, atrijalnog flatera i kod relativno
stabilnih pacijenata sa ventrikularnom tahikardijom.

Vrste defibrilatora

Defibrilatori mogu biti automatski, implantabilni i profesionalni. Profesionalni
defibrilatori su podeljeni na monofazne i bifazne. Kod monofaznih defibrilatora
struja teCe u jednom smeru (iz jedne elektrode u drugu), dok kod bifaznih defi-
brilatora isporucena struja protic¢e najpre u jednom, a vraca se u drugom smeru.
Bifazni defibrilatori su u moguc¢nosti da prekinu fibrilaciju sa manjom enegijom
$to ima za pretpostavku da e i sama ostecenja sranog misica biti manja.

Za upotrebu profesionalnih defibrilatora neophodno je poznavanje sréanih
ritmova, dok automatske spoljasnje defibrilatore (AED) mogu koristiti neme-
dicinsko osoblje i laici nakon krace obuke. Aparat ima softversko reSenje za
automatsku analizu ritma.

Vecina modernih profesionalnih defibrilatora osim defibrilacije, elektrokardio-
verzije, srcane stimulacije, ima i moguénost snimanja 12-kanalnog elektrokardio-
grama, pulsne oksimetrije, neinvazivnog merenja krvnog pritiska i kapnometrije.
Na ekranu defibrilatora se mogu pratiti elektrokardiogram, vrednosti sr¢ane
frekvencije, vrednost oksimetra, kapnometra i krivulja kapnografa, vrednost
krvnog pritiska. Uz ekran nalazi se dugme za menjanje prikazanih odvoda na
ekranu, dugme za povecanje amplitude, dugme za Stampanje i dugme za alarm.

Ostali delovi defibrilatora su: ru¢ne elektrode, baterija, kablovi za monitoring
i kablovi za snimanje 12-kanalnog elektrokardiograma, velike samolepljive
elektrode za defibrilaciju/elektrokardioverziju/sréanu stimulaciju, manzetna za
merenje krvnog pritiska, kabal za pulsnu oksimetriju, pribor za kapnometriju,
elektroprovodljivi gel, elektrokardiografski papir, punjac ili kabal za punjenje
baterije.

179 nternational Liaison Committee on Resuscitation. Part 3. Defibrilation. (2005) 2005 International Con-
sensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment
Recommendations. Resuscitation;67:203-211.
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Pri izvodenju defibrilacije neophodno je pridrzavati se svih bezbedonosnih
preporuka proizvodaca navedenih u uputstvu za upotrebu aparata. Vazno je
da se medicinska sestra/medicinski tehnicar pre pocetka smene upoznaju sa
defibrilatorom koji ¢e koristiti.

2. Pozicije elektroda za defibrilaciju

Nema relevantnih istrazivanja koja su proucavala uticaj polozaja elektroda
na uspesnu kardiopulmonalnu reanimaciju ili prezivljavanje nakon Sokabilnog
ritma aresta. U praksi se koriste standardna i alternativha mesta za postavljanje
elektroda defibrilatora.

a. Antero-lateralni polozaj

Antero-lateralni polozaj je jedini poloZaj koji se moze upotrebiti za elektrokar-
diografski monitoring preko standardnih ru¢nih elektroda (pedala) defibrilatora.
Ekipe hitne pomoci najcesce koriste ovaj polozaj elektroda.

Antero-lateralni polozaj se zasniva na tome da se,,sternum” elektroda postavi
desno od sternuma ispod klju¢ne kosti u visini Il ili Il medurebarnog prostora, a
.apex”elektroda se postavi levo od bradavice leve dojke tako da sredina elektrode
bude u srednjoj aksilarnoj liniji. Na slici 121 prikazana su standardna (antero-lateralna)
mesta za postavljanje lopatica (pedala) defibrilatora tokom defibrilacije.'®

Slika 121. Pravilna pozicija lopatica (pedala) defibrilatora

Osim antero-lateralnog postoje i alternativna (antero-posteriorna i biaksilarna)
mesta za postavljanje elektroda za defibrilaciju.
180 Sabol, R. (2017) Defibrilacija in zunanja kozna elektrostimulacija srca. In: Prestor, J. Interpretacija EKG zapisa v pred-

bolnisni¢nem okolju - elektronska izdaja. Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije, Zveza strokovnih
drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Sekcija resevalcev v zdravstvu. pp. 55-83.
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b. Antero-posteriorna lokalizacija elektroda za defibrilaciju

Antero-posteriorni polozaj elektroda za defibrilaciju je alternativna pozicija
elektroda pri izvodenju neinvazivne stimulacije srca, ru¢ne defibrilacije i
sinhrone kardioverzije, ali se ne upotrebljava za izvodenje elektrokardiografskog
monitoringa ili automatske spoljasnje defibrilacije.

Postupak je sledeci:

Namesti se elektroda sa oznakom“ 9" ili“terapijska elektroda” na levom prekor-
dijumu tako da gornja ivica elektrode bude ispod bradavice leve dojke. Izbegavati
postavljanje elektroda preko same bradavice, preko dijafragmeili preko izbocenih
kostiju sternuma.

Druga elektroda se postavlja na zadnjoj strani grudnog kos3a, ispod leve
lopatice (slika 122).

Slika 122. Antero-posteriorni polozaj samolepljivih elektroda za defibrilaciju




..............................................................................................

c. Biaksilarna lokalizacija elektroda za defibrilaciju

Elektrode se postavljaju u srednjoj aksilarnoj liniji, jedna sa leve, a druga sa
desne strane grudnog kosa (slika 123).

Slika 123. Biaksilarni polozaj samolepljivih elektroda za defibrilaciju

d. Postavljanje elektroda u posebnim situacijama

Trudnice ili zene sa velikim dojkama

Kod trudnicaili Zena sa velikim dojkama samolepljive elektrode ili standardne
ru¢ne elektrode za defibrilaciju treba da su na grudnom kosu, a ne na dojkama.

Ako se koza nabire odnosno tkivo dojki ne dopusta dobru adheziju (prijanjanje),
koza se mora zategnuti da bi se dobila ravna povrsina.

Pacijenti sa implantiranim elektrostimulatorom (pacemakerom)

Postoje Cetiri grupe pejsmejkera:

1. antibradikardni za korekciju sporog sr¢anog ritma;

2. antitahikardni za zaustavljanje malignih aritmija srca;

3. resinhronizacioni koji popravljaju sr¢anu slabost;

4."loop"rekorder predviden za dugotrajno pracenje sréanog ritma kod bolesnika
kod kojih se sumnja na poremecaj sr¢éanog ritma na osnovu simptoma
(gubici svesti i vrtoglavice).

Prve tri grupe pejsmejkera su aparati veliCine kutije Sibica koji se implantira
potkozno u pektoralnu regiju (ispod klju¢ne kosti), uglavhom sa leve strane.
“Loop” rekorder je velicine USB-a i ugraduje se potkozno, iznad srca.
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Ukoliko je kod osoba sa ugradenim pejsmejkerom neophodna defibrilacija,
elektrode defibrilatora (ru¢ne ili samolepljive) se postavljaju na udaljenosti od
10-15 cm od elektrode pejsmejkera (slika 124). Pri antero-lateralnoj poziciji
elektroda defibrilatora, moze zbog smera kretanja struje doci do osteéenja
pejsmejkera, zbog ¢ega je bolji izbor antero-posteriorna lokalizacija elektroda..

Slika 124. Defibrilacija bolesnika sa ugradenim pacemakerom

Izvor: https://www.hitnapomoc.net/pacemaker-defibrilacija/

Prilagodavanje energije isporu¢enog defibrilacionog 3oka nije potrebno
vec koristimo najnizu energiju od 150J. Nakon defibrilacije je potrebno proveriti
rad generatora pejsmejkera. U slucaju da pacijent ima privremeni pejsmejker
priklju¢en na spoljasnji generator, potrebno ga je pre isporuke defibrilacionog
Soka iskljuciti ili odvojiti.



3. Faktori koji uticu na uspesnost defibrilacije

Da bi defibrilacija bila uspesna, sr¢ani misi¢ mora dobiti dovoljnu koli¢inu
elektri¢ne energije. Na koli¢inu isporucene elektricne energije uti¢e nekoliko
faktora: telesna tezina pacijenta, otpor grudnog kosa, lekovi primenjeni u reanimaciji,
polozaj ru¢nih odnosno samolepljivih elektroda, vremenski uslovi, koli¢ina
isporucene elektricne energije, trajanje Sokabilnog aresta.

Otpor grudnog kosa

Protok elektri¢ne struje je obrnuto proporcionalan otporu grudnog kosa.
Postupak defibrilacije mora biti optimalan kako bi se smanjio otpor grudnog
kosa i omogucila isporuka defibrilacionog $oka adekvatne energije. Na otpor
grudnog kosa uticu:

= veli¢ina i polozaj elektroda za defibrilaciju;

% kontakt izmedu koze i elektroda;

» broj prethodnih defibrilacionih Sokova;

% vremenski razmak izmedu defibrilacionih Sokova;
* pritisak elektroda na grudni kos.

Velicina elektroda za defibrilaciju

Optimalna velic¢ina defibrilacionih elektroda nije jasno definisana, ali su
dobro poznate Cinjenice da vece elektrode smanjuju otpor grudnog kosa, kao
i to da ne bi smele da budu ni premale. Konsenzusom je utvrdeno da veli¢ina
elektroda kod odraslih optimalno iznosi 8 do 12 cm u precniku, a da pedijatrijske
elektrode budu veli¢ine 4,5 cm.

Kontakt izmedu koZe i elektroda

Koza slabo sprovodi elektri¢nu energiju pa je neophodno obezbediti dobar
kontakt izmedu elektroda i koZe. Primenom elektrodnih gelova kao elektropro-
vodnih materijalaizmedu lopatica defibrilatora i koZze smanjuje se otpor grudnog
ko3a i time prevenira nastanak opekotina. Nasuprot tome, otpor grudnog kosa
povecavaju vlazna koza i vazdudni dZzepovi (Hunyuadi-Anticevic, 2011). Kod izrazite
maljavosti grudnog ko3a, kada je brijac za jednokratnu primenu dostupan, obrijati
mesta za postavljanje elektroda. Ukoliko brija¢ nije dostupan, defibrilaciju ne
treba odlagati vec elektrode defibrilatora postaviti biaksilarno.
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Ponavljanje defibrilacije

Otpor grudnog kosa se smanjuje sa svakom sledecom defibrilacijom, $to
obrazlaze situaciju da defibrilacioni $ok iste jacine moZe dovesti do uspesne
defibrilacije i ako je prethodna defibrilacija bila bezuspesna.

Vremenski razmak izmedu defibrilacionih sokova

Ovaj vremenski razmak je takode jako vazan jer kraci vremenski interval
izmedu pojedinacih defibrilacija smanjuje otpor grudnog kosa.

Pritisak elektroda na grudni kos

Na uspeh defibrilacije uti¢e i primena adekvatnog pritiska na papucice defibrilatora
(tezinom od 8 -10 kg) kao i vec opisana pravilna pozicija lopatica defibrilatora.

4, Nivo isporucene energije

Kod mofaznog defibrilatora, pri isporuci prvog i svakog narednog defibrila-
cionog Soka, preporucena energija je 360 J.

Kod bifaznog defibrilatora preporucuje se da pocetna energija za bifazni
defibrilacioni Sok bude najmanje 120-150J. Ukoliko je inicijalni bifazni Sok bio
neuspesan, drugi i svaki sledeci defibrilacioni Sok mogu biti rastuce energije
(150-3601J) zavisno od upotrebljenog modela aparata. Energija primenjenog DC
Soka mora da bude bazirana na uputstvu proizvodaca koje je jasno istaknuto
na poklopcu defibrilatora.

U slucaju da posle uspesne defibrilacije nastane rekurentna ventrikularna fibrilacija,
isporucuje se defibrilacioni Sok onom energijom koja je prethodno bila uspesna.

VaZna upozorenja pri primeni automatskog spoljasnjeg defibrilatora

Analiziranje ritma se ne sme izvoditi u sanitetskom vozilu koje je u pokretu.

Samolepljive elektrode se pri upotrebi automatskog spoljasnjeg defibrilatora

ne stavljaju u antero-posteriornom polozaju.

Primena automatskog spoljasnjeg defibrilatora se ne preporucuje kod dece

mlade od 8 godina.

Vazna upozorenja pri upotrebi manuelnog defibrilatora

Nebezbedna upotreba manuelnog defibrilatora povecava opasnost od pozara
i opekotina.

Aparat se ne sme samostalno popravljati, uranjati u vodu ili druge te¢nosti, brisati
alkoholom ili drugim zapaljivim sredstvima, upotrebljavati u blizini anestetika,
gasova, aparata za magnetnu rezonancu, jer zbog visokog napona postoji opasnost
od elektroSokova, teskih povreda ili smrti.



..............................................................................................

Uvek moramo imati na raspolaganju rezervnu, punu bateriju.

A. DEFIBRILACIJA PROFESIONALNIM (RUCNIM) DEFIBRILATOROM

U komercijalnoj upotrebi je vise razli¢itih modela manuelnog defibrilatora (slika 125).

Slika 125. Manuelni defibrilator (starije i novije generacije)

Kompetenciju za izvodenje defibrilacije ima samo medicinsko osoblje (lekari,
medicinske sestre/tehnicari). U prethodnom delu teksta su navedena pravilna
mesta postavljanja lopatica defibrilatora ili samolepljivih elektroda, pri ¢emu se
najcesce koristi antero-lateralni polozaj (slika 126).

Slika 126. Antero-lateralno postavljanje samoleljivih elektroda defibrilatora
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Priprema defibrilatora:

« proveriti tehnicku ispravnost aparata (napunjenost baterije, kablovi, elektrode),

« proveriti rok upotrebe samolepljivih elektroda i izbegavati upotrebu elektroda
iz oStecene ambalaze.

Priprema bolesnika:
- odgovarajuci polozaj (na tvrdoj, ravnoj podlozi),
« osloboditi grudni kos (odeca, nakit, pirsing, transdermalni flasteri, itd),
« obrisati grudni kos (znoj, voda),
- ukloniti dlake sa grudnog kos3a ako je potrebno (izuzetna maljavost).

POSTUPAK DEFIBRILACIJE

Postaviti defibrilator na ¢vrstu, suvu povrsinu a vozilo hitne pomoc¢i mora biti
zaustavljeno (ako je neophodna defibrilacija u toku transporta bolesnika).

1. korak: Ukljuciti aparat. Ukoliko je baterija prazna ukljuciti aparat u izvor
struje. Ali ovo ne sme da se desi, aparat mora da se proveri pri preuzimanju smene!
Proveriti, da je opcija sinhroni defibrilacioni Sok isklju¢ena. Postaviti samolepljive
elektrode ili staviti elektroprovodljivi gel na grudni ko3 pacijenta (na mesto postav-
ljanja elektroda) ako koristimo pedale defibrilatora. Pri postavljanju samolepljivih
elektroda istisnuti sav vazduh izmedu njih i koze (mehuri¢e vazduha). Odabrati
odgovarajucu veli¢inu elektroda-pedala (za odrasle ili decu). Odrediti mesta apli-
kacije (standardni ili alternativni poloZzaj) lopatica ili samolepljivih elektroda na
grudnom kosu. Ukoliko osoba ima ugraden pejsmejker, elektroda defibrilatora
treba da bude udaljena najmanje 10 cm.

2. korak: Utvrditi Sokabilni ritam sréanog zastoja (preko elektroda defi-
brilatora ili na ekranu monitora). Udaljiti opremu za intravensku infuziju i bocu
sa kiseonikom iz podrucja defibrilacije (najmanje 1 metar).

3. korak: Selektovati zeljenu energiju (energy select).

4, korak: Napuniti aparat do zadate energije (charge). Uveriti se da se
osoblje, ukljucujucii onoga ko izvodi defibrilaciju, odmaklo od bolesnika, nosila,
postelje i celokupne opreme koja bi mogla biti u kontaktu sa bolesnikom. Kada
se dobije vizuelni ili zvu¢ni signal da je postignuta zadata energija, pogledati
jos jednom monitor i ako Sokabilni ritam perzistira:

5. korak: Isporuciti energiju istovremenim pritiskom oba dugmeta (shock)
na pedalama.

Napomena: Hronoloski redosled koraka tokom defibrilacije numericki je
prikazan na samom aparatu.



B. DEFIBRILACIJA AUTOMATSKIM SPOLJASNJIM DEFIBRILATOROM

Automatski spoljasnji defibrilator (slika 127) je portabilni baterijski aparat
male teZine koji automatski analizira sréani ritam i obezbeduje defibrilacioni Sok
ukoliko je indikovan. Elektri¢ni impuls koji stvara srce dolazi preko dve samo-
lepljive elektrode do automatskog spoljasnjeg defibrilatora. Automatski spo-
ljasnji defibrilator ima softver za analizu sr¢anog ritma, a glasovnim naredbama
na srpskom jeziku vodi spasioca kroz proces kardiopulmonalne reanimacije.
Rukovanje aparatom je izuzetno jednostavno. Aparat je apsolutno siguran
(sertifikati FDA, CE) i nece isporuciti elektri¢ni Sok ako osoba nije u sréanom
zastoju. Ako analizom ritma automatski spoljasnji defibrilator utvrdi da postoji
indikacija za isporuku 3oka, defibrilacija se vrsi preko ve¢ postavljenih elektroda
na grudnom kosu unesre¢enog. Pravilna pozicija samolepljivih elektroda obez-
beduje ta¢nu interpretaciju sr¢anog ritma i uspesnu isporuku elekri¢nog Soka.

Automatski spoljasnji defibrilator glasovnim nalozima izdaje instrukcije spa-
siocu. Analizom src¢anog ritma aparat automatski procenjuje da li jeste ili nije
potrebna defibrilacije. Zbog ove moguénosti upotreba automatskog spoljasnjeg
defibrilatora ne zahteva od spasioca vestinu prepoznavanja srcanih ritmova.
Automatski spoljasnji defibrilator je konstruisan tako da ga uz minimalnu obuku
mogu upotrebljavati i osobe koje nisu medicinski obrazovane, a zateknu se na
lokaciji sr€anog aresta: policajci, vatrogasci, telohranitelji, no¢ni ¢uvari, spasioci
na plazama, zaposleni u javnim preduzecima, itd. Od 2001. godine u Evropskoj
uniji se preporucije da automatski spoljasnji defibrilatori budu postavljeni u
poslovnim zgradama, hotelima, trznim centrima, metroima, aerodromima,
zeleznickim stanicama, avionima, sportskim objektima, bazenima, teniskim
terenima, fitnes centrima, sajmovima, gerontoloskim centrima, a od 2002.
godine ovi aparati su obavezni i u Skolama u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama.

Slika 127. Automatski spoljasnji defibrilator
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UPOTREBA AUTOMATSKOG SPOLJASNJEG DEFIBRILATORA
KORAK PO KORAK

Upotreba automatskog spoljasnjeg defibrilatora moze se sumirati u tri koraka:

1. donosenje odluke o upotrebi automatskog spoljasnjeg defibrilatora;
2. aktiviranje automatskog spoljasnjeg defibrilatora;
3. pracenje glasovnih instrukcija automatskog spoljasnjeg defibrilatora.

1. DONOSENJE ODLUKE O AKTIVIRANJU AUTOMATSKOG SPOLJASNJEG
DEFIBRILATORA

Pre dono3enja odluke o aktiviranju automatskog spoljasnjeg defibrilatora izvrsiti:

A.Proveru bezbednosti. U nekim okolnostima visoko voltazni elektri¢ni ok
moze biti opasan po spasioca, unesrecenog kao i drugih prisutnih osoba
u okruzenju. Zato su sve ve¢ nabrojane mere bezbednosti od izuzetnog
znacaja (bezbednost spasioca, unesre¢enog i drugih prisutnih osoba).

B. Proveru stanja svesti.

C. Pozivanje pomoci iz neposrednog okruzenja.

D. Proveru prohodnosti i otvaranje disajnog puta.
E. Proveru disanja i cirkulacije.

F. Pozivanje broja 194.

G. Primenu mera osnovne zivotne potpore (kompresije grudnog kos3a i
vestacko disanje u odnosu 30: 2).

H. Otici ili poslati nekog po automatski spoljasnji defibrilator.

2. AKTIVIRANJE AUTOMATSKOG SPOLJASNJEG DEFIBRILATORA

Ukoliko je osoba bez bez svesti, disanja i pulsa, automatski spoljasnji defibri-
lator se donosi, postavlja i aktivira. Pre njegove upotrebe potrebno je:

1. prebrisati mokru ili vlaznu kozu grudnog ko3a;
2. odstaniti ekstremnu maljavost grudnog kosa brijacem ili makazicama;
3. ukloniti postojece transdermalne terapijske flastere sa grudnog kosa.



3. PRACENJE INSTRUKCIJAAUTOMATSKOG SPOLJASNJEG
DEFIBRILATORA

Postavljanje samolepljivih elektroda

Vecina proizvodaca ima prikazanu sliku ispravnog nacina postavljanja sa-
molepljivih elektroda kako na pakovanjima, tako i na samim samolepljivim
elektrodama (slika 128).

Samolepljive elektrode imaju dvostruku namenu: pracenje elektri¢ne aktiv-
nosti srca i kontakt sa automatskim spoljasnjim defibrilatorom preko kojeg se,
ukoliko je indikovan, isporucuje defibrilacioni Sok. Ukoliko osoba ima ugraden
pejsmejker, samolepljiva elektroda treba da bude udaljena najmanje 10 cm ukoliko
nije drugacije predvidenu u uputstvu proizvodaca.

Slika 128. Postavljanje samolepljivih elektroda automatskog spoljasnjeg defibrilatora
i analiza sréanog ritma

Analiza sr¢anog ritma

Analizom sr¢anog ritma automatski spoljasnji defibrilator procenjuje da li je
$ok indikovan ili nije indikovan.

Ako je sok indikovan, nakon glasno izgovorene naredbe Udaljite se svi!
treba pritisnuti dugme shock (slika 129). Potrebno je i vizuelno proveriti da
neko nije u kontaktu sa bolesnikom ili automatskim spoljasnjim defibrilato-
rom tokom analize ritma, punjenja defibrilatora i isporuke elektricnog Soka.
Visoke koncentracije kiseonika stvaraju varnice tokom defibrilacije, zbog ¢ega
treba udaljiti otvorene izvore kiseonika tokom defibrilacije. Nakon defibrilacije
nastaviti sa osnovnim merama osnovne zivotne potpore: kompresije grudnog
ko3a i vestacko disanje.
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Slika 129. Naredba udaljite se svi i defibrilacija

Ako Sok nije indikovan, prema glasovnim instrukcijama automatskog
spoljasnjeg defibrilatora sprovoditi osnovne mere reanimacije (slika 130).
Automatski spoljasnji defibrilator ¢e analizirati ritam na svake 2 minute.

Slika 130. Algoritamski postupci kod upotrebe automatskog spoljasnjeg defibrilatora (Andeli¢, 2008)

Pozvati pomoé
tg: NE DISE
' Otici ili poslati po ASD

Pozvat1 94 ]

KPR

30 kompresija : 2 ventlacije

Sok je indikovan rg;( Sok nije idikovan
i
150-3607 bifazni
360J monofazni
KPR 30:2 KPR 30:2

2 min. (5 ciklusa) 2 min. (5 ciklusa)

‘ "znakovi Zivota" ‘

Uputstva automatskog spoljasnjeg defibrilatora treba slediti:
- Do pojave znakova Zivota unesre¢enog.
- Do dolaska ekipe za reanimaciju.



11. USPOSTAVLJANJE VENSKOG PUTA

1. Intravenska injekcija

Intravenska (IV) injekcija je najpouzdaniji i najbrzi nacin primene leka. Svako
urgento stanje bez obzira na mesto inicijalnog pristupa i zbrinjavanja (hospitalno
ili prehospitalno) zahteva uspostavljanje intravenskog puta. Obezbedenje ven-
ske linije jedna je od osnovnih vestina u domenu medicinske sestre-tehnicara
koja se sprovodi po nalogu lekara. Lek primenjen intravenski deluje brzo posto se
direktno unosi u krv. Obzirom da pojava nezeljenih efekata intravenski primenje-
nog leka pocinje istovremeno sa davanjem leka, medicinsko osoblje mora biti
osposobljeno za rano prepoznavanje i hitno zbrinjavanje najurgentijih stanja
(anafilakticki Sok) koja mogu nastati kao posledica intravenske primene leka.

Postavljanje intravenske kanile je naj¢e$ca invazivna medicinsko-tehnicka
procedura koja se primenjuje u le¢enju i nezi bolesnika. Periferni intravenski
kateteri/kanile su od vitalnog znacaja za sprovodenje dijagnostickih i terapijskih
postupaka. Takode, koriste se u radioloskoj, CT (skener) i MR (magnet) dijagnostici
za intravensku aplikaciju kontrasta.

Intravenska terapija podrazumeva primenu lekova, krvi, krvnih derivata,
infuzija te¢nosti i elektrolita, kod pacijenata uz obavezan nalog nadleznog lekara.

Primena intravenske terapije zahteva postovanje pravila asepti¢nog rada kao
i evidentiranje pet osnovnih Cinjenica u terapijsku listu ili protokol:

1. Generalije pacijenta,

2. Naziv leka,

3. Doza leka,

4.Vreme davanja leka,

5. Mesto aplikacije leka.

PosStovanjem ovih preporuka za evidentiranje svakog intravenski primenjenog
leka svakom pojedina¢nom pacijentu izbegavaju se neprijatne situacija.
Navesc¢emo slucaj pacijenta koji je podneo prigovor protiv medicinskog teh-
nic¢ara jedne drzavne ustanove zbog nastanka hematoma nakon intravenske
primene leka. Sre¢om, tehnicar je upisao u protokol vreme i mesto plasiranja
intravenske linije (na desnoj ruci, u medijalnoj kubitalnoj veni), te je kasnijim
inspekcijskim nadzorom utvrdeno da je do nastanka hematoma doslo nakon
pokusaja uspostavljanja intravenskog puta ali u drugoj zdravstvenoj ustanovi.

Intravenski se ne sme primeniti rastvor leka koji je mutan, vodeni rastvor
leka u kome ima vidljivih ¢estica, kao ni uljani rastvor leka (mogucnost nastanka
embolije a ¢esto i smrti bolesnika).

Lekovi koji se daju intravenski moraju biti bistri vodeni rastvori, sterilni, apirogeni,
hipertoni¢ni, a ne moraju biti izotoni¢ni.
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a. Intravenski kateri (kanile)

Intravenski kateteri su kateteri razli¢ite duzine i debljine za jednokratnu upotrebu
koje uvodimo u perifernu venu radi lakseg, efikasnijeg i brzeg pristupa venskom
putu. Veli¢ina intravenskih kanile oznacava se oznakom G, pri ¢emu kanile sa
vecim G imaju manji pre¢nik a time i manji protok.'®' Danas se najcesc¢e koriste
kanile koje imaju fleksibilna krilca postavljena pod uglom od 6°. Kateter koji se
pri vrhu suzava je otporan na savijanje. Silikonizirani vrh katetera i igla umanjuju
traumu i bol tokom venepunkcije. Izuzetno tanki zidovi katetera povecavaju
brzinu protoka i smanjuju moguénost nastanka tromboflebitisa. Kanile ne sadrze
PVCi lateks, pojedinacno su i sterilno pakovane.

Injekcioni otvor je sa nepovratnim ventilom, a boja kapice intravenske kanile
u skladu sa medunarodnim standardom (tabela 19) u cilju brzog vizuelnog
prepoznavanja veliCine kanile.

Tabela 19. Boja kapice, veli¢ina, dimenzija, protoki upotreba IV kanile (braunile) (Grmovsek, 2019)

. . Dimenzija Protok
Boja Velic¢ina (mm) (ml/min) Upotreba
narandsasta 146G 2,10 x 45 270 Ma.5|.vne t.ransfuz!e, hlfcne infuzije
velikih koli¢ina te¢nosti
1,70 x 45 180 Zivotno ugroZeni adolescenti, odrasli,
siva 16G trudnice, teske telesne povrede,
obsezZne hirurske intervencije
bela 17G 1,5x45 125 Hltlr-we mfyvz-ue |I! transfuzuve, |nf.uzue
vecih koli¢ina viskozne te¢nosti
186G 1,3x45 80 Hitne hirurske intervencije, parenteralna
ishrana, vece kolicine te¢nosti
1,1x32 54 Adolescenti ili odrasli koji primaju
roze 20G velike koli¢ine tecnosti, ili zahtevaju
brzo uno3enje kontrasnih sredstava
0,90 x 25 33 Deca, adolescenti, odrasli, stariji sa
22G tankim venama, visednevna terapija,
sporija brzina infuzije
Fut 0,70x 19 20 Odojc¢ad, deca, adolescenti, odrasli sa
-utd 24G krhkim tankim venama, sporiji protok
(bebi sistem) . . ..
infuzije (hemoterapij)
ljubicasta 26G 0,60 x 16 19 Odojc¢ad, novorodencad

181 Grmovsek, J., Kocevar, R. (2019) Periferna venska kanila. In: Vajd, R., Gricar, M. (eds). Urgentna medicina
izabrana poglavlja 2019. Portoroz: Slovensko zdruZzenje za urgentno medicino, pp. 323-326.



b. Vrste intravenskih kanila

Na trzistu su dostupne intravenske kanile sa krilcima bez otvora za ubriz-
gavanje lekova, kanile sa krilcima i otvorom za ubrizgavanje lekova, kanile u
obliku pena i kanile sa dvokrakim Y katerom. Pri izboru venske kanile uzima se
u obzir nekoliko ¢injenica: starost bolesnika i njegovo trenutno zdravstveno
stanje, vrsta i sastav predvidene terapije, procenjeno trajanje terapije, potreban
protok infuzija i anatomska lokalizacija odabrane vene (Grmovsek, & Kocevar,
2019). Roberge (2004)'® smatra da izabrana vena treba da bude jasno vidljiva
i palpabilna. U slucaju da vena nije dovoljno dobro uocljiva, mozemo se pot-
pomodi slede¢im metodama: tapkanjem na mestu ocekivanog poloZaja vene,
trljanjem od distalnog ka proksimalnom delu vene ili zahtevom da bolesnik
naizmenicno steze i otpusta pesnicu. Ukoliko se intravenska kanulacija izvodi
na terenu, jedan ¢lan ekipe osvetljava mesto punkcije baterijskom lampom dok
medicinska sestra izvodi proceduru.

Novina u ovoj oblasti jesu lampe za vizualizaciju vena (engl. vein viewer ili
vein finder) koje su konstruisane 2006. godine, a prvi put se u stru¢noj literature
pominju 2011. godine.' U Srbiji, iako su ove lampe prezentovane jo$ 2014.
godine, one za sada imaju samo edukativnu ali ne i prakti¢nu primenu. Njihov
princip rada je relativno jednostavan i zasniva se na apsorpciji infracrvene sve-
tlosti od strane hemoglobina. Kada se svetlo5¢u obasja podlaktica bolesnika
svetlost, iS¢ezne na podrucjimaispod kojih protice krv, a okolna koza svetli (slika 131).
Tako se kao na negativu jasno vidi venski crtez podlaktice. Tokom upotrebe ovog
aparata moze se izabrati boja svetlosti (Zuta, zelena ili bela), zatim dubina prikaza
venskog protoka i jacina svetla u odnosu na dnevnu svetlost. Dobijena slika
se moze zalediti i saCcuvati u kompjuteru. Ove lampe su od velikog prakti¢nog
znacaja pri ranoj detekciji ekstravazacije te¢nosti na mestu punkcije i razvoja
hematoma.

182 Roberge, J.R. (2004) Venodilatation techniques to enhance venepuncture and intravenous cannulation. |
Emerg Med. 27(1):69-73.

183 Dijaliza prvi nezavisni i neprofitni sajt dijaliznih pacijenata. Posted 31.11.2017. Sta je istina o lampi za
AV fisule. DiaBlog 2017. Available from: https://dijaliza.wordpress.com/tag/fistulna-vena/[ Accessed 19th
January 2020].
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Slika 131. Lampa za lak3e uocavanje vena

Izvor: Dijaliza prvi nezavisni i neprofitni sajt dijaliznih pacijenata. Posted 31.11. 2017.
Sta je istina o lampi za AV fisule. DiaBlog 2017. Available from: https://dijaliza.wordpress.
com/tag/fistulna-vena/[Accessed 19th January 2020]

U novije vreme se braunila uvodi pod kontrolom ultrazvu¢nog aparata.

c. Intravenski put

Izbor puta za davanje lekova je iste vaznosti kao i izbor lekova. Uspostavljanje
intravenskog puta je ¢esto od presudnog znacaja u procesu zbrinjavanja kriticno
obolelih i teSko povredenih. Prvi korak u hitnim stanjima je obezbedivanje jednog
ili viSe venskih puteva.'®Venski put prvog izbora su periferne vene. Pri uspostavljanju
venskog puta“treba postovatipravilo da se odabir vene uvek vrsi od periferije ka centru,
tj. treba cuvativene koje su centralnije postavljene” (Mladenovic, & Jovi¢, 2006).

Vene izbora na gornjim ekstremitetima su vene nadlanice (dorzalnog dela
Sake) i vene antekubitalne zone (medijalna kubitalna vena, vena cefalika - lateralna
potkozna vena ruke, vena bazilika - medijalna potkozna vena ruke). Na donjim
ekstremitetima vene izbora su vene dorzalnog dela stopala, a kod novorodencadi
se koriste vene poglavine.

Ova manuelna tehnika se ne moze nauciti iz knjiga ve¢ zahteva dosta prakti¢cnog
iskustva, pa je vazno ovladati ovom tehnikom kako bi se postigla veca efikasnost u radu.

Postoji grupa bolesnika kod koje je intravenska kanulacija normalno otezana: stariji
bolesnici, gojazni bolesnici, bolesnici sa edemom ekstremiteta, bolesnici sa anemijom
srpastih Celija, bolesnici na dijalizi ili hemoterapiji, intravenski narkomani, teSko de-
hidrirani bolesnici, tamnopute osobe, tesko povredeni bolesnici ili oni u hipotermiji.

184 Mladenovi¢, D, Jovi¢, M. (2006) Putevi administracije lekova u KPCR i njihove alternative. TMG. 31(3),
pp.116-120.



d. Kanulacija perifernih vena
Kanulacija perifernih vena se izvodi u:

1. Terapijske srhe (nadoknada tecnosti, primena krvi ili nutritijenata, aplikacija
lekova, kontinuirana primena terapije tokom 3-5 dana, bolus injekcije i
kratkotrajne infuzije kod ambulantnih bolesnika);

2. Dijagnosticke svrhe (uzimanje uzoraka krvi za laboratorijske analize, primena
kontrasta).

Kontraindikacije za kanulaciju perifernih vena

Kontraindikacije za kanulaciju perifernih vena su lokalna infekcija ili lokalna
osStecenja koze, sklerozirane vene, flebitis, opekotine, tromboza, male povrine
vene, arteriovenske fistule, blizina hematoma, ekstremitet predviden za hirursku
intervenciju.

Komplikacije

Komplikacije intravenske terapije koje medicinska sestra mora da prepozna
i uCestvuje u njihovom zbrinjavanju su: bol, hematom, ekstravazacija, flebitis,
infekcija, vazdusna embolija i infiltracija.

Bol se kupira povrSinskom primenom anestetika (1-2% lidokain).

Hematom je posledica neuspele ili neveste punkcije, a moze nastati i ako
poveska nije sklonjena nakon punkcije vene. Kod pojave hematoma, neophodno
je hitno izvaditi kanilu, a mesto punkcije jako pritisnuti dok krvarenje ne prestane.

Ekstravazacija teCnosti na mestu punkcije nastaje pri plitkom plasiranju kanile
ili kada ona ispadne iz lumena vene ili kada se perforira zid vene. Potrebno je
hitno ukloniti kanilu, staviti obloge na predeo otoka i lokalno aplikovati anestetik.

Flebitis (zapaljenje vene) moze biti posledica infekcije ili hemijske iritacije
vene lekovima ili infuzionim rastvorima. Na kozi se javlja crvenilo (u predelu
punkcije koje se moze dalje Siriti duz vene) i otok. Odmah treba ukloniti kanilu
i plasirati novu kanilu u drugu venu.

Infekcija moZe nastatilokalno, na mestu nesterilne punkcije i zahteva lokalnu
primenu antibiotika.

Vazdus$na embolija se moze manifestovati dispnejom, hipotenzijom, cijanozom,
slabim i ubrzanim pulsom i gubitkom svesti.

Infiltracija rastvora u subkutano tkivo nije retka pojava, a karakterisu je

edem, nelagodnost i hladnoc¢a podrugja.
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e. Postupak kanulacije '%

1. Svesnom bolesniku objasniti postupak i zamoliti ga za pristanak da mu se
braunila plasira.

2. Pripremiti radni sto sa potrebnim, sterilnim materijalom.
3. Oprati ruke i navudi zastitne rukavice.

4. Smestiti bolesnika u udoban lezedi ili sedeci polozaj, obezbediti
dovoljno svetlosti.

5. Staviti i zategnuti povesku na 10-20 cm iznad planiranog mesta uboda, i
zamoliti bolesnika da naizmenic¢no steze i otpusta pesnicu.

6. Odabrati kanilu prema veli¢ini vene i dezinfikovati kozu.

7.Manualnom trakcijom koZe nekoliko centimetara ispod odabranog mesta
insercije ucvrstiti venu.

8. Uvoditi braunilu u venu pod kosim uglom (45°), a kada je vrh kanile u veni,
ispraviti kanilu smanjujuci ugao prema povrsini koze za 3-5°.

9. Braunilu plasirati u venu do kraja (celom duzinom) istovremeno povlacedi
mandren iz braunile.

10. Jednom rukom pritisnuti venu iznad vrha plasirane braunile a drugom
rukom izvu¢i mandren iz braunile i odloziti ga u posudu za ostre predmete.
Kanilu zatvoriti ¢epom.

11. Isprati kanilu fizioloskim rastvorom i proveriti prohodnost vene, posmatrajuci
da li mesto insercije otice, pitati bolesnika da li oseca bol ili nelagodnost.

12. Fiksirati braunilu flasterom, prekriti je gazom i lagano bandazirati.
13. Nastavak braunile spojiti sa sistemom za intravensku infuziju.
14. Medicinski otpad odloziti u odgovarajuc¢u ambalazu.

Celokupan postupak plasiranja braunile detaljno prikazuje slika 132.

185 Gregor¢i¢, U, Jutrisa, J., Filipovi¢, D., Kova¢, M. (2013) Nujni postopki: Vzpostavitev periferne venske
poti. Ljubljana: Slovensko zdruZzenje za urgentno medicino.
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a. Staviti manZetnu dok je bolesniku stisnuta pesnica i dezinfikovati izabrano mesto za IV
kanulaciju, b. Uvoditi kanilu zajedno sa mandrenom pod uglom od 45°, c. Kada je vrh kanile
u veni, ispraviti kanilu smanjujuéi ugao prema povrsini koze 3-5°, d. Braunilu plasirati u
venu do kraja (celom duzinom) istovremeno povlace¢i mandren iz braunile, e. Jednom
rukom pritisnuti venu iznad vrha plasirane braunile a drugom rukom izvuéi mandren iz
braunile i baciti ga u posudu za ostre predmete, f. Kanilu zatvoriti cepom, g. Isprati kanilu
fizioloskim rastvorom), h. Nastavak braunile spojiti sa sistemom za IV infuziju.
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Odrzavanje intravenskog puta

Venska kanila se obavezno ispira primenom 5-10 ml fizioloskog rastvora ili
5% glukoze izmedu primene dva leka, kako bi se sprecila moguénost interakcije
potencijalno inkompatibilnih lekova. Ako se ispira infuzioni sistem, to se ¢ini sa
20 ml fizioloskog rastvora ili 5% glukoze, ali ne ve¢om brzinom od one kojom
je prethodni lek bio primenjivan (Mladenovi¢, & Jovi¢, 2006).

2.Centralni venski kateter

Centralni venski kateter (CVK) predstavlja intravensku liniju koja sluzi za primenu
infuzione terapije, uzimanje krvi za analize i merenje centralnog venskog
pritiska (CVP).

Prvi centralni venski kateter je plasiran 1969. godine i od tada do danas on

se kao standardna procedura primenjuje kod:

- otezanog ili nemoguceg pristupa perifernim venama;

- kada je potrebna brza i dugotrajna nadoknada velikih koli¢ina te¢nosti;
aplikacija nekih lekova ili nutrijenata koji zahtevaju administraciju Siroko-
lumenskih centralnih venskih katetera od 8,5F i vecih (vazoaktivni lekovi,
antibiotici, hemoterapija; parenteralna ishrana),

- kod operacija sa predvidenim velikim gubitkom krvi;
- kod tesko povredenih, kriticno obolelih ili hemodinamski nestabilnih bolesnika;
- kod bolesnika u kardiovaskularnoj, torakalnoj ili neurohirurskoj hirurgiji.'®

Kroz centralnu venu moze da se ugradi priviemeni pejsmejker ili unutrasnji
defibrilator, a mogu da se izvode i hemodijaliza ili plazmafereza, primenjuje
transfuzija krvi ili komponenata krvi.

Mesta na kojima se najcesce plasira centralni venski kateter su vena jugularis
interna, vena subclavia ili vena femoralis. Kod svesnih bolesnika centralni venski
kateter se plasira u uslovima lokalne anestezije nakon detaljno objasnjene procedure,
dok se kod bolesnika pre hirurske intervencije centralni venski kateter plasira nakon
uvodenja bolesnika u opstu anesteziju (Markovi¢, 2013). Pri uvodenju centralnog
venskog katetera preko jugularne ili potklju¢ne vene vrh uvedenog katetera se
nalazi u blizini desne pretkomore, a pri njegovom plasiranju preko femoralne
vene vrh katetera je u ilijacnoj veni.

186 Markovié, D., Bradié, Z., Grkovié, S., Tutus, V., Stojanovi¢, M., Sabljak, V. (2013). Kateterizacija centralnih

vena i sistemi za brzu nadoknadu te¢nosti. SJAIT, 35(3-4): 135-140.



Kontraindikacije za plasiranje centralnog venskog katera preko vene jugularis
interne ili vene subclavie su:

- prethodna hirurska intervencija u predelu vrata tokom koje je doslo do
ostecenja jugularne vene;

- sindom vene cave superior;

- steCen ili uroden poremecaj krvarenja;

- celulit iznad planiranog mesta uboda iglom;

- kardiopulmonalna reanimacija;

- uznemiren, nekooperativan bolesnik;

- lokalne infekcije, opekotine, operacije na karotidama;

- traheostoma.

a. Tehnika plasiranja centralnog venskog katetra

Plasiranje centralnog venskog katetra je u nadleznosti lekara specijaliste
anesteziologije, reanimatologije ili urgentne medicine. Postupak zahteva mere
maksimalne li¢ne zastitne: pranje i dezinfekcija ruku, navlacenje zastitne opreme
(sterilni mantil, sterilne rukavice, kapa i maska) i pokrivanje bolesnika sterilnim
pokrivacem. Bolesnik se postavi u horizontalni ili u Trendelenburgov polozaj sa
glavom okrenutom na suprotnu stranu od one na kojoj je vena koju Zelimo da
punktiramo. Prakti¢no iskustvo je pokazalo da pojedini teski sr¢ani bolesnici
ili ekstremno gojazne osobe lose podnose Trendelenburgov polozaj ukoliko se
centralni venski kateter plasira dok su budni, pa je ovoj kategoriji bolesnika tokom
izvodenja procedure neophodno dodavanje kiseonika preko nazalnog katetera.

Identifikacija centralne vene se vrsi aspiracijom uz pomoc Spricaiigle - slepom
metodom prema orjentacionim tackamaiili pod kontrolom ultrazvuka. Najéesce
mesto punkcije potklju¢ne vene je na sredini klju¢ne kosti u infraklavikularnoj
regiji, dok za punkciju unutrasnje jugularne vene postoji vise pristupa (sredniji,
prednji, zadnji). Pri plasiranju centralnog venskog katetera u veni subklaviji venu
moramo pritisnuti u supraklavikularnoj jami kako bi se ispunila krvlju i postala
lak$e dostupna (Mladenovi¢, & Jovi¢, 2006). Koza bolesnika se dezinfikuje ra-
stvorom hlorheksidina, povidon-jodidom ili alkoholom.

Centralni venski kateter se najc¢esce plasira Seldinger-ovom tehnikom koja se
izvodi na sledeci nacin:
1. Nakon lokalne anestezije, iglom se punktira odabrana vena.

2. Zatim se kroz iglu uvodi zi¢ani vodi¢, igla se uklanja, a preko Zi¢anog vodica
se navlaci dilatator cija je uloga dilatacija koze i potkoznog tkiva i prolaz
centralnog venskog katetera.

3. Dilatator se uklanja, a centralni venski kateter se preko zi¢anog vodica

uvodi u venu (Markovi¢, 2013).
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4. Radi lak3e orjentacije, centralni venski kateter se kod odraslih plasira do
dubine od oko 15 cm od povrsine koze i tada je vrh katetera na ulazu u
desnu pretkomoru.

5. Potom se zicani vodic izvlaci iz katetera, vr3i aspiracija centralnog venskog
katetera i njegovo propiranje sa 3-5 ml fizioloskog rastvora.

6. Na kraju se centralni venski kateter zatvara sterilnim kapama, fiksira za
kozu (usivanjem ili lepljenjem flasterom) i pokriva mesto ulaska katetera
kroz kozu sterilnom folijom (moZe da ostane na mestu do 72h) ili sterilnim
tupferom od gaze (menjaju se na svaka 24h) natopljen u povidon-jodidu
koji se prelepi flasterom.

7.Nakon plasiranja centralni venski kateter obavezna je opservacija bolesnika
i rentgenska provera pozicije katetera.

Za odrzavanje centralnog venskog katetera potrebno je njegovo propiranje sa 5
ml fizioloskog rastvora nakon svake aplikacije leka ili na svaka 4h ukoliko se neki krak
centralnog venskog katetera ne koristi u toku dana. Kada se ne koriste, kraci central-
nog venskog katetera i krajevi trokrakih slavinica na njima moraju da budu zatvoreni
sterilnim kapama. Kod bolesnika kod kojih je indikovano duze prisustvo centralnog
venskog katetera neophodna je svakodnevna inspekcija koze na mestu ulaska katetera
kao i svakodnevno pracenje stanja bolesnika. Crvenilo, otok ili purulentni sekret na
mestu ulaska katetera u kozu ili znaci sistemske infekcije zahtevaju neodlozno ukla-
njanje centralnog venskog katetera i plasiranje novog centralnog venskog katetera.

Trenutno goruce pitanje je nakon kog vremena treba zameniti centralni venski
kateter kod bolesnika cije stanje zahteva duze prisustvo centralnog venskog katetera, a
nema znake nilokalne ni sistemske infekcije? ASA (American Society of anesthesiology)
eksperti preporucuju svakodnevno razmatranje potrebe za centralni venski kateter
kao i svakodnevnu brizljivu inspekciju koZe oko katetera i trazenje znakova infekcije.

b. Komplikacije pri plasiranju centralnog venskog katetera

Plasiranje centralnog venskog katetera prati mogucénost nastanka sledecih
komplikacija (Markovi¢, 2013):

« Infekcija,

« Krvavljenje,

« Poremecaji sr¢anog ritma,

« Povreda vene ili limfnog duktusa u blizini vene,

« Inflamacija vene (phlebitis),

« Pneumotoraks,

« Hematotoraks,

+Vazdusna embolija,



« OStecenje nerava,
- Perforacija desne pretkomore ili komore,

« Nenamerno plasiranje katetera u arteriju.
3. Intraosealni pristup

Erceg (2011) navodi da je:“Intraosealni (I0) pristup alternativni nacin za primenu
lekova i tecnosti bez odlaganja, u vanbolni¢ckom i bolnickom zbrinjavanju kriticno
obolelih i tesko povredenih pacijenata kada je otezano ili nemoguce obezbediti
uobicajeni intravenski put”'® Razlog je taj sto kod urgentnih bolesnika svih
starosnih kategorija kod kojih je intravaskularni pristup neophodan, bilo za
administraciju lekova i te¢nosti ili za transfuziju krvi, uvek postoji realan rizik
od kolapsa vena usled niskog pritiska. Tada se uspostavlja intraosealni put kao
brz, lak, bezbedan i pouzdan intravaskularni pristup.

Intraosealni vaskularni pristup kao,nekolabirajucivenski put” opisao je Drinker'®
1922. godine, a ve¢ 1941. godine Tocantins i saradnici'® uvode ovaj metod u
klinicku praksu. U novije vreme se javlja veliko interesovanje za ovu tehniku pa
intraosealni pristup postaje Siroko prihvacen kao standardna procedura u visoj
Zivotnoj potpori dece (Pediatric Advanced Life Support) i odraslih (Advanced
Life Support) kada je IV put otezan ili nemogu¢. Osim u visoj zivotnoj potpori,
intraosealni put se koristi kod gojaznih, starih ili konvulzivnih bolesnika, kod
zavisnika od narkotika, Soku razlicite etiologije, teSkoj traumi, zivotno-ugro-
Zavajucem epilepti¢cnom statusu, nemogucnosti uspostavljanja venskog puta
zbog opekotina iliedema, kao i u masovnim nesre¢ama, hemijskim i bioloskim
katastrofama. Intraosealni put omogucava ne samo primenu lekova, infuzionih
tecnosti i krvi bez odlaganja, vec i uzimanje sadrzaja koStane srzi za merenje
vrednosti elektrolita, glukoze, koncentracije hemoglobina, nivoa lekova i odre-
divanje acido-baznog statusa. Optimalno vreme koris¢enja uspostavljenog
intraosealnog puta jos uvek je predmet brojnih kontroverzi (Erceg, 2011).

Srz dugih kostiju protkana je mrezom krvnih sudova koji poput sundera,
unutar svega nekoliko sekundi, upijaju i prenose u centralnu cirkulaciju te¢nost i
lekove primenjene ovim nacinom. Kod odraslih osoba intraosealni pristup moze
biti otezan zbog teze insercije intraosealne igle kroz deblji korteks kosti i smanjenog
prostora kosStane srzi, a moze da poveca i rizik od nastanka komplikacija.

187 Erceg, B, Ivancevi¢, N., Lazendi¢, Lj. (2011) Intraosealni pristup. NC urgent medic HALO 94. 17(2):
77-85.

188 Drinker, C.K., Drinker, K.R., Lund, C.C. (1922) The circulation of the mammalian bone marrow. Am J
Physiol. 62(1):1-92.

189 Tocantins, L.M., O’'Neill, ].E, Jones, H-W. Infusions of blood and other fluids via the bone marrow.
Application in Pediatrics. JAMA. 1941;117(15):1229-34. doi: 10.1001/jama.1941.02820410007002.
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Uspostavljanje intraosealnog puta nije definitivan terapijski postupak vec
“on samo omogucava urgentnu primenu lekova i tecnosti u situacijama kada je
intravaskularni pristup od vitalnog znacaja” (Erceg, 2011).

lako intraosealne igle mogu ostati na mestu insercije 72-96 sati, zbog rizika
od infekcije, ispadanja igle i ostalih komplikacija preporuka je da se uklone ¢im
se uspostavi odgovarajuci intravenski pristup (periferni ili centralni).

a. Kontraindikacije za intraosealni pristup

Kontraindikacije za intraosealni pristup su sledece:

« Fraktura, trauma i infekcija ekstremiteta;

« Znaci skorijeg intraosealnog pristupa na isto ili na drugo mesto na istoj kosti;
« Bolest krtih kostiju;

« Osteoporoza, osteopetroza i osteomijelitis;

« Lezija donje Suplje vene.

Jedina apsolutna kontraindikacija je fraktura tibije ili druge duge kosti koja
je odredena kao potencijalno mesto za intraosealni pristup.

U praksi su dostupne razli¢ite vrste intraosealnih igala zavisno od starosne dobi
bolesnika i mesta insercije. U modernu opremu za inserciju introsealne igle spadaju
Bone Injection Gun - BIG (Waismed)® (slika 133) i EZ-1O (Vidacare)® uredaj. Naiglama
postoje oznake koje olaksavaju njeno plasiranje do Zeljene dubine. Izbor mesta za
intraosealnu kanulaciju zavisi od starosti bolesnika, vidljivih anatomskih karakte-
ristika i poznatih patoloskih promena kosti. | kod dece i kod odraslih, najcesce se
uspostavlja intraosealni put na proksimalnoj tibiji (2 cm ispod tuberositas tibiae na
antero-medijalnoj strani) i distalnoj tibiji (2 cm proksimalno od medijalnog male-
olusa) dok su alternativna mesta insercije distalni femur i proksimalni humerus.'®

Slika 133. Bone Injection Gun (B.l.G) (Waismed)®- uredaj sa oprugom

PLAVI - za odrasle CRVENI - za decu (0-12 godina )
p ’
J‘ . _:_:F‘
713 7

\\ e
Izvor: http://www.mit-med.co.rs/proizvodi/intraosealni-pristup/index.php)

190 Elston, ].T,, Jayne, R.V,, Kaump, D.H., Irvin, W.A. (1947) Intraosseous infusions in infants. Am J Clin
Pathol. 17:143.
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b. Postupak insercije BIG-Bone Injection Gun - B.I.G.

U nastavku teksta je opisan postupak insercije Bone Injection Gun -
B.L.G.(Waismed)®,'*" automatskog uredaja za introsealni pristup na proksimalnom
kraju tibije, pri cemu su tekst i fotografije preuzete uz odobrenje rukovodstva,Me-
dicinskiinstrumentiitehnologija - MIT” d.o.0. Novi Sad, sa sajta www.mit-med.co.rs:

« Odabrati odgovarajuci BIG prema starosti bolesnika.

« Kompletan postupak nalaze koris¢enje sterilne tehnike te je obavezna upotreba
sterilnih rukavica.

« Podmetanjem urolanog peskira, koleno se postavi u polozaj blage fleksije.
- Palpirati tuberozitas tibije, odmah ispod kolena.

« Pronaci ravnu, ¢vrstu povrsinu kosti 2 cm unutra (ka unutrasnjoj strani noge)
i 1 cm prema gore kod odraslih, a 1 cm prema dole (ka stopalu) kod dece,
u odnosu na tuberozitas tibije (slika 134).

Slika 134. Mesto insercije 10 igle na proksimalnoj tibiji kod odraslih i kod dece

S
Penetration
Siteg

« Sterilisati povrsinu koze rastvorom joda i sterilno je prekriti.

- Kod svesnog bolesnika, ubrizgati lokalni anestetik (1% lidokain) u kozu,
potkozno tkivo i preko pokosnice.

« Plasirati intraosealnu iglu kroz kozu i potkozno tkivo. U slucaju da koza ne
moze da se probode iglom, napravi se mali rez skalpelom. Kada se dode
do kosti, iglu pozicionirati palcem i kaZiprstom nedominantne ruke pod
uglom od 90° u odnosu na povrsinu noge, $to je moguce blize mestu
uboda i uz konstantan pritisak na iglu sa dlanom iste ruke, i uvrtanjem
potiskivati iglu kroz korteks dok se ne dospe do kostane srzZi (oseti se
smanjen otpor pri prolasku igle).

191 Medicinski instrumenti i tehnologija - MIT“ d.o.0.Novi Sad. (Nov 3, 2009) Proizvodi: Intraosealni pristup
- Bone Injection Gun. Available from: http://www.mit-med.co.rs/proizvodi/intraosealni-pristup/big-

bone-injection-gun.php. [Accessed 15" june 2015].
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« Pokazatelj da je igla plasirana na odgovaraju¢u dubinu jeste kada ona stoji
sama od sebe; u tom trenutku se ukloni mandren stiskanjem.

« | dalje Cvrsto drzati intraosealni aparat za donji deo, uz nogu pacijenta.
Postaviti dva prsta dominantne Sake ispod zakrilaca, a koren Sake na vrh
pistolja. Oslanjanjem svojom tezinom i ravnim laktovima odgore aktivirace
se aparat neznim pritiskom nadole.

« Izvaditi troakar iglu tako da samo kanila ostaje u kosti, i Spricem aspirirati
kosStanu srz radi dijagnostike, ali i kao potvrde ispravne pozicije igle.

+ Ako se pri aspiraciji ne dobije kostana srz, dati bolus od 5-10 ml izotoni¢nog
rastvora NaCl kroz Spric.

« Ukoliko je protok dobar i ekstravazacija nije evidentna, prikljuciti intravensku
infuziju na intraosealnu iglu preko trozilnog sigurnosnog ventila, fiksirati
i zastititi iglu gazom i samolepljivom trakom. Brzi protok se moze postidi
manuelnim ubrizgavanjem bolusa te¢nosti od 30 do 60 ml preko sigur-
nosnog ventila ili upotrebom intravenske pumpe.

Komplikacije intraosealne kanulacije su retke i tu spadaju lokalna infekcija
(celulitis i osteomijelitis) i kompartment sindrom. Uzroci greSaka mogu biti
sledeci:

- pogresan orjentir;

- savijanje igle;

- zaCepljenje igle sa kostanom srzi, krvnim ugruskom ili par¢etom kosti;

- kroz-i-kroz" penetracija, tj. prodor kroz oba korteksa, i prednjii zadnji, uzrokovana

primenom velike snage pri uvodenju igle;

- subkutana ili subperiostalna infiltracija;
- frakture uzrokovane ekscesivnom snagom ili ako su kosti krte;

- penetracija medijastinalnih struktura kod upotrebe sternalne igle, sa mogu¢om
pojavom pneumotoraksa, povreda velikih krvnih sudova, povrede pluca.

Na kraju teksta dovoljna je recenica: U 21. veku “niko ne sme da umre zbog
nedostatka venskog puta’, (Erceg, 2011).



4. Intramuskularna primena leka

lako je intravenski put najbolji put parenteralnog unosenja lekova iinfuzionih rastvora
u zbrinjavanju kriticno obolelih i teSko povredenih osoba, medicinska sestra/tehnicar
mora da poznaje i intramuskularni (IM) nacin primene medikamenata.

Prednosti parenteralnog unosenja lekova u organizam su sledece:'*? lek se
tacno dozira, deluje brze, daje se osobi koja ne moze da guta ili bolesniku koji
je bez svesti. Prema Baljozovicu (1991): “Greske pri ubrizgavanju leka su svakako
moguce i mogu se odraziti na taj nacin sto postaju neprijatne po bolesnika, uticu
na dejstvo datog leka i dovode do komplikacija a rede i do smrti".

Primeri najcesc¢ih gresaka jesu slededi:

- subkutana primena uljanih rastvora leka (spora je resorpcija i umanjeno je

dejstvo leka),

- subkutana umesto intramuskularne primene vitamina B1 (prouzrokuje bol
na mestu date injekcije),

- subkutana umesto intravenske primene citostatika.
Zapravo, izbor nacina aplikacije leka zavisi ne samo od oboljenja ve¢ i od
vrste primenjenog leka (fizicke, hemijske i farmakoloske osobine).

Intramuskularna injekcija leka proizvodi brzi efekt nego peroralna primena,
ali brzina rasorpcije umnogome zavisi od mesta aplikacije injekcije i od lokalnog
protoka krvi. Davanje intramuskularne injekcije obavlja medicinska sestra/tehnicar

.....

krvnim sudovima. Ovaj nacin aplikacije preporucuje se onda kada je:

- pozeljno brzo dejstvo leka, a on se zbog svojih osobina (uljani rastvor) ne
sme dati intravenski;

- kada lek drazi tkivo ili stvara precipitate (kalcijum-glukonat), a ne sme se
dati intravenski; ili

- kada se zbog duzeg dejstva ubrizgava depo-preparat leka.

Intramuskularno se primenjuju sterilni, apirogeni rastvori, suspenzije, uljani
rastvori itd.

a. Priprema materijala i radnog prostora zahteva:

- Pripremu pacijenta (objasniti vaznost i nacin primene leka);
— Pripremu povoljnih uslova u prostoriji;
— Pripremu radne povrsine;

192 Baljozovi¢, A., Baljozovi¢, N. (1991) Hirurgija - prakti¢na nastava, drugo izmenjeno i dopunjeno izdanje.

Beograd: Zavod za udzbenike i nastavna sredstva, pp. 149-155.
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— Pripremu neohodnog pribora (sterilni Spricevi i igle za jednokratnu primenu,
testerica za otvaranje ampula, sredstvo i tupferi za dezinfekciju koze, kontejneri
za ostri otpad i posuda za odlaganje upotrebljenog pribora);

- Li¢nu pripremu (pranje ruku, priprema zastitnih rukavica);

- Proveru leka (naziv leka, rok upotrebe, doza, nacin primene) i opreme (rok
trajanja Spriceva i igala).

b. Davanje intramuskularne injekcije '3

Sestrinske intervencije pri davanju intramuskularne injekcije podrazumevaju
sledece postupke:

1. Navudi zastitne rukavice.

2. Otvoriti omot sa strane, Spric uhvatiti za klip, izvuci ga izomota i na njega
staviti iglu;

3. Dezinfikovati vrat ampule i testericu, tupferom sa dezinfekcionim sredstvom;

4. Otvoriti ampulu i sadrzaj navudi u Spric;

5. Skinutiiglu sa kojom je rastvoren lek i odloZiti je u kontejner za ostri otpad;

6. Staviti novu sterilnu iglu sa zastitnikom, odgovarajuce duzine i debljine;

7. Pacijenta smestiti u odgovarajuci polozaj;

8. Dezinfikovati tupferom mesto za injekciju;

9. Skinuti stitnik sa igle i odloziti ga;

10. Odredivanje mesta za intramuskularno ubrizgavanje leka u glutealni
predeo vrsi se na sledeci nacin: povuce se horizontalna linija sredinom
glutealnog predela prema krsnoj kosti, a ova linija se podeli na sredini
vertikalnom linijom tako da se dobiju Cetiri kvadranta (slika 135). Ubod
iglom se vrsi u gornji spoljni kvadrant;

11. Ukoliko se intramuskularna injekcija daje u gluteus, dominantnom rukom
se uzme spremljen Spric i drzi kao pero ili olovka u ruci. Kod primene

intramuskularne injekcije u prednju stranu buta, koza i misi¢ se obuhvate
prstima leve ruke, a Sric drzi desnom rukom;

12. Naglo, ali pazljivo i nezno ubosti iglu u gluteus, deltoidni misi¢ (nadlakticu)
ili butinu pod uglom od 90°;

13. Lagano aspirirati povlacedi klip Sprica ka sebi, prateci da li se pojavljuje
krv u $pricu;

193 Mandi¢, N. (2016) Procedura za davanje intramuskularne injekcije. Novi Sad: Klinika za stomatologiju
Vojvodine.
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14. U slucaju da se pojavi krv obustaviti ubrizgavanje, izvudi iglu, pripremiti
drugu injekciju i opremu i ubrizgati lek na drugom mestu;

15.Kada je lek apliciran, nezno i brzo izvuci iglu i odloziti u kontejner za ostri
otpad;

16. Mesto uboda dezinfikovatii prekriti tupferom vate natopljenim dezinfekcionim
sredstvom. Redi ili pomoci bolesniku da se obuce;

17. Nekoliko minuta nakon ubrizgane intramuskularne injekcije pratiti stanje
bolesnika kako ne bi doslo do nastanka alergijske reakcija na primenjeni lek;

18. Raspremiti pribor;
19. Dezinfikovati ruke;

20. Kao dokaz da je injekcija data, u dokumentaciju upisati naziv i dozu leka
i potpisati se. Uz to neophodan je i potpis osiguranog lica kome je data
intramuskularna injekcija odnosno potpis roditelja ili staratelja (ako je
osigurano lice maloletna osoba).

Slika 135. Davanje intramuskularne injekcije
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12. INFUZIONA TERAPLJA

Infuziona terapija je danas ustaljena terapijska strategija tokom zbrinjavanja
obolelih i povredenih osoba ne samo na svim nivoima zdravstvene zastite ve¢iu
ku¢nim uslovima. Infuzionu terapiju primenjuju ekipe hitne pomo¢i na terenuili
u sanitetskom vozilu tokom transporta bolesnika, medicinske sestre u bolnicama
iliambulanti doma zdravlja, ali i u stanu osiguranika. Primenu infuzionih rastvora
u kuc¢nim uslovima, kod hronicnih, tesko obolelih i nepokretnih bolesnika, moraju
da sprovode stru¢ne medicinske sluzbe (sluzbe ku¢nog le¢enja) ili kvalifikovani
medicinski radnici (patronazna sestra) isklju¢ivo po nalogu ordinirajuéeg lekara.

Infuzioni rastvori, kao i ostali lekovi imaju specifi¢no indikaciono podrucje,
kontraindikacije i preporucen nacin doziranja. Indikovani su:

- kod znacajnog gubitka krvnog volumena za odrzavanje hidro-elektrolitnog
balansa;

- nemogucnosti unosa te¢nosti per os ili intramuskularno;

- za postizanje specifi¢nih terapijskih ciljeva (parenteralnaishrana, hemiote-
rapija, septi¢na stanja, primena kontrasta, itd.) kako u najhitnijim stanjima
tako i u terapijske svrhe kod bolesnika koji nisu zivotno ugrozeni.

Infuzioni rastvori se mogu primenjivati peroralno, intravenski, intraosealno,
intraperitonealno i intraarterijski. Peroralni put primene koristi se kod dehidriranih
osoba nakon proliva virusne, bakterijske, parazitarne i alimentarne etiologije.

Pogodnost primene infuzionih rastvora se ogleda u tome $to se u njih mogu
dodati mnogi lekovi. Infuzioni rastvori mogu biti gotovi, fabricki pripremljeni
(manitol, bikarbonati, itd.) ili se lekovi rastvaraju neposredno pre primene (an-
tibiotici) u manjoj kolicini rastvora za infuziju (100-250 ml). Pre dodavanja leka
u infuziji treba ga rastvoriti u fizioloSkom rastvoru (0,9% NaCl) ili u rastvoru 5%
glukoze. Infuzioni rastvori se apliciraju sporo, pa je mnogo vec¢a mogucnost
kontrolisanja neZeljenih dejstava nego kada se lekovi daju kao intravenska injek-
cije. Infuzioni rastvori ne sadrze konzervanse i boje i moraju biti bistri, sterilni,
apirogeni i obi¢no izotoni¢ni sa krvnom plazmom. Infuzije se pune u sterilne,
neobojene, prozirne staklene boce, ili u providne boce i vrecice od polimernih
plasti¢nih materijala. Zatvaraju se gumenim ¢epovima i u¢vrs¢uju metalnim
ili plasti¢nim poklopcima. Kroz gumeni ¢ep se uvodi igla infuzionog sistema.

U zavisnosti od primenjenog infuzionog rastvora, brzina infuzije je 20-80
kapi/min. Kako je vecina infuzionih rastvora vodeni rastvor (u 1 ml sadrze 20
kapi), u jednoj minuti istekne od 1 do 4 ml rastvora.



Kratak istorijat infuzione terapije

Infuziona terapija je relativno nov terapijski koncept ¢ija je upotreba na samom
vrhu medikamentozne palete u zdravstvenim ustanovama od pocetaka savre-
mene medicine.'” Razvoj infuzija vezuje se za anticki period i u tesnoj je vezi
sa otkri¢ima cirkulacije i transfuzioloskih tehnika.’® Sudbonosnim trenutkom
smatra se uvodenje slanih rastvora u klinicku praksu pocetkom XIX veka, da biu
XX veku doslo do razvoja medicinskih sredstava za njihovu primenu (Dragas, 2011).
Ideje o ovom nacinu lecenja bolesnika podrzane su konceptom cirkulatornog
sistema 1628. godine koji je postavio Vilijam Harvi, nakon ¢ega je Kristofer Vein
kreirao prvi uredaj za infuziju. Zbog farmakoloske inkompatibilnosti ovi rani
poceci primene infuzione terapije su bili udruzeni sa ¢estim nezeljenim reak-
cijama, a neretko i tragi¢nim ishodima. Zacetnici infuzione terapije su Tomas
Lata koji je 1832. godine objavio rad o primeni infuzija slanog rastvora tokom
epidemije kolere i Sindi Ringer koji je 1883. godine napravio Ringerov rastvor
dodavanjem soli Ca i K, kao fizioloski “balansiran” slani rastvor. Nesto kasnije,
1921. godine, Hartog Z. Hamburger je predloZio primenu fiziolodkog rastvora,
a 1943. godine Aleksis F. Hartman dodavanjem laktoze u sastav slanih rastvora,
formulise Hartmanov rastvor (ili Ringer laktat). Nove inspiracije o primeni infu-
zionih rastvora nastale su uvodenjem sistema farmakovigilance i intenzivnog
le¢enja u savremenom konceptu zbrinjavanja bolesnika.

Vrste infuzionih rastvora

Infuzioni rastvori se mogu podeliti u dve grupe rastvora: kristaloidi i koloidi.
Medusobno se razlikuju po svom efektu na volumen intravaskularne te¢nosti i
duZini trajanja dejstva (poluzivot). Tako je poluzivot kristaloidnih rastvora kratak
(30-60 minuta), a poluzivot koloidnih rastvora dug (6-48 sati). Zbog kratkog
zadrzavanja u intravaskularnom prostoru i brzoj ekspanziji u intersticijum, pri-
mena vecih koli¢ina kristaloida moze dovesti do stvaranja edema u tkivima.'®
Ovi rastvori predstavljaju prvi terapijski izbor u inicijalnoj resuscitaciji. Nasuprot
kristaloidima, kolodni rastvori prvenstveno ispunjavaju intravaskularni prostor
zbog Cega se nazivaju i plazma ekspanderi.

Koloidni rastvori su drugi terapijski izbor infuzionih rastvora u inicijalnoj
resuscituciji (Kalezi¢, 2016). U klinickoj praksi se ¢esto istovremeno primenjuju
koloidi i kristaloidi u odnosu 1:1,3-1,4.

194 Jovici¢, U, Petrovié, N., Jovanovié, D., Milovanovi¢, R.D. (2012) Inkompatibilmost lekova. PONS-medicinski
Casopis; 9(1): 27-32.

195 Dragas, D., Milovanovi¢, D. (2011) Istorijat infuzija. PONS-medicinski ¢asopis. 8(3):103-105.

196 Cvetkovi¢, A., Popovié, N., Stojanovié, M. (2016) Primena infuzionih rastvora kod kriticno obolelih pacijenata

- pregled literature. SJAIT. 38(1-2):39-47.
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a) KRISTALOIDNI RASTVORI

Ovi rastvori su dobili naziv po tome 3to njihovi sastojci imaju sposobnost da
svaraju kristale (Kalezi¢, 2016). Mogu se podeliti dvojako:

a) prema elektrolithom sastavu na:

- elektrolitne (0,9% NaCl, Ringerov rastvor, Hartmanov rastvor, 0,45% NaCl,
NaHCO,, KCL, MgS0O,) i

- neelektrolitne (glukoza i manitol).

b) prema toni¢nosti na:

- izotoni¢ne (0,9% NaCl, Ringerov rastvor, Hartmanov rastvor i 5% glukoza),
- hipotonicne (0,45% NaCl) i

- hipertonic¢ne rastvore (7,5% NaCl).

A. ELEKTROLITNI KRISTALOIDNI RASTVORI
1.1ZOTONICNI KRISTALOIDNI RASTVORI

Fizioloski rastvor (0,9% NaCl)

Najcesce koris¢en kristaloidni rastvor u svakodnevnoj klini¢koj praksi bio je
i ostao 0,9% NaCl koji neopravdano nosi naziv fizioloski rastvor jer po stvarnim
karakteristikama predstavlja umereno hipertonicni rastvor, zbog vece koncentracije
natrijuma i hlora u odnosu na plazmu (Cvetkovi¢, 2016).

Indikacije za njegovu primenu su:

.izotonicna ili hipovolemi¢na dehidratacija,
.nadoknada vencelijske tecnosti,
. metabolicka alkaloza,
. hiponatremija,
. hipovolemicni ok,
.ispiranje mokracne besike,
.ispiranje rana i vlazenje zavoja,
9. ispiranje katetera i sistema za transfuziju i
10. priprema sistema za dijalizu.
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Kontraindikovani su u:
+ hipervolemiji,
+ hipernatrijemiji,
+ hiperhloremiji,
+ hipokalemijii
+ akutnoj bubreznoj insuficijenciji.

Prekomerna upotreba fizioloskog rastvora uzrokuje nastanak hiperhloremicne
metabolicke acidoze, imunoloska i bubrezna ostecenja (Cvetkovi¢, 2016). Kako je
jedan od mogucih poremecaja primene tog rastvora opterecenje natrijumom i
vodom, doslo se na ideju za koncept nadoknade malim volumenom tecnosti koji
podrazumeva primenu malih koli¢ina (3%, 5%, 7,5%) hipertonih rastvora. Obzirom
da ovakav koncept resuscitacije nije dao kratkoroc¢ne niti dugoro¢ne dobre ishode,
jako brzo je napusten.’” Danasnje preporuke su da se 3% NaCl koristi u korekciji teske

hiponatrijemije, a 5% i 7,5% NaCl kao jednokratna infuziona terapija u resuscitaciji
hipovolemijskog Soka i u cilju kontrole intrakranijalne hipertenzije.

Ringerov rastvor

Ringerov rastvor je fizioloski balansiran slani rastvor koji uz Na+ sadrzi K+ i Ca++.
Formulisan je od strane londonskog fizi¢ara Sidni Ringer-a kako bi njime mogao
da vrsi ekperimente na zabljim srcima.

Indikacije za primenu Ringerovog rastvora su:
- Nadoknada te¢nostii elektrolita kod hipotoni¢ne i izotoni¢ne dehidratacije;

- Metaboli¢ka alkaloza sa hipohloremijom;
- Davanje elektrolitnih koncentrata i kompatibilnih lekova.

Kontraindikacije su: hipertoni¢na dehidratacija, hipervolemija i hiperkalemija.

Ringerov laktat ili Hartmanov rastvor

Ringerov laktat ili Hartmanov rastvor je najsli¢niji plazmi po svom elektro-
litnom sastavu. Uveden je u klinicku praksu od strane Hartmana koji dodaje
Na-laktat u Ringerov rastvor. Zbog same formulacije, primena ovog rastvora
se ne savetuje kod osoba sa visokim nivoom laktata. Ringerov laktat nalazi se
u preporukama kao te¢nost izbora u inicijalnom tretmanu masivnih krvarenja.

197 Cooper, D.J., Myles, PS., McDermott, ET., Murray, L.J., Laidlaw, ., Cooper G., et al. HT'S Study Investigators
(2004) Prehospital hypertonic saline resuscitation of patients with hypotension and severe traumatic brain

injury: a randomized controlled trial. JAMA; 291:1350-1357.
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Rastvori glukoze

Rastvori glukoze pripadaju i grupi neelektrolitnih kristaloidnih rastvora.
Primena ovih rastvora u rutinskom tretmanu se ne preporucuje jer je “poten-
cijalni rizik veci od koristi"'?® i treba ih koristiti isklju¢ivo u hipoglikemiji. Prema
Lalevicu, kod najveceg broja bolesnika“glukoza predstavlja dve velike opasnosti:
prvo, moze precipitirati hiperglikemiju i osmotsku diurezu, poremetiti monitoring
diurezeiizazvati dehidrataciju; drugo, i minimalna hiperglikemija moze pogorsati
globalnu i/ili fokalnu neurolosku ishemiju i traumatsku povredu mozga"i povecati
mortalitet. Rastvor ima takav volumen distribucije da ekspandira u intravaskularni,
intersticijalni i intracelijski prostor.

Rastvor 5% glukoze, kao hipotoni rastvor, se u manje od 10% zadrzava u cirkulaciji,
pa je potrebno upotrebiti 7-9 puta vecu kolicinu 5% glukoze od pretpostavljenog
deficita cirkuliSu¢eg volumena, $to je neopravdano. Rastvore glukoze ne treba
propisivati dijabeti¢arima sa neregulisanom glikemijom i bolesnicima sa hipoka-
lijemijom. Primena 5% glukoze dovodi do oslobadanja insulina, ulaska K+ u €eliju
i pogorsanja hipokalijemije. Kod hiperkalijemije, ali bez pratece hipergikemije,
treba ordinirati rastvore glukoze sa insulinom. Savetuje se primena ovog rastvora
i kod dehidriranih bolesnika koji povracaju i/ili imaju dijareju.

2. HIPOTONICNI KRISTALOIDNI RASTVORI

Ovi rastvori se ne koriste za nadoknadu volumena vec iskljucivo za odrzavanje
hidro-elektrolitne ravnoteze i korekciju specificnih poremecaja. Kontraindikovani
su kod edema mozga. Najcesce korisceni preparat je 0,45% NaCl.

3. HIPERTONICNI KRISTALOIDNI RASTVORI

Hipertonicni kristaloidni rastvori pomeraju telesnu te¢nost izintracelularnog
u ekstracelularni prostor. Naj¢esce koris¢en hipertoni kristaloidni rastvor je 7,5%
NaCl. Primena ovih rastvora u inicijalnoj resuscituciji je limitirana i organicena
na populacije bolesnika kod kojih nije opravdana primena velikih volumena
tecnosti zbog opasnosti od preopterecenja krvotoka (Kalezi¢, 2016).

198 Lalevi¢, P. (1993) Potrebe hirurskog pacijenta za vodom i elektrolitima. U: Lalevi¢, P. (ur) Anesteziologija,
III preradeno i dopunjeno izdanje. Beograd: Medicinska knjiga, str. 171.



B. NEELEKTROLITINI KRISTALOIDNI RASTVORI
Glukoza (vidi: Rastvori glukoze)

Manitol

Manitol pripada grupi osmotskih diuretika koji prvenstveno povecavaju izlu-
Civanje vode, a ne i natrijuma. Primenijuje se iskljucivo intravenski i dostupan je
kao 5%, 10%, 15%, 20% i 25% rastvor.

Indikaciono podrugje:

- Za sprecavanje anurije posle velikih hirurskih zahvata, trauma i krvarenja
u pocetnojdoziod 12,5 g;

—Trovanje barbituratima i salicilatima;

- Kod povecanog intrakranijalnog pritiska (tumor mozga, edem mozga, po-
vrede glave);

- Za smanjenje intraokularnog pritiska.

Njegove kontraindikacije su:

- anurija,

- teSko oboljenje plucaili plu¢ni edem,

- akutno mozdano krvarenje,

- teSka dehidratacija,

- progresivno ostecenje bubrega,

- progresivni sréani ili respiratorni arest,

- preosetljivost na manitol ili neku od pomo¢nih komponenti leka

b) KOLOIDNI RASTVORI - ZAMENA ZA PLAZMU

U stru¢noj literature se moze naici na veliki broj kontroverzi i dilema u utvr-
divanju idealne infuzione strategije u inicijalnoj resuscituciji bolesnika. Ne samo
da postoji dilema da li je bolje izabrati kristaloidni ili koloidni rastvor ve¢ i koji
koloidni rastvor ima najveci benefit za pojedina¢nog bolesnika. Trenutno ne
postoji idealni koloidni rastvor. Povecani rizik od anafilakti¢ke reakcije, koagulo-
patije i deponovanja u tkivima, stvorio je brojne sumnje u opravdanost klini¢ke
primene koloidnih rastvora (Cvetkovi¢, 2016).

Grupi koloidnih rastvora pripadaju prirodni (4%, 5%, 20% i 25% albumini) i
sintetski (dekstrani, zelatini, Stirkovi — HES tj. hidroksietil star¢ rastvor) koloidi.
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Albumini

Referentnim koloidnim rastvorima smatraju se 4% i 5% albumini, dok se 20%
i 25% albumini koriste u supstitucionoj terapiji hipoalbuminemije. Enormno
skup proces proizvodnje doprinosi njihovoj ograni¢enoj upotrebi u srednje
razvijenim i nerazvijenim zemljama.

Dekstrani

Dekstrani se kao plazma ekspanderi koriste sami ili u kombinaciji sa hiper-
tonim rastvorima u lecenju hipovolemijskih stanja. Komercijalno su dostupni
dekstran 40 i dekstran 70. Zbog nezeljenih efekata poput remecéenja homeo-
staze i odredivanja krvnih grupa, izazivanja hipersenzitivne reakcije i akutne
bubrezne insuficijencije, uprkos pogodnim ekonomskim razlozima, dekstrani
se sve rede primenjuju.

Zelatini

Dobijaju se hidrolizom iz govedeg kolagena. Ispoljavaju minimalno dejstvo
na koagulaciju i bubreznu funkciju. Zbog brzog izlucivanja preko bubrega njihov
plazma ekspanzivni efekat je kratkog trajanja (90-120 min). Zelatin se prime-
njuje u dnevnoj dozi od 500-2000 ml. Od komercijalnih preparata najpoznatiji
su gelofusin, gelofundan i hemacel (najcesce se koristi). Od nezeljenih efekata
najznacajnija je alergijska reakcija razli¢itog intenziteta od laksih oblika: kozne
rekacije (crvenilo, urtikarija), hipotenzija, bradikardija, tahikardija, dispneja, hi-
perpireksija, povra¢anje do tezih oblika (anafilakti¢ki Sok, vazdusna embolija).
Ovi rastvori su jo$ 1978. godine izbaceni iz upotrebe u SAD.

Hidroksietil skrob - HES

HES se koristiti iskljucivo za lecenje hipovolemije nastale zbog akutnog krvarenja
kada se primena samo kristaloida ne smatra dovoljnom. Lekove koji sadrze HES
treba primenjivati u najnizoj mogucoj dozi i u najkracem vremenskom periodu, a
le¢enje mora biti pra¢eno kontinuiranom proverom hemodinamike kako bi se po
postizanju odgovarajuceg hemodinamskog efekta obustavila infuzija.

HES su kontraindikovani kod: sepse, opekotina, oStecenja bubrega, intrakra-
nijalnog ili cerebralnog krvarenja, kriticnih bolesnika, hiperhidriranih bolesnika
ukljucujudi bolesnike sa plu¢nim edemom, dehidriranih bolesnika, teske koa-
gulopatije, teSkog ostecenja jetrene funkcije.



Protokol primene intravenske infuzije kod odraslih osoba (Bajramspahi¢, 2015)

1. Identifikovati pacijenta i objasniti mu nacin primene leka, uz savet da prethodno
ode u toalet jer ¢e procedura potrajati.

2. Pripremiti neohodan pribor: rukavice, Esmarch-ova poveska, boca sa infuzijom,
braunila, vata, antiseptik za kozu (70% alkohol), sterilni tupfer, leukoplast,
$pric od 10 ml, stalak za infuziju, kompresa, posuda za odlaganje medicinskog
otpada, podloga za bolesnikovu ruku i radna povrsina.

3. Pripremiti infuzioni rastvor: identifikuje se propisani lek i rastvor propisan od
strane nadleznog lekara, operu ruke, proveri boca sa rastvorom (naziv, rok
trajanja, neostecenost Cepa, boja i bistrina rastvora) (Bajramshahi¢, 2015).

4. Kroz gumeni ¢ep boce treba postaviti sistem za infuziju. Na stalak za infuzioni
rastvor se okaci drza¢ za bocu sa infuzionim rastovom.

5. Boca se okaci na stalak, otvori se regulator sistema za infuziju i ispusti
vazduh nakon ¢ega se zatvori regulator protoka.

6. Pacijent treba da je u udobnom polozaju, ispruzene i u¢vrs¢ene ruke u
koju ce se uvesti braunila.

7. Pre uvodenja braunile odabere se pogodna vena. Vene izbora su vena
cephalica, vena basilica i venska mreza Sake. Izbor metakarpalne vene za
primenu infuzione terapije je kontraindikovana kod starijih osoba iako su

dostupne, uocljive i lako palpabilne, ali su zato dobar izbor za kratkotrajne
infuzije u ambulantnom rezimu lecenja.

c) PREPARATI KRVI

U savremenoj medicini, za transfuzionu terapiju mogu da se koriste:
« konzervirana citratna (cela) krv;
« labilni krvni produkti: eritrociti, leukociti, trombociti, sveze smrznuta plazma,
krioprecipitati;
« koncentrati proteina krvi (plazme): aloumini ili koncentrati faktora koagulacije.
Zbog uskog indikacionog podrudja, cela krv se primenjuje retko, i to kod
masivnog akutnog krvarenja ili za zamenu krvi novorodenoj deci.

Koncentrovani eritrociti se dobijaju uklanjanjem krvne plazme iz cele krvi.
Pogodniji su od cele krvi za nadoknadu eritrocita zbog ispoljavanja manje nezeljenih
dejstava.

Sveza ili smrznuta plazma sadrzi faktore koagulacije i indikovana je pri hirurskim
intervencijama zbog mogucnosti krvarenja, pri predoziranju antikoagulansima

ili krvarenju kod hemofili¢ara.
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Koncentrati albumina dobijaju se uklanjanjem faktora koagulacije, antitela i
nekih enzima iz cele krvi dobijene od dobrovoljnih davalaca. Koriste se kod teske
hipoalbuminemije, na primer kod bubreznih bolesnika sa nefrotskim sindromom.

Razvoj transfuzije krvi pocinje otkricem i detaljnim opisom krvotoka 1628.
godine (William Harvey)." Prva transfuzija krvi vezuje se za 1667. godinu kada je
doktor Jean-Baptistu Denysu krv ovce dao petnaestogodisnjem decaku. James
Blundell, engleski ginekolog, 1825. izveo je prvu uspesnu transfuziju ljudske krvi
za leCenje krvarenja kod porodilja. 1900. godine Karl Landsteiner sa saradnicima
otkriva eritrocitne antigene ABO krvnog sistema.

Indikacije za transfuzionu terapiju

Indikacije za transfuzionu terapiju postavlja lekar u skladu sa principima dobre
klinicke prakse i preporukama za lecenje preparatima krvi. Nakon donosenja
odluke o potrebi za tranfuzioloskim lecenjem, pacijentu treba obrazlozZiti sve
razloge zbog kojih treba primeniti preparate krvi i koja su moguca nezeljena
dejstva (Kovacevi¢, 2016). Svestan pacijent koji odbije le¢enje mora da potpise
izjavu da ne pristaje na transfuziju krvi. Medutim, kod Zivotno-ugrozenog
bolesnika koji je bez svesti odluku donosi lekar.

Postupak primene transfuzije

Pre primene transfuzije neophodna je detaljna evaluacija pacijenta koja podra-
zumeva uzimanje licne i porodi¢ne anamneze (podaci o prethodnom krvarenju i
prethodnim transfuzijama, komorbiditetu, primenilekova, krvnoj grupi), fizikalni
pregled i odredivanje laboratorijskih analiza (aktivirano parcijalno trombopla-
stinsko vreme, protrombinsko vreme i broj trombocita). Kod osoba kod kojih je
nepoznata krvna grupa, a neophodna je hitna intervencija, transfuzija krvi se otpocinje
primenom “O”Rh (D) negativne krvne gupe (univerzalni davalac eritrocita).

Postupak primene transfuzije krvi (Kalezi¢, 2016)
Pre primene transfuzije krvi neophodno je:

- ponovo proveriti identitet bolesnika i da li je transfuzija indikovana bas
tom bolesniku,

- proveriti krvnu komponentu (vizuelno proceniti da liima oStecenja na kesi,
vidljivih koaguluma ili promene u boji krvi). Ovu proveru vrsi jos jednom,
neposredno pre primene, lekar i medicinska sestra.

199 Kovacdevi¢, J. (2016). Intervencije medicinske sestre kod posttransfuzijskih reakcija, zavrsni rad. Varazdin:
Svjeudiliste Sjever.
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Proverava se datum konzervacije i temperature krvi, a nakon toga uporeduju
podaci sa nalepnice na kesi sa podacima u medicinskoj dokumentaciji (krvna
grupa primaoca, rezultati interakcije, kolicina komponente, Sta je trebovano a
$ta dobijeno). Cak i minimalno neslaganje u jednom slovu dovoljan je razlog
za odustajanje od transfuzije dok se uoceni problem ne resi (Kalezi¢, 2016).

- obavezno primeniti li¢na zastitna sredstva,

- punktirati kesu sistemom za transfuziju (kroz jedan sistem mogu se dati
2-4 jedinice krvi),

- pripremiti bolesnika: objasniti mu proceduru, pre ukljucivanja transfuzije
odrediti vitalne parametre (telesna temperatura, puls, krvni pritisak) i ponoviti
ih nakon 15 minuta i na kraju procedure.

- ukljuciti transfuziju odgovarajuce brzine,

- sve podatke upisati u medicinsku dokumentaciju (ABO/Rh krvne grupe,
rezultat interreakcije, testovi na hepatitis, siduy, sifilis, trebovanje za krv/
komponente krvi, nalog za isporuku, dostavnice),

- pripremiti lekove za sluc¢aj pojave komplikacija,
- po zavrsenoj transfuziji, praznu kesu ne bacati 24h.

Komplikacije transfuzione terapije

Komplikacije tokom transfuzije krvi mogu se javiti kao i kod primene bilo kog
drugog leka. Mogu se podeliti prema vremenu nastanka (rane i kasne), prema
etiologiji i patogenezi (alergijske i nealergijske), prema ucestalosti (Ceste i retke)
i tezini klinicke slike (blage, umerene, teske).

Rizici od primanja tranfuzije su prenos zaraznih bolesti putem krvi, bakterijska
kontaminacija krvi, posttransfuzioloske reakcije i imuno-modulacioni efekat.

d. PARENTERALNA ISHRANA

Lekovi za parenteralnu ishranu koriste se kada normalna, oralna ishrana nije
moguca. Stanja u kojima se primenjuje parenteralna ishrana su:

1. dugotrajna koma,

2. teSke i dugotrajne bolesti sistema za varenje,

3. le¢enje hemioterapijom ili zratenjem,

4. teSke operacije,

5. povrede ili opekotine i

6. neka druga teska stanja.
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Kombinovani preparati sadrze sve $to je neophodno u ishrani: aminokiseline,
masti, glukozu, elektrolite i vitamine.

Rastvoriugljenih hidrata. Najcesce se primenjuje rastvor 5% glukoze. Daje se
najvise 100 grama glukoze/dan u vidu spore intravenske infuzije.

Rastvori aminokiselina su mesavina esencijalnih i neesencijalnih aminokiselina
u koncentracijama od 3,5 do 10%. Njima se dodaje glukoza radi zadovoljavanja
energetskih potreba organizma.

Emulzije masti (sojino ulje, glicerol) efikasno zadovoljavaju energetske potrebe
(1 gram masti = 9,3 kalorije) i sadrze esencijalne masne kiseline.

Pregled gotovih preparata:

« natrijum-hlorid, kalcijum-hlorid, kalijum-hlorid, Ringerov rastvor (Natrii chloridi
infundibile compositum);

« glukoza, natrijum-hlorid (Natrii chloridi infundibile cum glucoso 5%);

« alanin, arginin, acetilcistein, fenilalanin, glicin, histidin, izoleucin, leucin, lizin,
metionin, prolin, serin, treonin, triptofan, valin - Nerasol 8%.
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PRAKTICNE ABCDE VESTINE
D (DISABILITY) — NEUROLOSKI NALAZ

1. Procena stanja svesti odredivanjem Glazgov koma skora
2. Pregled zenica
a. Ispitivanje reakcije zenice na svetlost
b. Reakcija zenica na akomodaciju
c. Poremedaji reakcije zenice
d. Pokreti bulbsa
e. Sirina vidnog polja
3. Neuroloska obrada bolesnika
1. Uzimanje neuroloske anamneze
2. Inspekcija bolesnika
3. Neuroloski pregled
a. Ispitivanje motorike
b. Procena senzibiliteta
c. Ispitivanje poremecaja govora
d. Fenomen neglekta
e. Patoloski refleksi
f. Ispitivanje hoda
g. Meningealni znaci
4. Odredivanje glikemije u krvi
5.Telesna temperatura
a. Odredivanje telesne temperature
b. Temperaturne krivulje



DEO VII

lako dominira misljenje da neuroloski pregled vrsi iskljucivo lekar, a da medicinska
sestara/tehnicar aktivno ucestvuje u njemu samo kao ¢lan tima koji priprema
urgentnog bolesnika za pregled, u mnogim zemljama, u kojima je uspostavljen
sistem paramedikusa, paramedikus ostvaruje prvi kontakt sa urgentnim bolesnikom
i vr$i mini-neurolosdki pregled. Uvodenjem Fakulteta za medicinske sestre/
tehnicare u nasoj zemlji iz temelja su promenjene i prosirene njihove ingerencije
i oCekivanja ne samo da poznaju osnovne principe neuroloskog pregleda, veci
da otkriju krupnije neuroloske ispade.

Za brzi neuroloski pregled nisu potrebne skupocene aparature niti posebni
uslovi, ve¢ samo neuroloski ¢ekic¢ za ispitivanje refleksa i lampica za pregled zenica.

1. PROCENA STANJA SVESTI ODREDIVANJEM GLAZGOV KOMA
SKALE (GKS)

Stanje centralnog nervnog sistema procenjuje se na osnovu stanja svesti,
motornih funkcija ekstremiteta i izgleda zenica. Svestan bolesnik je orjentisan
u vremenu, prostoru, prema sebi i drugim licnostima. Poremecaj stanja svesti
se manifestuje smanjenim reagovanjem na draZi iz sopstvenog tela i okoline.
Bolesnici sa poremecajem stanja svesti su Cesti pacijenti u sluzbama hitne
medicinske pomodi i jedinicama intenzivnog lecenja. Zbog teskoca u diskriminaciji
poremecaja svesti,?® radi njihove standardizacije®®' i preciznijeg tumacenja
pojedinih klini¢kih nalaza kao indikator za procenu dubine poremecaja svesti
uvedena je Glazgov koma skala, GKS (engl. Glasgow Coma Scale, GCS). Ovu
skalu su definisali Jennet i Teasdale 1974. godine*? i prvobitno se koristila za
utvrdivanje stanja svesti nakon povrede glave.?®® Danas ova skala predstavlja
zlatni standard za procenu stanja svesti koji koriste svi medicinski radnici tokom
inicijalnog pregleda urgentnog bolesnika. U ovoj skali boduje se otvaranje
ociju, najbolji motorni odgovor i najbolji verbalni odgovor (tabela 20). Vrednosti
Glazgov koma skora se krecu od 3-15, pri ¢emu vrednosti od 8 i nize ukazuju na
tezak stepen poremecaja svesti (koma).

200 Lepi¢, T, Raicevi¢, R. (2006) Koma - dijagnoza, diferencijalna dijagnoza i tretman. ABC Casopis urgentne
medicine. 6(2-3):58-65.

201 Klobucar, L. (2018) Ljestvice za procenu dubine kome, diplomski rad. Zagreb: SveuciliSte u Zagrebu,
Medicinski fakultet.

202 Teasdale, G., Jennett, B. (1974) Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scale. Lancet.
2(7872):81-4.

203 Joksi¢-Mazinjanin, R. (2018) Prehospitalni faktori i trauma skorovi za procenu tezine traume i predvidanje
ishoda lecenja povredenog pacijenta, doktorska disertacija. Novi Sad: Univerzitet u Novom Sadu,
Medicinski fakultet.
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Tabela 20. Glazgov koma skor

REAKCLIA OPIS BODOVI
Nikad 1
. Na bolnu draz 2
OTVARANIJE OCIJU
Na verbalnu stimulaciju 3
Spontano 4
Nema odgovora 1
Nerazumljivi zvuci 2
NAJBOLJI MOTORNI ODGOVOR Neprikladne reci 3
Razgovara, dezorjentisan 4
Normalan 5
Nema odgovora 1
Decerebraciona rigidnost 2
Dekortikaciona rigidnost 3
NAJBOLJI VREBALNI ODGOVOR
Fleksiono povlacenje 4
Lokalizuje bol 5
IzvrSava naloge 6

Na slici 136 prikazan je dekortikacioni i decerebracioni polozaj bolesnika.

Dekortikacioni polozaj karakterisu:

- primaknute i savijene ruke na grudi,

- savijeni prsti $aka i ru¢nih zglobova postavljenim na grudni kos,
- ukocene, opruzene i ka unutra rotirane noge,

- ispruzena stopala.

Decerebracioni polozaj:

- pomaknute, opruzene i ukocene ruke,

- savijeni rucni zglobovi sa dlanovima okrenutim u polje ili nadole,
- savijeni prsti Saka,

- ukoCene i opruzene noge,

- ispruzena stopala.
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Slika 136. Dekortikacioni i decerebracioni polozaj

Dekortikacioni polozaj

(Decorticate and Decerebrate Rigidity - Mnemonics. Memerebrate posture. Last modified:
Jun 3,2019 https://me.me/i/decorticate-posture-decerebrate-posture-memerebrate-posture-
ed6f323a4c124b7781eadd3d80a65071

Interpretacija dobijenog nalaza:

Stepen poremecaja svesti:

LAK - Somnolencija (GKS = 13) ili pospanost predstavlja stanje poput dubokog
sna. Bolesnik se na pozive budi, oskudno komunicira, usporen je, ali daje ade-
kvatne odgovore, a po prestanku kontakta ili drazi ponovo upada u san.

UMEREN - Sopor (GKS 9 - 12) ili stupor je dublji poremecaj svesti, bolesnik
je bez svesti, ali se na fizi¢cke drazi i uporne pozive moze probuditi pri cemu je
kontakt minimalan i neadekvatan.

TEZAK - Koma (GKS < 8) je stanje duboke depresije svesti iz koje se osoba
ne moze probuditi ni jakim fizickim drazima.

lako se uzroci kome mogu podeliti na dve velike grupe (kome usled strukturne
lezije i kome usled metaboli¢kih poremecaja), vecina studija istice “veliku trijadu”kao
uzrok kome, a to su: mozdani udar, trauma glave i intoksikacija lekovima (Lepic, 2006).

Glazgov koma skor se prehospitalno koristi i za procenu stanja povredenih
kod povreda glave:*** Ukoliko je Glazgov koma skor manji od 8, rec je o teskoj
povredi 5to je indikacija za intubaciju. Glazgov koma skor od 9 - 12 ukazuje na
umerenu povredu, dok Glazgov koma skor od 13 - 15 govori o lak3oj povredi.

204 Teasdale, G., Murray, G., Parker, L., Jennett, B. (1979) Adding up the Glasgow Coma Score. Acta Neurochir

Suppl (Wien). 28(1):13-6. DOI: 10.1007/978-3-7091-4088-8_2.
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Vrednost Glazgov koma skora zavisi i od godina Zivota povredenog te je
vrednost ovog skora kod starijih osoba sa povredom glave vec¢a nego kod mladih
sa istim vrednostima (Joks$i¢-Mazinjanin, 2018).

2. PREGLED ZENICA

Pregled zenica je od izuzetnog znacaja u urgentnoj medicine. Ovim pregledom
odredujemo veli¢inu zenica, njihovu jednakost, reakciju na svetlost (suzavaju se
pri jakoj svetlosti) i akomodaciju (suzavaju se pri brzom pogledu sa udaljenog
predmeta na predmet neposredno ispred nosa).

Zenice sunormalno kruznog oblika, jednake po veli¢ini i zivo reguju na svetlost
i na akomodaciju. Suzenje zenica (precnik manji od 2mm) predstavlja miozu, a
prosirenje zenica (preko 5 mm) midrijazu. Mioza je znak ostecenja centralnog
nervnog sistema, upotrebe narkotika ili je izvor svetlosti na mestu pregleda
isuviSe jak. Midrijati¢ne zenice su nagovestaj sr¢anog zastoja, upotrebe nekih
lekova: adrenalin, atropin ili droge (LSD, kokain, amfetamini). Nejednakost Sirine
zenica, anizokorija, ukazuje na mozdani udar, povrede glave ili oka, aneurizme
mozga, primene kapi za oci, upotrebe kokaina iliimplantirano vestacko oko.

a. Ispitivanje reakcije zenice na svetlost

Posto se opisu zenice, pristupa se ispitivanju njihove reakcije na svetlost
(Nikoli¢, 1986). Ako je sun¢an dan, pregled se vrsi kraj prozora tako $to je osoba
licem okrenuta ka izvoru svetlosti, a ispitivac stoji sa strane ispred bolesnika.
Bolesnik gleda u daljinu, a ispitiva¢ mu poklopi svojim Sakama oba oka. Nakon
kraceg vremena ispitiva¢ podigne jednu Saku i posmatra reakciju zenice - zenica
se normalno suzava. Ispitiva¢ ponovo Sakama pokrije oba oka bolesnika i na isti
nacin ispituje reakciju drugog oka.

U uslovima slabijeg osvetljenja pregled se izvodi baterijskom lampom pri
¢emu svetlost lampe ne sme biti prejaka kako ne biizazvala refleksno Zmirkanje
koje onemogucava adekvatnu procenu. Ovim pregledom se vrsi ispitivanje
konsenzualne reakcije zenice jednog oka osvetljavanjem retine drugog oka
(baterijskom lampom). Osvetljava se jedno oko bolesnika (drugom rukom se
sprecava osvetljavanje retine drugog oka), a posmatra reakcija druge zenice
(slika 137).
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Slika 137. Ispitivanje konsenzualne (indirektne) reakcije zenice na svetlost

Normalno je reakcija zenica na svetlost brza (promptna), a razlika izmedu
precnika neosvetljene i osvetljene zenice je primetna (izdasna).

b. Reakcija zenica na akomodaciju

Reakcija zenice na akomodaciju ispituje se tako $to se osobi nalozi da najpre gleda
u daljinu. Nakon $to se utvrdi veli¢ina zenica, zada se nalog bolesniku da pogledom
fiksira vrh olovke (ili kaZiprsta) koji se postepeno priblizava ka korenu njegovog nosa.
Ocne jabucice se tokom ispitivanja okrecu ka unutra (slika 138). Uz konvergenciju
prati se i da li je doslo do suzavanja zenica. Ukoliko se ova dva fenomena odigraju,
ispitiva¢ zakljuCuje da je oCuvana reakcija na svetlost i akomodaciju.

Slika 138. Ispitivanje reakcije zenice na akomodaciju

Akomodacija je odsutna kod stavljanja atropinaili njegovih homologa u o¢i,
trovanja parasimpatikoliticima i kod obolelih od encefalitisa.
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c. Poremecdaji reakcije zenice

Argyll-Robertsonovu zenicu karakterise odsustvo reakcije na svetlost uz
ocuvanu reakciju na akomodaciju. Vida se kod dijabetesa, ateroskleroze,
sarkoidoze, luesa, pojedinih neoplazmi, tabes dorzalisa itd.

Adieov sindrom predstavlja kombinaciju odsustva reakcije zenica na svetlost
uz oc¢uvanu reakciju na akomodaciju i ugasenih dubokih misi¢nih refleksa.

Hutchinsonovazenica je karakteristicna za epiduralnoili subduralno krvarenje izazvano
povredom glave. Zenica je proSirena, ne reaguije ni na svetlost ni na akomodaciju.

Claude-Bernard-Hornerov sindrom karakterisu: ptoza (opustenost gornjeg
oc¢nog kapka), mioza i enoftalmus (uvuéena oc¢na jabucica u o¢nu duplju). Zenice
normalno reaguju i na svetlost i na akomodaciju.

d. Pokreti bulbusa

Stanemo ispred bolesnika i Sakom jedne ruke mu fiksiramo bradu. Bolesnik
pogledom pratikretanje naseg kaziprsta (ili olovke) koji pomeramo u horizontalnom,
a zatim vertikalnom smeru (u pravcu gore-dole, tj. ka ¢elu, a potom ka bradi) (slika 139).
Pri tom se prst (olovka) zadrzava u svakom od uobicajenih 9 polozaja: 3 gornja
(gore levo, gore sredina, gore desno), 3 u visini ociju (levo, pravo, desno) i 3 donja
(dole levo, dole sredina, dole desno). Za ispitivanje u horizontalnom smeru (smer
levo-desno) prst (olovka) se pokrece uspravljen, a za ispitivanje u verikalnom smeru
(gore-dole) prst se drzi polozeno. Pratimo da li se bolesnikove o¢ne jabucice krecu
koordinisano ili jedna od njih zaostaje (bolesnik po pravilu tada vidi duple slike).
Sitni ili krupni trzaji oCnih jabucica predstavljaju nistagmus.

Slika 139. Ispitivanje pokreta bulbusa
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Utabeli 21 prikazana je neuroloska procena tokomispitivanja pokreta bulbusa bolesnika.

Tabela 21. Neuroloska procena tokom ispitivanja pokreta bulbusa?®

Kriterijumi Neuroloska procena
Pokreti bulbusa — normalni
(kod besvesnog stanja uoditi — paraliza pogleda
refleksne pokrete ociju) — paraliza i devijacija pogleda

e. Sirina vidnog polja

Bolesniku koji sedi ispitivac jednom rukom prekrije jedno oko. Otvorenim okom
bolesnik fiksira pogledom naspramno oko ispitivaca. Egzaminator pokrece prst ili
olovku uvek pocinjudi izvan vidnog polja (iza usne 3koljke), u polukrugu prema
napred, sve do trenutka kada bolesnik uoci predmet koji se krece (slika 140) (Ra-
dojici¢, 1985). Isti postupak se ponovi polazediiznad temena ili ispod brade ili sa
nazalne strane. Ovom metodom se ispituje Sirina vidnog polja najpre jednog pa
drugog oka i vrsi neuroloska procena (Tabela 22).

Slika 140. Ispitivanje Sirine vidnog polja

Tabela 22. Neuroloska procena tokom ispitivanja Sirine vidnog polja
(Milasinovi¢, 2012)

Kriterijumi Neuroloska procena

—normalna

— parcijalna hemianopsija
— potpuna hemianopsija
—slepilo

Sirina vidnog polja
(kada nema saradnje, proveriti
naglim upadom prsta u vidno polje)

205 Milaginovi¢, G. (ed.) (2012) Republicka stru¢na komisija za izradu i implementaciju vodi¢a dobre klinicke
prakse Ministarstva zdravlja Republike Srbije. Nacionalni vodic dobre klinicke prakse za dijagnostikovanje

i lecenje ishemijskog mozdanog udara. Beograd: Agencija za akreditaciju zdravstvenih ustanova Srbije.
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Za brzu orjentaciju i otkrivanje jednostrane optic¢ke nepaznje vidna polja se
ispituju na oba oka istovremeno pomeranjem prsta na temporalnim stranama oba
oka, pri ¢emu bolesnik normalno uocava oba prsta u istom trenutku (slika 141).

Slika 141. Istovremeno ispitivanje Sirine vidnog polja na oba oka

Patoloskim nalazom smatra se subjektivni dozZivljaj bolesnika da vidi crnu
mrlju (skotomi), gubitak vida u jednoj polovini vidnog polja (hemianopsija)
ili potpuno slepilo (amaurosis).

3. NEUROLOSKA OBRADA BOLESNIKA

Iz prakti¢nih razloga neurolosku obradu bolesnika treba podeliti u tri dela:

1. Uzimanje anamneze;
2. Inspekcija bolesnika;
2. Neuroloski pregled.

1. UZIMANJE NEUROLOSKE ANAMNEZE

Rec anamneza potice od latinske reci anamnesis i oznacava sposobnost secanja.
Nikoli¢ (1986) navodi da “dobro uzeta anamneza predstavlja vise od polovine
dijagnoze”. Kao i u drugim klini¢ckim disciplinama, anamneza moze biti licna
anamneza (dobijena od samog bolesnika) ili heteroanamneza (podaci dobijeni
od rodaka, prijatelja, kolega sa posla, suseda, slu¢ajnih ocevidaca i dr.).

Prva postavljena pitanja odnose se na generalije bolesnika: ime, prezime,
godina rodenja, zanimanje, mesto i adresa stanovanja, bracni status, broj dece.



DEO VII

Sledi pitanje o glavnim tegobama i razlozima bolesnika da zatrazi medicinsku
pomoc. Prelazi se na sakupljanje podataka o sadasnjoj bolesti: da li je pocetak
bolesti nagaoili postepen; sa povisenom temperaturomiili bez nje; pracen bolom;
da li je vezan za povredu; trovanje; infekciju; da li je doslo do pogorsanja vec
postojece neuroloske bolesti; da li je u pitanju epidemija?.

Pri opisu bola koristiti LKSIT PPPP $emu koja se odnosi na: Lokalizaciju, Karakter,
Sirenje, Intenzitet (na skali od 1 do 10), Trajanje, Pocetak, Provokaciju, Popustanje
bola i Propratne simptome.

Tokom uzimanja anamneze najjednostavnije je postavljati pitanja kojima se
orjentiSemo o oc¢uvanosti ili promeni funkcije mozdanih Zivaca (Nikoli¢, 1986):

1. Da li ose¢a mirise?

2. Da li oseca bolove na licu? Pri potvrdnom odgovoru pitati za kvalitet i
intenzitet (poput mravinjanja ili jak bol u vidu proboda, pecenja, kidanja,
i dr.), da li se pojacavaju pri govoru, otvaranju usta, zvakanju, da li su pra-
¢eni crvenilom lica ili suzenjem ociju? Pitati jos da li su se krivila usta, kadai
na koju stranu, da li ima problema pri Zvakanju i da li razlikuje ukus hrane?

3. Da li je oslabljen sluh, od kada i na koje uvo? Da li ima zujanje, Sustanje u
usima, da limu smeta buka, glasan razgovor? Da li je zujanje u uSima praceno
vrtoglavicom, mukom, gadenjem, preznojavanjem, nemoguénoscu odr-
Zavanja ravnoteze pri stajanju, zanoSenjem pri hodu na jednu stranu? Da
li je nekada curilo uvo, koje i dali je leCen?

4. Da liima probleme pri gutanju i kakve (ne moze da guta ¢vrstu hranu, pri
unosdenju tecnosti ona se vraca kroz nos, zagrcnjava se itd.)?

5.Daliima probleme u govoru i koje (oteZzan govor, nerazgovetan govor, ne
moze da govoriisl.)?

6. Da li ima bolove u vratu, da li su lokalizovani ili se Sire i u kom pravcu, da li
moze da savije vrat napred, nazad, ulevo i udesno?

7. Daliima smetnje u rukama i kakve (osecaj tezine, slabost, podrhtavanje),
da li su ograniceni pokreti ruku i u kom delu, da li ose¢a uko¢enost u ru-
kama, da li se izmenio rukopis?

8. Da li se dlanovi znoje, da li mu je jedna ruka topla a druga hladnija, da li
oseca toplo i hladno pri pranju ruku?
9. Da liima tegobe ili bolove u grudima ili trbuhu, da li se oni pojacavaju pri
naprezanju (defekaciji, kasljanju, kijanju), da li ima bolove u ki¢mi?
10. Da li je uredna stolica, da li ima zatvor, da li ima nekontrolisanu defekaciju, da
li normalno mokri ili je taj akt nekontrolisan, da li pati od retencije mokrace?
Muskarce upitati za erekciju (postoji li prijapizam) i ejakulaciju.



ABCDE U URGENTNOJ MEDICINI

11. Dali osobi klecaju kolena pri hodu, da li se spoti¢e u hodu, da li pada dok
trci, da limoze da hoda zatvorenih ociju, da linormalno hoda u mraku, da
li noge ponekad otkazuju poslusnost, da li moze da se penje ili silazi niz
stepenice, da li pri hodu vuce nogu, da li ih suvise odize od tla, itd?

U toku daljeg ispitivanja treba dobiti podatke o prehodnim bolestima, opera-
cijama i povredama bolesnika. Sledi uzimanje podataka iz porodi¢ne anamneze
za otkrivanje nasledne komponente neke bolesti. Upitati da li u porodici ima
homocida, suicida, epilepticara, psihijatrijskih bolesnika, alkoholi¢ara, obolelih od
malignih ili drugih hroni¢nih oboljenja. Na kraju ispitati socijalni status bolesnika,
nacin ishrane, navike (konzumiranje alkohola, pusenje, upotreba narkotika), rad
pod specijalnim okolnostima.

2. INSPEKCIJA BOLESNIKA

Inspekcija pocinje od trenutka kada se ugleda bolesnik jer se odmah moze
detektovati da li hoda samostalno ili uz tudu pomoc¢. Nakon detaljno uzete
anamneze pripremiti bolesnika za fizikalni pregled i to tako $to pokretnu osobu
zamolimo da ostane samo u donjem vesu, a nepokretnoj osobi ¢emo pomocdida
skine odecu i obucu. Utvrduje se fizicka konstitucija bolesnika: piknicar, atletske
grade, astenicar. Aktivan ili pasivan stav u postelji moze ukazati na teZinu otecenja
neuroloskih funkcija, a nepokretnog bolesnika pitati da li mu je oduzeta jednaiili
obe polovine tela, oseca li bolove pri pokusaju da se pokrene, itd. Ukoliko je bolesnik
aktivno pokretan, obratiti paznju na polozaj tela u stojecem stavu (poguren,
savijen na jednu stranu) i nacin hodanja (pravilnoili nepravilno) (Nikoli¢, 1986).

Nakon toga pristupa se pregledu pojedinih delova tela od glave do pete.

GLAVA - Pregled glave obuhvata pregled lobanje i pregled lica.

Pri pregledu lobanje utvrditi veli¢inu (prosecna, mala — microcephalus ili velika
- hydrocephalus) i oblik (Cetvrtast oblik, oblik kule, Siljast oblik). Uociti vidljive
oziljke i deformitete (udubljenja, izrastaji, i sl.). Udubljenja kosti lobanje mogu da
iritiraju ili pritiskuju mozdanu masu, $to ¢esto dovodi do nadrazajnih fenomena.

Pripregledu lica obratiti paznju na asimetrije kostiju ili mekih delova lica koje
se mogu manifestovati karakteristi¢nim izgledom lica kao sto je to slucaj kod
paralize facijalnog nerva, tzv. Bellova paraliza. Bellovu paralizu karakterise jed-
nostrana slabost misica lica, nemogucnost nabiranja Cela, nemoguénost zatvaranja
okai prelivanje suza preko donjeg o¢nog kapka, opustena usna na zahvacenoj strani,
hrana se nakuplja izmedu obraza i desni, nekontrolisano balavljenje, gubitak
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ukusa na prednje dve trecine iste strane jezika i bolna hiperakuzija. Naj¢es¢i
uzrok Bellove paralize je prehlada, ali se sli¢ni simptomi mogu evidentirati i
kod mozdanog udara, zapaljenja srednjeg uva, tumora centralnog nervnog
sistema, sarkoma, multiple skleroze, povreda lobanje, herpes simpleksa, herpes
zostera i Lajmske bolesti. Ukoliko na obe strane lica dode do oduzetosti Zivaca
koji inervisu mimicke misice, lice je ukoceno poput maske. Nakon prelezanog
encefalitisa lice je bezizrazajno i masno (facies oleosa), a treptanje retko.

Takode, treba detektovati oziljke na licu bolesnika, karakteristi¢cne promene na
kozi lica kod pojedinih bolesti (progresivna hemifacijalna atrofija, sklerodermija)
ili povrede (rakunove oci, Battleov znak), kao i vidljive krvne sudove lica (spider
naevus kod alkoholi¢ara, naevus flamens kod angioblastoma malog mozga).
Nedostatak dlaka na bo¢noj strani jedne ili obe obrve pobuduje sumnju na sifilis,
crven i mesnat nos imaju alkoholicari, a izrazito Sirok koren nosa se vida kod dece
sa razvijenim tre¢im krajnikom. ObeleZje mongoloida su koso postavljene oci
sa uzdignutim spoljasnjim, a spustenim nazalnim uglovima. Prema izrazu lica
mozemo posumnjati na odredenu bolest: melanholi¢ari su tuznog izraza lica,
oboleli od miastenije gravis ili progresivne nuklearne oftalmoplegije imaju pospan
izgled lica, dok je kod onih sa Basedovljevom bolesti izgled lica preplasen. Kod
Claude Bernard-Hornerovog sindroma je uvucena oc¢na jabucica (enophtalmus)
sa jedne strane uz istovremenu ptozu gornjeg o¢nog kapka. Opusten i izvrnut
doniji o¢ni kapak znak je neizleCene paralize facijalisa.

Posmatranjem duzice oka odredujemo njenu boju i oblik. Boja duzice na
oba oka je normalno ista, ali kod pojedinih osoba mogu da budu raznobojne.
Oblik duzice je normalno kruznog oblika, a kod urodenog ili steCenog defekta
duZica, zenice imaju oblik klju¢aonice okrenute nanize ili navise. Retko se desava
da bolesnici imaju upadljivo male (microiris) ili koni¢no ispupéene roznjace
(keratoconus). Kod obolelih od Wilsonove bolesti se blizu ivice roznjace uocava
zelenkastozlatna granulisana pigmentacija u vidu prstena. Zamudéenje sociva
(cataracta) vezuje se za starije osobe ali se moze javiti i kod mladih u pojedinim
oboljenjima (tetania, diabetes mellitus, itd).

Urodeni defekti su rascepljena gornja usna (ze¢ja usna) i tzv. vucja Celjust.
Nedovoljno razvijena, mala donja vilica naziva se prognatia (zubi gornje vilice
vire preko donje usne), a izuzetno razvijena i napred isturena donja vilica je
progenia. Jako izrazena kosmatost (pojava brkova i brada) kod Zena je znak
hormonskog disbalansa (hirsutisam).

Usne Skoljke mogu biti male ili velike, priljubljene uz lobanju ili pod pravim
uglom u odnosu na lobanju (klempave usi).
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Defekti sekuti¢a u vidu polumeseca na griznoj povrsini znak su urodenog
sifilisa, a popre¢ne pruge na zubima mogu da budu posledica rahitisa. Izrazito
veliki jezik (macroglossia) udruzen je sa akromegalijom i mongolizmom, a
smanjen, atrofiran jezik se vida pri oStecenju n. hipoglosusa. Gornja povrsina
jezika je normalno ruZzicasta i vlazna. Kod povisene telesne temperature i kod
nedovoljnog unosa te¢nosti jezik je suv i oblozen skramama beli¢aste ili mrke
boje (Nikoli¢, 1986). Kod perniciozne anemije, povrsina jezika moze da bude
glatka, bez papila a kod 3arlaha podseca na malinu. Degenerativne promene na
jeziku manifestuju se jako nabranom gornjom povrsinom jezika, postojanjem
ispupcenja razlicitih oblika i veli¢ine ili izbrazdanosti jezika.

Kod faringitisa, Zdrelo je crveno a sluznice su otecene.

VRAT je valjkastog oblika i aktivno pokretljiv. Pri pregledu vrata najpre treba
opipati i opisati veli¢inu limfnih ¢vorova kao i mesto gde se nalaze (ispred ili
iza sternokleidomastoidnog misic¢a ili ispod ugla mandibule). Nakon toga pro-
veriti da li postoje vidljive povrede, rane ili oZiljci. Opipati stitnu zZlezdu. Kod
nedostatka vratnih priljenova kao urodene mane, vrat moze biti tako kratak da
imponuje kao da kosa na potiljku pocinje da raste od leda. Druga kongenitalna
malformacija je meningocoela u potilja¢nom delu vrata (vrecasto ispupcenje sa
nagomilanim likvorom a ponekad i sa mozdanom masom). Kao posledica traume
tokom porodaja izvsenim forcepsom moze nastati torticollis ili krivi vrat (glava
je nagnuta na jednu stranu, a lice okrenuto na suprotnu stranu). Kod odraslih
ovakav nacin prisilnog drzanja glave je naj¢es¢e udruzen sa tuberkuloznim
procesima na vratnim prsljenovima, traumatskim povredama atlasa i lobanje
ili je znak funkcionalnog poremecaja jednog sternokleidomastoideusa posle
prelezanog zapaljenja mozga.

KICMENI STUB prema obliku podsec¢a na latini¢no slovo S (lako je povijen
u vratnom i slabinskom delu, sa ispupcenjem unapred (lordosis), a u predelu
grudnog kosa i krsnom delu je ispupéen unazad (kyphosis)). Od poremecaja
ki¢menog stuba razlikujemo skoliozu i patolosku kifozu (kod malignih ili zapa-
ljenskih procesa). Ako se tokom pregleda uoci izrazena maljavost (hipertrihoza)
iznad trnastih nastavaka slabinskog dela kicme, posumnjati na nekompletno
srasc¢ivanje prsljenskih lukova (spina bifida occulta), dok jajasto ispupcenje iznad
njih povecava indeks sumnje na meningocelu.
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GORNJIEKSTREMITETI | RAMENI POJAS - Najpre treba obratiti paznju na polozaj
ekstremiteta: mlitavost jedne ili obe ruke, da li ruke pasivno vise niz telo ili su
savijene u lakatnomiili ru¢nom zglobu, da li su prsti savijeni, zgréeniili ispruzeni,
kakve su karakteristike Sake (visedi polozaj, izgled Sape, kandZe, majmunske Sake),
na pokretljivost i izgled zglobova donjih ekstremiteta (oteceni, crveni, bolni).
Evidentirati eventuale ozZiljke, njihov oblik, veli¢inu i mesta na kojima se nalaze.
Velike i krupne 3ake i prsti (acromegalia) vidaju se kod tumora hipofize; pretera-
no tanki, a dugacki prsti (arachnodaktilia) kod Marphanovog sindroma; kratki,
zatupasti prsti i Sirok dlan kod mongoloida i rahiti¢nih patuljaka. Pri inspekciji
prstiju proveriti da li je njihov broj normalan ili veci (polydactylia), da li su dvaiili
vise prsta medusobno srasli (syndactylia), da li postoji prekomerna razvijenost
jednog ili vise prstiju (megalodactylia), jedan ili vise prstiju savijenih u stranu
(clinodactylia), ili je u pitanju Saka na kojoj nedostaju prsti (adactylia). Treba
odrediti strukturu misica koja moze biti normalnog, veéegili smanjenog obima
(hypotrophiaili atrophia) ili postoji urodeni nedostatak jednog ili vise misica.

Uociti dali je boja koze na rukama normalna, crvena, lividna ili voStano-zuta,
da li je koza tanka, atrofi¢na, zategnutaiili sjajna. Pregledati nokte da li su troficki
izmenjeni, krti, ispucali, prugama izbrazdani (kod trovanja arsenom i talijumom,
kod onychomycosae) ili su izgrickani (onychophagia, kod neuropata).

Ruke su normalno jednake duzine. Medutim, jedna ruka moze biti kra¢a uro-
deno (hemimelia - nedostaje nadlaktica te podlaktica izlazi direkto izramena) ili
usled zaostajanja u rastu. Udovi mogu da budu neobic¢no kratki kod hondrodis-
troficara. Inspekcijom ramenog pojasa mogu se otkriti izrazite misi¢ne atrofije
nastale kao posledica oStecenja n. axillarisa povredom, sistemskim misi¢nim
oboljenjem (dermato ili polymyositis), degenerativnim miopatijama (scapulae
alatae), ubrizgavanjem antitetanusnog seruma. Ako se uz atrofiju misi¢a ramenog
pojasa uoce i fascikulacije, treba razmisljati o amiotrofi¢noj lateralnoj sklerozi
ili progresivnoj spinalnoj misi¢noj atrofiji.

KARLICA | DONJI EKSTREMITETI - Karlica moze biti deformisana kod uro-
misi¢ne distrofije ili je evidenta prekomerna nataloZzenost masnog tkiva na
bokovima i bedrima. | u ovom delu tela treba tragati za vidljivim oziljcima ili
povredama. Sagledati da li postoje abnormalnosti u razvoju (gigantizam ili pa-
tuljast rast), deformiteti, amputacije, kontrakture, disproporcije izmedu duzine
ili debljine noge (jedna noga je tanja zbog prelezane decje paralize ili je jedna
noga deblja od druge - elephantiasis), oziljci (veliCina, oblik i na kom su mestu), itd.

Pozeljno je saznati uzrok nastanka oziljaka.
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Prema izgledu kolena mogu biti upadljivo velika (artropatije) ili otecena
(zapaljenski procesi). Pojedine osobe imaju,X“ noge (genu valgum) ili, 0" noge
(genu varum), a moze da postoji i hiperekstenzija u zglobovima kolena kada su
noge povijene unazad (genu recurvatum). Retko, potkolenice mogu biti toliko
tanke da podsecaju na noge rode (M. Tooth) ili sa jako izrazenim obimom listova
ili sabljasto povijenim tibijama unapred (kod kongenitalnog luesa). Obavezno
pregledati i stopala zbog Cestih povreda ovog dela tela. Stopala mogu biti okrenuta
ka unutra (pes varus) ili spolja (pes valgus). Kod skracene Ahilove tetive i defor-
misanih sko¢nih zglobova bolesnik gazi vrhom stopala (pes equinus); stopalo
moze biti i spusteno (pes planus) ili jako udubljeno (pes excavatus). Kod izvesnih
oboljenja tipa luesa ili syringomyelie na stopalu se mogu pojaviti rane koje tesko
na nogama, boju koze (cijanoti¢na, crvena, mrka, zuta), debljinu koze (tanka,
zadebljala, orozala, ispucana).

Kod bolesnika koji je vezan za postelju, premaizgledu i polozaju nogu moze
se pretpostaviti koje su strukture oStecene. Prvog dana nakon Sloga, moze se
uociti fenomen Siroke butine, a kasnije oduzeta noga zauzima polozaj, tzv. Siljastog
stopala (Nikoli¢, 1986).

3. NEUROLOSKI PREGLED
a. ISPITIVANJE MOTORIKE

Mimi¢na muskulatura

Ipitivanje motorne funkcije facijalnog nerva pocinje inspekcijom izraza lica
bolesnika. Posmatranje mimike dok bolesnik govori ili se smesi moze otkriti asi-
metriju jednog ugla usta, manju frekvenciju treperenja jednog oka ili nesto Siri
oc¢ni prorez (Nikoli¢, 1986). Pri ispitivanju mimi¢ne muskulature ¢ela od bolesnika
se trazi da nabere ¢elo podizanjem obrva navise ili da se namrsti kao da je ljut.

Za ispitivanje funkcije kruznog misic¢a oka (m. orbicularis oculi) potrebno je
da bolesnik pokusa da zatvori oci (jedno pa drugo ili oba istovremeno) najpre
laganim, a zatim ¢rstim stiskanjem oc¢nih kapaka. Da bi se ispitala funkcija donje
grane facijalisa, zahtevati od bolesnika da:

- razvuce usta (pokaze zube),

- napudi usne,

- naduva obraze,

- zvizdi.
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Posmatraju se i spontani pokreti mimi¢ne muskulature dok bolesnik govori
i kad izraZzava emocije.

Treba razlikovati centralnu od periferne paralize n. facijalisa:

Kod centralne paralize pareza je uvek na suprotnoj strani od mesta patoloske
lezije, kornealni refleks je o¢uvan, dok je refleks m. orbikularis okuli naj¢esce pojacan.

Perifernu paralizu karakterise mlitava oduzetost misi¢a na zahvacenoj
strani lica: lice je glatko, bore lica zbrisane, obrva spustena, oko je otvoreno sa
mlitavim donjim kapkom (Belov fenomen* je pozitivan), nazolabijalna brazda
je pli¢a, a ugao usta spusten.

Belov fenomen predstavlja okretanje o¢ne jabucice gorei u polje pri zatvaranju
ociju, tako da beonjaca ostaje vidljiva (nepokrivena), a suze se luce i slivaju niz
obraz. Oko je neprekidno otvoreno, ¢ak i pri spavanju (ze¢je oko - lagoftalmus).

Za ispitivanje funcije platizme od velike je koristi jako otvaranje usta ili zahtev
da osoba povuce donju usnu i uglove usta nanize i u polje i istovremeno zategne
kozu prednjeg dela vrata (Nikoli¢, 1986).

Gornji ekstremiteti

- Test tonjenja na gornjim ekstremitetima: Osoba lezi, sedi ili stoji, sa
zatvorenim ocima, obe ruke ispruzi napred sa dlanovima okrenutim nagore
(supinacija). Pareticna ruka ¢e se spustati posle izvesnog vremena, ili moze doci
i do istovremene pronacije podlaktice (dlanovi su okrenuti nadole).

- Wartenbergova proba pronacije - Slika 142. Wartenbergova proba
bolesnik zatvorenih o¢iju ispruzi ruke vodo- pronacije
ravno ispred sebe sa dlanovima okrenutim
nagore (slika 142). Nalaz je normalan ukoliko
obe ruke drzi simetri¢no i u istom nivou.
Kod abnormalnog nalaza posle izvesnog
vremena dodi ¢e do pronacije pareti¢ne
podlaktice i dlan ce biti okrenut medijalno.
Kod potpune oduzetosti ruka pada.
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- Stisak Sake: ispitivac svoje kaZiprste i srednje prste stavi u Sake bolesnika
sa zahtevom da stisne pesnice. Prema jacini stiska procenjuje da li je snaga ovih
misica oCuvanaiili je oslabljena. Ako ispitivac i protiv volje bolesnika sa lakocom
moze da izvuce svoje prste iz bolesnikovih stisnutih Saka, onda je snaga fleksora
prstiju znatno oslabljena.

Donji ekstremiteti

- Test tonjenja na donjim ekstremitetima - Izvodi se najpre sa jednom pa sa
drugom nogom tako $to se noga ekstendira (podigne) za 30° od kreveta (podlo-
ge). Nalaz je normalan ukoliko bolesnik moze nogu da odrzi u ekstenziji tokom
5-10 sekundi. Kod abnormalnog nalaza pareti¢na noga tone ili pada (tabela 23).

- Barréov test - bolesnik lezi na trbuhu, a podkolenice su podignete od
podloge za 45 - 60° tako da slobodno lebde u vazduhu. Test je pozitivan ako
posle izvesnog vremena pareti¢na noga poc¢ne da se spusta, tj.,tone”ka podlozi.

- Mingazzinijev test - bolesnik otvorenih ociju leZi na ledima, sa nogama flek-
tiranim u kukovima i kolenima, tako da potkolenice bukvalno lebde u vazduhu.
Pareti¢na nogaiili noge se spustaju (,tonu”) utoliko brze i vise ukoliko je slabost
izrazenija (slika 143).

Slika 143. Mingazzinijev test

Test tonjenja na gornjim i donjim ekstremitetima i interpretacija neuroloskog
nalaza prikazani su u tabeli 23.
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Tabela 23. Test tonjenja na gornjim i donjim ekstremitetima i interpretacija
neuroloskog nalaza (Milasinovi¢, 2012)

Kriterijumi

Neuroloska procena

Motorika: pocinje se sa nepareticCnom
stranom

a. leva ruka

(test tonjenja — kod sedecih bolesnika podici
ekstendiranu ruku za 90°, a kod lezecih
bolesnika za 45° od kreveta; glasno ili
prstima brojati sek.)

— bez tonjenja posle 10 sek.

— pronacija i tonjenje u 10 sek., ali ne dotice krevet
— ruka tone do kreveta, ali moguc otpor

— ruka pada, nema otpora, minimalan pokret
— bez pokreta

b. desna ruka
(test tonjenja — kao kod leve ruke)

— bez tonjenja posle 10 sek.

— pronacija i tonjenje u 10 sek., ali ne dotice krevet
—ruka tone do kreveta, ali mogu¢ otpor

— ruka pada, nema otpora, minimalan pokret
—bez pokreta

Motorika — pocinje se sa nepareticnom
stranom

6.a. leva noga

(test tonjenja: podignuti ekstendiranu nogu za 30°
od kreveta; glasno ili prstima brojati sekunde)

— bez tonjenja posle 5 sek.

—tonjenje unutar 5-10 sek., noga ne dotice krevet
— noga tone, ali moguc¢ otpor

—noga pada, nema otpora, minimalni pokret
— bez pokreta

6.b. desna noga
(test tonjenja — kao kod leve noge)

— bez tonjenja posle 5 sek.

— tonjenje unutar 5-10 sek., noga ne dotice krevet
—noga tone, ali mogu¢ otpor

—noga pada, nema otpora, minimalni pokret
—bez pokreta

ATAKSIJA EKSTREMITETA (ispitivanje funkcije malog mozga)

Tehnike ispitivanja koordinacije pokreta

- Test prst-nos: bolesnik ispruzi ruku

Slika 144. Test prst-nos

u stranu, savije sve prste izuzev kaziprsta,
a potom lagano savija ruku u lakatnom

zglobu priblizavajudi vrh kaziprsta vrhu
nosa. Postupak izvede najpre otvorenih,

a potom zatvorenih ociju (slika 144).
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Ako umesto vrha nosa osoba vrhom kaZiprsta dodirne obraz sa iste strane, radi
se o hipometriji, a ako dodirne obraz sa druge strane lica, onda je to hipermetrija.
Kod osobe sa o¢uvanom funkcijom malog mozga pokret ¢e biti kontinuiran
i precizan, dok ¢e kod osobe sa lediranim cerebelumom ruka praviti cik cak
pokrete pre nego $to se vrh kaziprsta spusti na vrh nosa.

Slika 145. Test peta-koleno - Test peta - koleno: bolesnik lezi na
ledima i petom jedne dodirne koleno
druge ispruzene noge (slika 145), prvo
otvorenih, a potom zatvorenih ociju.
Testira se najpre jedna pa druga noga.
Prebacivanje pete iznad kolena je
hipermetrija, a ako se petom ne dosegne
do kolena ve¢ dodirne potkolenica, na bilo
kojoj visini, to je hipometrija.

Interpretacija neuroloskog nalaza dobijenog tokom testa prst-nos i testa
peta-koleno predstavljena je u tabeli 24.

Tabela 24. Interpretacija neuroloskog nalaza dobijenog tokom testa prst-nos i
testa peta-koleno (Milasinovi¢, 2012)

Kriterijumi Neuroloska procena

— ataksija ne postoji
— ataksija postoji na ruci ili nozi
— ataksija postoji i na rucii na nozi

Ataksija ekstremiteta Zahvacden ekstremitet:
(test prst—nos i peta—koleno, —leva ruka — desna ruka
skoruju se obe strane) —leva noga — desna noga

(kod hemipareze postojanje ataksije se procenjuje ako je
izrazenija nego Sto je postojeca slabost; kod amputacije,
hemiplegije i kome — ne postoji)
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b. PROCENA SENZIBILITETA

Povrsni senzibilitet

- Ispitivanje osetljivosti na dodir — Osetljivost za dodir mozZe da se ispituje
vatom, paréetom papira, kao i lakim dodirom jagodicama prstiju na simetric-
nim tackama, levo i desno po telu bolesnika koji Zmur. Kod ostecenja povrsnog
senzibiliteta uocava se deficit ili neglekt.

- Ispitivanje osetljivosti na bol — Pacijent zatvori oci i odgovara sa “05tro”
ili “tupo’, u zavisnosti od toga $ta je osetio kada smo ga dodirnuli vchom igle ili
tupim predmetom na simetri¢nim tackama tela. Poremecaiji su: ugasen (analgezija),
sniZzen (hipalgezija) i pojacan (hiperalgezija) senzibilitet za bol.

Interpretacija neuroloskog nalaza dobijenog tokom ispitivanja senzibiliteta
predstavljena je u tabeli 25.

Tabela 25. Interpretacija neuroloskog nalaza dobijenog tokom
ispitivanja senzibiliteta (Milasinovi¢, 2012)

Kriterijumi Neuroloska procena
Senzibilitet —normalan nalaz
(ako bolesnik ne saraduje, ocenjuije se reakcija na bol; ako — laksi ispad, spontana utrnulost
postoji senzitivna polineuropatija, ne ocenjuje se) — teZi ispad, postoji hipestezija

Duboki senzibilitet
Postoji vise metoda za ispitivanje dubokog senzibiliteta, ali se najvise primenjuju:

1. Proba prst - nos, peta - koleno. Ako postoji oStecenje dubokog
senzibiliteta, cilj se podbacuju ili prebacuje.

2. Tandem hod - ispitanik hoda ravnom linijom stavljajuci nogu ispred noge
tako Sto petom jedne noge dotice prste druge noge. U ovom testu po-
smatra se mogu¢nost hoda, drzanje i odrzavanje ravnoteze i pokreti ruku i
nogu. Kod ostecenja dubokog senzibiliteta dolazi do skretanja hoda levo
ili desno ili osoba pada.

3. Rombergov test - ispituje ortostatiku, pacijent stoji priblizenih stopala,
ispruzenih ruku i zatvorenih ociju. Kod perifernog jednostranog ostecenja
nesiguran je, zanosi se ili pada na bolesnu stranu (Romberg pozitivan).
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c. ISPITIVANJE POREMECAJA GOVORA

Ocenjuje se spontani govor, razumevanje naloga, imenovanje ili opisivanje
predmeta i Citanje.

AFAZIJA je nemogucénost sporazumevanja govorom. MozZe se manifestovati
kao nemogucnost izgovaranja reci ili gubitak sposobnosti da razume ono sto
druga osoba izgovori.

Obratiti paznju da li se bolesnik sluzi jednosloznim i prostim recima, kako
izgovara viseslozne reci, da liizostavlja pojedine glasove ili slogove, da li ponavlja
pojedine reci i koliko upotrebljava neispravne reci sazamenom slovaiili slogova.

Interpretacija neuroloskog nalaza dobijenog tokom ispitivanja govora pred-
stavljena je u tabeli 26.

Tabela 26. Interpretacija neuroloskog nalaza dobijenog tokom
ispitivanja govora (Milasinovi¢, 2012)

Kriterijumi Neuroloska procena

Govor

(ocenjuje se spontani

govor, razumevanje naloga,
imenovanje predmeta i Citanje;
ako postoji neka slika u sobi,
da je opise; ako je intubiran i
sliéno, trazi se da pise)

—nema afazije

— blaga do umerena disfazija (oskudeva u re¢ima,
sloZenije naloge ne razume)

— teSka disfazija (fragmentovan govor, znatno oteZana
komunikacija i razumevanje)

— globalna afazija, mutisticnost

DIZARTRIJA je motoric¢ki govorni poremecaj koji predstavlja udruzene
probleme disanja, fonacije, artikulacije i rezonancije. Simptom je ostecenja
centralnog ili perifernog nervnog sistema. Govor je nerazumljiv, tih i spor, u vidu
mrmljanja; ograniceni su pokreti vilice, jezika i usana; neuobicajena je intonacija
i ritam govora; evidentna je nazalnost u govoru, promuklost, strah od aspiracije;
losa je kontrola salivacije; izrazene su teskoce prilikom Zvakanja i gutanja.

Interpretacija neuroloskog nalaza dobijenog tokom ispitivanja dizartrije
predstavljena je u tabeli 27.

Tabela 27. Interpretacija neuroloskog nalaza dobijenog tokom ispitivanja dizartrije

Kriterijumi Neuroloska procena

— ne postoji
— blaga do umerena
Dizartrija —teska (govor nerazumljiv)
(kod intubacije - skorovati ,,0“ (ne postoji), kod mutizma
ili kome - skorovati ,3“ (teska dizartrija)
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d. FENOMEN NEGLEKTA

Fenomen neglekta oznacava zanemarivanje suprotne strane tela. Osoba sa
ovim poremecajem ne moze da reaguje na predmete ili osobe sa suprotne (zdrave)
strane. Zanemarivanje se najcesce vida nakon mozdanog udara posebno sa
oStecenjem desne hemisfere, gde bolesnik ne umiva levu stranu lica, ne oblaci
rukav na levu ruku, ne komunicira sa osobama na levoj strani. Kod obimnijih
lezija bolesnik ignorise ovaj fenomen i ne priznaje sopstveni deficit.

Interpretacija neurolo$kog nalaza dobijenog tokom ispitivanja fenomena
neglekta prikazana je u tabeli 28.

Tabela 28. Interpretacija neuroloskog nalaza dobijenog tokom
ispitivanja fenomena neglekta (Milasinovi¢, 2012)

Kriterijumi Neuroloska procena

Fenomen neglekta
(istovremeno vizuelna,
auditivna ili taktilna stimulacija
sa obe strane)

— ne postoji
— parcijalni neglekt (auditivni, vizuelni, taktilni ili telesni)
— potpuni neglekt za sve modalitete (kod kome)

Ukoliko ne postoje gore navedeni ispadi, treba proceniti i vertebrobazilarni
sliv slede¢im testovima:

- Strabizam, diplopije, nistagmus;

- Disfagija, dizartrija;

- Koordinacija — gorniji ekstremiteti/donji ekstremiteti (prst/nosi, peta/koleno);

- Tandem hod;

- Meningealni znaci: ukocenost vrata, Kernig, Brudzinski znak.
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e. PATOLOSKI REFLEKSI

Patoloski su oni refleksi kojih normalno nema vec se javljaju samo u odredenim
bolestima centralnog nervnog sistema.

Refleks Babinskog

Zauzima najvaznije mesto u grupi patoloskih refleksa. Izvodi se drazenjem
tabana zatupljenim predmetom duz spoljne ivice stopala od pete ka prstima,
a zatim ka unutrasdnjoj strani stopala (slika 146). Bolesnik lezi na ledima sa
opruzenom nogom. Pritisak rukom na potkolenicu poboljsava izvodenje refleksa.
Normalno, kod odraslih i kod dece starije od 2 godine, kao odgovor na takvu
iritaciju, pojavljuje se refleksna fleksija prstiju stopala (Babinski je negativan).
Pozitivan Babinski sastoji se od istezanja (ekstenzije) noZznog palca nagore uz
lepezasto Sirenje i plantarnu fleksiju ostalih prstiju stopala.

Slika 146. Refleks Babinskog: a. negativan, b. pozitivan

Oppenheimov refleks

Bolesnik lezi na ledima, ispruzenih
nogu i relaksiranih misic¢a. Ispitivac palcem
svoje desne ruke jako pritiskuje prednju
ivicu tibije, klize¢i odozgo prema sko¢nom
zglobu (slika 147).

Kod normalnih stanja dolazi do plantarnog
savijanja svih prstiju, dok je odgovor
u slucajevima lezije piramidnog puta
dorzalnafleksija palca, a lepezasto Sirenje
i plantarna fleksija ostalih prstiju (kao kod
pozitivhog Babinskog).
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Lazarevicev test

Veliki znacaj u neurologiji ima Lazarevicev test koji se primenjuje od 1880.
godine kada je beogradski lekar Laza Lazarevi¢ objavio svoja zapazanja o bolesti
ishijadi¢nog Zivca, opisujuci nastanak bola u ovom nervu koji se pojacava na
pritisak i rastezanje. Test je patognomonican za iSijas i moze se izvesti na dva
nacina. Prvi nacin je da bolesniku koji lezi na ledima najpre guramo nogu sa-
vijenu u kolenu i kuku ka trbuhu, a zatim lagano ispravljamo potkolenicu sve
dok bolesnik ne oseti bol (slika 148). Drugi nacin je da nogu opruzenu u kolenu
savijamo samo u kuku. Prema uglu (izraZeno u stepenima) koji zadnja strana
butane zaklapa sa zadnjom stranom potkolenice procenjuje se da li je Lazare-
vicev test pozitivan ili negativan (Nikoli¢, 1971). Lazarevicev test je pozitivan
ako je ugao do kojeg se noga podigne manji od 90°. Postoje Cetiri kategorije
Lazarevicevog znaka:

1. Apsolutni Lazarevicev znak - bolesnik ne moze da podigne ili zadrzi ispru-
Zzenu nogu ni pod uglom od svega nekoliko stepena.

2. Niski Lazarevicev znak - bolesnik podize nogu od vodoravne podloge pod
uglom od 10 do 30°.

3. Sredniji Lazarevicev znak - bolesnik podize nogu od podloge pod uglom
od 30 do 70°.

4.Visoki Lazarevicev znak - bolesnik podize nogu pod uglom vec¢im od 70°.

Slika 148. Lazarevicev test
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f. ISPITIVANJE HODA

Kod aktivno pokretnih osoba treba obavezno proceniti nacin hodanja.

- Spinalno-ataksi¢an hod je izrazen pri pokusaju osobe da hoda zatvorenih
ociju ili u mraku i pozitivan je kod ostecenja dubokog senzibiliteta (tabes
dorsalis, polineuropatija, multipla skleroza).Osoba hoda nejednakim koraci-
ma, izbacuje stopala tako da prvo spusti petu a potom prste na tlo (pri cemu
se ¢uje dupli pljesak) — talonirajuci hod.

- Cerebelarni ataksi¢ni hod je posledica ostec¢enja malog mozga, a izraZzava
poremecaj koordinacije i odrzavanja ravnoteze. Osoba hoda kao pijana,
zanosi se, nesigurna je, a koraci su nejednaki i na Sirokoj osnovi. Bolesnik
ne moze da hoda po pravoj liniji i jos manje je u stanju da hoda stavljanjem
jedne noge neposredno ispred druge.

- Hemiplegicki (spasticni) hod najcesce je znak hemiplegije nakon prele-
Zanog mozdanog udara, a nastaje zbog prekida piramidalnih puteva jed-
ne polovine tela. Pri ovom hodu ruka je savijena u laktu i priljubljena uz
trup, noga opruzena u kolenu i sko€nom zglobu zbog ¢ega je paretican
ekstremitet funkcionalno duzi. Da bi bolesnik mogao da hoda mora malo
da podize karlicu na bolesnoj strani, tako da zabacuje nogu u polje i napred,
pri ¢emu stopalom na zemlji opisuje poluluk (cirkumdukcija).

- Paraplegicki hod najcesce se vida pri obostranoj povredi piramidnog
puta u kicmenoj mozdini i kod Littleove bolesti. Zbog spazma ekstenzora
potkolenice i misica lista, noge su opruzene u kolenima i sko¢nim zglo-
bovima, butine su adukovane i rotirane unutra. Pri hodu, bolesnik jednu
ukruc¢enu nogu prebacuje ispred druge - “makazast hod’, koraci su spori
i kratki i ima se utisak da bolesnik zabada vrhove stopala u podlogu
(Nikoli¢, 1986).

- Hod parkinsonicara je spor, ukocen, koraci su kratki uz flektirana kolena i
glavy, stice se utisak da e izgubiti ravnotezu i pasti unapred. Uslovljen je
oStec¢enjem ekstrapiramidalnog sistema.

- Kod arterioskleroti¢ara i kod senilnih osoba koraci su kratki, bolesnik pocupkuje
i vuce stopala.

- Petlov hod je karakteristi¢an za bolesnike sa oduzetim n. peroneusom: osoba
visoko izdize butinu kako ne bi vrhom stopala zapinjala za podlogu.

- Gegav, patkast hod vida se kod osobe sa urodenom obostranom kokso-
femoralnom luksacijom, ali i kod pojedinih oboljenja (polimiozitis, npr.).
Bolesnik hoda na Sirokoj osnovi sa jako izrazenom rotacijom karlice pre-
bacujudi pri svakom koraku tezinu sa jednog na drugi kuk.
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- Astazija-abazija je karakteristi¢na za psihoti¢ne ili histeri¢ne osobe. Astazija
je nesposobnost samostalnog odrzavanja uspravnog polozaja tela iako
ne postoji slabost misica niti gubitak senzibiliteta. Abazija se opisuje kao
nemogucnost hodanja ili nekoordinisano hodanje uz sa¢uvanu pokret-
ljivost donjih udova.

- Histericki hod obicno prati histericku paralizu. Raznolik je, promenljiv
i spektakularan kod istog bolesnika. Bolesnik ne moze da stoji, obi¢no
se ljulja pri stajanju, a pada samo onda kada je siguran da ¢e ga neko
prihvatiti i da se nece povrediti.

Za otkrivanje histericne hemiplegije najpodesnija je proba bo¢nim hodom: od
bolesnika se zahteva da hoda bocno, najpre nekoliko koraka na jednu, a zatim
na drugu stranu. Hemiplegicar s organskom podlogom ove paralize hodace
bolje ka oduzetoj strani, dok ¢e bolesnik sa histerickom paralizom hodati bolje
ka zdravoj strani.

9. MENINGEALNI ZNACI

Mozak i kicmenu mozdinu obavijaju tri mozdane opne: dura mater (tvrda
mozdanica), arahnoideja (paucinasta opna) i pia mater (meka mozdanica). Kod
zapaljenskih ili nadrazajnih procesa dolazi do refleksnog zatezanja vrata kada
bolesnik ne moze bradom da dodirne grudi. Po intenzitetu zategnutost vratnih
miSi¢a moze i¢i od neznatne do potpune nesavitljivosti (kao daska).

Znaci nadrazaja meninga ispoljavaju se pri zapaljenju mozdanih ovojnica,
kod subarahnoidalne hemoragije ili tumora zadnje lobanjske jame. Klasi¢no
se opisuje trijas simptoma: glavobolja, povracanje i ukocenost vrata. Dijagnoza
meningitisa teSko se moze postaviti prehospitalno ukoliko vrat nije ukocen.

Postoji nekoliko testova koji ukazuju na nadrazenost mozdanice (Nikoli¢, 1986).
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Kernigov znak - bolesnik lezi, ispitiva¢ jednom rukom podize bolesnikovu
nogu, a drugom pritiskuje koleno kako ga bolesnik ne bi mogao saviti (slika 149).
Kod zdravih osoba ovako ispruzena noga moze se podici do poloZaja da ugao
izmedu butina i trbuha bude 90°, a da se pri tom ne pojave izraziti bolovi, $to
nije slucaj kod osoba sa nadrazenim mozdanim opnama. Ovakvi bolesnici ¢e
osetiti bol u nozi i krstima pa ¢e refleksno saviti nogu u kolenu.

Slika 149. Kernigov znak

Gornji znak Brudzinskog - bolesnik lezi na ledima ispruzenih nogu. Ispitivac
jednu ruku drzi ispod potiljka, a drugu na grudnom kosu bolesnika i pokusava
da mu savije vrat napred ka grudnom kosu. Pozitivan znak je kada bolesnik na
ovu manipulaciju odgovara savijanjem nogu u kolenima i kukovima, ponekad
i fleksijom ruku u laktovima (Radojici¢, 1985).

Slika 150. Gornji Brudzinski
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Donji znak Brudzinskog (slika 151) - ispitiva¢ uhvati donju tre¢inu jedne
bolesnikove potkolenice i savija mu nogu u kolenu i kuku. Drugom rukom
potiskuje koleno savijene noge, pregibajuci $to je moguce vise butinu prema
trbuhu. Druga noga, ispruzena na postelji, refleksno ¢e se saviti u zglobu kolena
i kuka.

Slika 151. Donji BruZinski

< A
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4. ODREDIVANJE GLIKEMIJA U KRVI

Pretpostavlja se da ¢e do 2025-e godine oko 300 miliona ljudi oboleti od
diabetes mellitus-a.?® Revolucionarnim otkri¢cem u oblasti dijabetologije (sedam-
desetih godina XX veka) smatra se pronalazak i upotreba malih ru¢nih aparata
(glukomera) za odredivanje i pracenje glikemije u krvi. Oni se primenjuju na svim
nivoima zdravstvene zastite, kao i u ku¢nim uslovima od strane samih pacijenata.
Prednost ovih aparata je ta $to su pouzdani, malih dimenzija, prenosivi, jednostavni
za koriscenje, a rezultati se dobijaju u opsegu od 30 sekundi. Njihovom primenom
smanjuje se ukupan broj venepunkcija i laboratorijskih analiza. Nedostaci su to 5to
je preskup za neke bolesnike, a bockanje prsta je ponekad bolno.

Glukomeri koriste tehnologiju suvih reagens traka, Sto omogucava da dijabe-
ticari nezavisno od tipa bolesti (tip 1 ili tip 2) ¢esto kontroliSu Secer u kapilarnoj
krvi. Znacaj redovne kontrole Secera u krvi za obolele od oba tipa diabetes
mellitus-a istakla su dva centra: DCCT (Diabetes Control and Complications
Trial)®” i UKPDS (UK Prospective Diabetes Study).2%

Redovna samokontrola glikemije povecava Sansu da se uspostavi glikoregulacija
i smaniji rizik od nastanka komplikacija dijabetesa: retinopatija, nefropatija i neu-
ropatija. Ce3¢e merenje glikemije u krvi dovodi i do poboljsanja metabolicke
kontrole bolesti.

Postupak samomerenja glukoze pomocu glukomera je slededi:

- Oprati ruke sapunom i toplom vodom (dezinfikovano ubodno mesto
alkoholom dobro osusiti);

- Pripremiti novu lancetu iz lancetara, namestiti u aparat i podesiti dubinu uboda;
- Pripremiti glukomer sa odgovaraju¢om test-trakom;

— Prisloniti lancetar na jagodicu prsta i pritisnuti dugme da napravi ubod
tako da se formira kapljica krvi. Ako je ubod plitakiili se dobije isuvise mala
kapljica krvi postupak se ponavlja. Ukoliko su hladne ruke, pre uboda
lancetom, prste ugejati toplom vodom ili medusobnim trljanjem dlanova;

- Aplicirati kapljicu krvi na test-trakicu;
— Staviti tupfer vate na ubodno mesto i drzati do prestanka krvarenja;
- Nakon predvidenog vremena na ekranu glukomera ocitati vrednost glikemije.

206 Ili¢, M. (2003) Nacini pracenja glukoze. Jugoslov Med Biohem. 22 (Suppl 1): 21-27

207 The Diabetes Control and Complications Trial (DCCT). (1993) The effect of intensive treatment of diabetes
on the development and progression of long-term complications in insulin dependent diabetes mellitus. N
Engl ] Med. 329: 977-986.

208 UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. (1998) Intensive blood-glucose control with sulphonylu-
reas or insulin compared with conventional treatment and risk of complications in patients with type 2
diabetes (UKPDS 35). Lancet. 352: 837-853.
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5.TELESNA TEMPERATURA
a. Odredivanje telesne temperature

Do nedavno je stanje telesne temperature (TT) procenjivano stavljanjem ruke
na Celoili telo bolesnika. Medutim, ova metoda ¢esto podleze subjektivitetu pa
se danas smatra nepouzdanom. Najprecizniji na¢in odredivanja telesne tempe-
rature je termometrom koji moze biti alkoholni, zivin ili elektronski (digitalni ili
bezkontaktni). Optimalna telesna temperatura se kre¢e u opsegu od 36-37°C,
u zavisnosti od nac¢ina merenja (oralno, aksilarno, ingvinalno, usno, rektalno,
vaginalno) i razlicitih je vrednosti u toku dana, pri ¢emu su moguce oscilacije
i do 1°C. Rektalna temperatura je u proseku normalno veca za 0,5-0,6°C** od
aksilarne. Pracenje vrednosti telesne temperature je vazan parametar za praéenje
toka bolesti. Preporuka je da se telesna temperatura bolesnika meri dva puta
dnevno, ujutru i uvece. Kod egzaktnijeg pracenja kretanja telesne temperature
merenje treba vrsiti na svaka 2h ili najmanje na 4h tokom dana. Kod hospitali-
zovanih bolesnika vrednosti telesne temperature se beleze plavom tackom na
temperaturnoj listi. Spajanjem tacaka dobija se temperaturna krivulja koja moze
biti karakteristi¢na za odredena oboljenja.

Centar za regulisanje telesne temperature nalazi se u hipotalamusu. Prema
Anticu (1985), telesna temperatura je regulisana metabolickim procesima i
termoregulacionim mehanizmima i moze se kretati ispod ili iznad normalnih
vrednosti. Subnormalna telesna temperatura ispod 36°C se normalno evidentira
u zimskom periodu. Njen nalaz kod sré¢anih bolesnika ili nakon visokih febrilnih
stanja moze predstavljati los prognosticki znak. Temperatura iznad 37°C moze
biti subfebrilna (od 37, 2-37,5°C), febrilna (preko 38°C - status febrilis) ili visoko
febrilna (preko 39°C).

Jedna od ingerencija medicinske sestre/tehnicara je i odredivanje (merenje)
telesne temperature bolesnika. U tabeli 29 prikazani su metode, postupak i
kontraindikacije za odredivanje telesne temperature.

209 Antié, R. (1985). Osnovi interne propedevtike. Beograd-Zagreb: Medicinska knjiga. pp. 40-42.
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Tabela 29. Merenje telesne temperature 2'°

Mesto merenja

Postupak

Kontraindikacije

Normalne vrednosti TT

U pazuhu izmedu dva
nabora koZe
- Polozaj bolesnika:

- Mala deca
- Jako mrsave osobe
- Imobilizacija ili zavoj

36-37°C

AKSILARNO sedediili lezedi - Zapaljenski procesi u
- Posusiti pazuh aksili
- Vreme merenja: 5-10 min.
- UZi deo toplomera - Mala deca 36,5-37,4°C
(dezinfikovan, oprani - DuSevni bolesnici
obrisan) - PatoloSke promene u
ORALNO - Sublingvalno usnoj Supljini
- Ne sme jestii piti - Otezano disanje
(hladno, vruce) (dispnea)
- Vreme merenja 3- 5min
- Ako ne moze - Patoloski procesi u 37,8°C
aksilarno, oralno ili rektumu Napomena:
ingvinalno - Proliv U rektumu je
- Kod male dece (do 6 temperatura normalno
mesec) za 0,4-0,8 °C vi$a nego
- Kod previSe mrsavih aksilarno.
- Kod sumnje na Razlika rektalne i aksilarne
zapaljenske procese u TT veéa od 1 °C, ukazuje
REKTALNO abdomenu ) na zapaljenski proces
- Toplomer uvesti u rektum u stomaku (npr. ,,upalu
do 2 cmkoddecea5 slepog creva®).
c¢m kod odraslih
- Polozaj: lezedi na ledima,
na levom boku, u
krilu majke, moze i na
trbuhu
- Vreme merenja -5 min
U preponi, izmedu dva - Mala deca 38°C
nabora koZe: - Mrsavi bolesnici
- Polozaj: lezedi, na - Patoloski i zapaljenski
stranu, noge savijene, procesi u preponi,
INGVINALNO kolena ka trbuhu. - Imobilizacija ili zavoj
- Podiéi gornju nogu,
obrisati preponu,
postaviti toplomer
- Vreme merenja: 5-10 min
Digitalnim toplomerom - Mladi od 6 meseci 36,9-37,9°C
uiNO -vreme merenja: 1 min - Patoloski procesi | bol
u usnom kanalu
- Masni ¢ep (cerumen)
- Kod sumnje na zapaljenski - menstruacija > aksilarne do 1°C
proces - patoloske promene
VAGINALNO -Za odredivanjt?’”bazalne
temperature

- Polozaj: lezedi, ginekoloski
- Vreme merenja: 3-5 min

210 Prazi¢, S. (ed) (2009) Sestrinske intervencije. Nis: Klinicki centar Nis.
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Nakon izmerene temperature toplomer oprati sapunom i vodom ili dezinfi-
kovati, osusiti i staviti u njegovu kutijicu. Za svaki nacin merenja telesne tem-
perature moramo imati poseban toplomer.

Uzroci povisene telesne temperature su mnogobrojni: opsta ili lokalna infekcija,
vakcinacije, neinfektivne zapaljenske bolesti, tumori, hemoliticke bolesti, insufici-
jencija nadbubrezne Zlezde, reakcija na lekove, serumske bolesti, itd.

Povisena telesna temperatura je prvi nespecifi¢ni odgovor organizma koji
ujedno mobilise i njegovu odbranu i saveznik je bolesnika u borbi protiv infekcija.
Zbog toga povisenu telesnu temperaturu ne treba snizavati po svaku cenu, ve¢
tek pri vrednosti iznad 38°C izmereno aksilarno, odnosno 38,5°C rektalno.

Temperatura se moze snizavati lekovima i hladenjem (spoljasnjim i unutrasnjim).
Spoljasnje rashladivanje se postize rashladivanjem prostorija (20-22°C), tusira-
njem ili kupanjem mlakom vodom (temperatura vode je oko 35°C), stavljanjem
vlaznih obloga sobne temperature (deci na ruke i noge, a odraslima na Celo i
grudni kos). Ne preporucuje se trljanje koze mokrim peskirima ili alkoholom jer
ovaj postupak dovodi do suzavanja krvnih sudova na periferiji tela i centralizacije
krvotoka, tako da se temperature ne snizava, ili eventualno, nakon inicijalnog
pada, ona ponovo poraste. Od lekova se primenjuju antipiretici (paracetamol,
acetilsalicilna kiselina, ibuprofen, diklofenak, itd) koji deluju na termoregulacioni
centar u mozgu. Prioritetni nacin primene analgetika je peroralno (tablete, efervete,
sirupi), ali se moze dati i rektalno u vidu Cepica, intramuskularno ili intravenski.
Zbog nevidljive perspiracije potreba za vodom se povecava za oko 12% za sva-
ki °C porasta temperature. Kod febrilnog stanja preporucuje se unos napitaka
(vode, ¢aja, soka) sobne temperature.

Zdravstvena nega bolesnika sa povisenom temperaturom podrazumeva:

- Merenje telesne temperature na 2h ili krace (prema nalogu lekara);
- Uklanjanje pokrivaca i suvisne garderobe sa bolesnika;

- Ukoliko je telesna temperatura >37,8°C pracena otezanim disanjem, bolesnik
se postavlja u polusedeci (Fovler) polozaj;

- Obezbedivanje optimalne mikrosredine za obolelog (temperatura, vlaznost,
provetrenost prostorija);

- Nadoknadu te¢nosti peroralno ili parenteralno;

- Brisanje ili tusiranje bolesnika vise puta dnevno;

- Negu usne duplje;

- Ishranu bogatu vitaminima i proteinima;

- Primenu odgovarajuceg antipiretika, na odgovarajudi nacin i u propisano vreme;
- Monitoring vitalnih funkcija;

- Redovno upisivanje vrednosti telesne temperature u terapijsku listu.
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b. Temperaturne krivulje

Prema dnevnom kretanju telesne temperature razlikujemo Sest tipova
temperaturnih krivulja: febris continua, febris remittens, febris intermittens, febris
undulans, febris recurrens i febris hectica (Anti¢, 1985) (slika 152).

Febris continua predstavlja konstantno povisenu telesnu temperaturu (obic-
no oko 39°C) koja se odrzava tokom vise dana ili nedelja, a Cija dnevna kolebanja
ne prelaze 1°C.2"" Karakteristi¢na je za pneumoniju, pegavi tifus, trbusni tifus.
Pad temperature se zavrSava naglo (kriticki) kod malarije, pneumonije, pegavog
tifusa ili postupno (liticki) kod trbusnog tifusa

Febris remittens je telesna temperatura ¢ija su dnevna kolebanja veca od
1°C, ali temperatura ne pada na normalu vrednost (Popovska-Jovici¢, 2016). Vida
se kod empijema, gnojnog pleuritisa, apscesa pluca i sepse.

Febris intermittens Nakon naglog povisenja telesne temperature do 39°C
ili 40°C koje traje nekoliko sati, dolazi do naglog pada telesne temperature na
normalnu ili subnormalnu vrednost. Normalne ili subnormalne vrednosti se odr-
zavaju jedan do tri dana nakon ¢ega ona ponovo raste. Ovaj oblik febrilnog stanja
se srece kod malarije, sepse, apscesa jetre.

Febris undulans (talasasta groznica) odlikuje je telesna temperatura
nepravilnog trajanja, koja moze da bude intermitentna i remitentna. Nakon
izvesnog vremena telesna temperatura se postepeno spusta na normalne
vrednosti pa opet postepeno raste (Popovska-Jovici¢, 2016). Javlja se kod milijarne
TBC, bruceloze i Ho¢kinovog limfoma.

Febris recurrens (povratna pireksija) traje od jednog do vise dana. Odlikuje
se naizmeni¢nim smenjivanjem visokih telesnih temperatura (intermitentnog
tipa) i perioda normalne ili subnormalne telesne temperature, a karakteristi¢na
je za Hoc¢kinov limfom i paratifus.

Febris hectica odlikuje se ogromnim dnevnim fluktuacijama telesne temperature
(vise od 3°C) i naglim padom do normalnih ili subnormalnih vrednosti. Vida se
u sepsi i teSkim formama tuberkuloze. Poznata je i kao iznurujuc¢a temperatura.

211 Popovska-Jovici¢, B. (2016) Analiza faktora znacajnih u diferencijalnoj dijagnozi uzrocnika febrilnih stanja
nepoznate etiologije, doktorska disertacija. Kragujevac: Medicinski fakultet Univerziteta u Kragujevcu.
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PRAKTICNE ABCDE VESTINE

E (EXPOSE/ENVIROMENT) — IZLOZENOST/
SPOLJASNJA SREDINA

1. Skidanje bolesnika

2, Stanja nastala izlaganjem ekstremno visokim
temperaturama

A.Toplotni grcevi
B. Toplotna iscrpljenost
C. Toplotni udar
D. Suncanica
3. Stanja izazvana dejstvom niske temperature
A. Generalizovana hipotermija (smrzavanje)
B. Lokalna hipotermija
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1. SKIDANJE BOLESNIKA

Tek na bezbednom mestu mozemo kompletno skinuti bolesnika (odecu i
obucu, kacigu) kako bi se obavio detaljan fizikalni pregled. Pojedini delovi odece
mogu posluziti kao priru¢no sredstvo za zaustavljanje krvarenja ili privremenu
imobilizaciju ekstremiteta. Pri skidanju odece ili obu¢e neophodno je minimalno
pokretanje i pomeranje bolesnika. Postupak treba odmah prekinuti ukoliko isti
doprinosi pojacanju ili nastanku bola.

Uklanjanje odece pri povredi gornjeg dela tela (jakna, sako, dzemper,
duks, koSulja, majica) (Pavlovi¢, 2007).

1. Raskopcati dugmad i otvoriti rajsfersluse.

2. Kod povredenih osoba odecu prvo skinuti sa nepovredene (zdrave)
ruke, a tek onda sa povredene strane. Tokom ovog postupka zamoliti bolesni-
ka da pridrzava povredenu ruku nepovredenom.

3. Pozeljno je da se odeca pri skidanju minimalno ostetiti zbog ¢ega se preporucuje
cepanije ili rasecanje garderobe makazama po $avovima.

Uklanjanje odece i obuce pri povredi donjeg dela tela

1. Pre skidanja obucu bolesnika raspertlati, otvoriti rajsfersluse ili raseci,
pridrzavajuci skocni zglob.
2. Zatim skinuti obucu i odecu najpre sa zdrave, a onda sa povredene noge

3. Poluduboke ili duboke ¢izme se¢i duz zadnjeg $ava. Carapu skidati urolavanjemi
povla¢enjem preko pete i stopala, a tesnu ¢arapu presecanjem makazama.

Pri pregledu voditi racuna o dostojanstvu bolesnika i onemoguciti spoljasnje
izlaganje ekstremnoj toplotiili hladno¢i. Bolesna stanja uzrokovana izlaganjem
jako povisenoj ili jako snizenoj spoljasnjoj temperature ne nastaju sve dok regu-
latorni mehanizmi funkcionisu. Onog trenutka kada dode do sloma termoregu-
lacionog mehanizma nastaju ozbiljni poremecaji, a neretko i smrt organizma.
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2. STANJA NASTALA IZLAGANJEM EKSTREMNO VISOKIM
TEMPERATURAMA

U ova stanja spadaju: toplotni grcevi, toplotna iscrpljenost, toplotni udar i
suncanica.

A.TOPLOTNI GRCEVI

Toplotni gréevi nastaju pri obavljanju teskog fizickog rada ili ekstremnih
sportskih aktivnosti (maratonci, biciklisti, planinari, jedrilicari ..) na visokoj spo-
ljadnjoj temperaturi, a posledica su pojacanog znojenja koje dovodi do gubitka
vode i minerala.

Simptomi i znaci

+ Osoba je svesna, normalne telesne temperature, hladne i vlazne koze.
« Naglonastali bolni gréevi misi¢a trbuha i ekstremiteta.

+ Osecaj zedi i umora.

« Mucnina i povracanje.

Zbrinjavanje ovakvog bolesnika podrazumava sledece postupke:
+ Smestiti osobu u hladnu prostoriju;

« Dati joj te¢nost sa dosta soli (mineralna voda koja sadrzi elektrolite, komer-
cijalni rastvor elektrolita - Orosal ili rastvor kuhinjske soli (1 kafena kasicica)
u vodi ili soku);

« Ne masirati miSi¢e zahvacene gréevima;

« Zabraniti fizicke aktivnosti tokom narednih 12 sati.

B. TOPLOTNA ISCRPLJENOST

Nastaje dugotrajnom izloZzeno$¢u organizma fizickim naporima u toploj i
vlaznoj sredini. Moze se razviti posle nekoliko vrelih dana ili visoke temperature
vazduha kada se ne unosi dovoljno tecnosti, $to vodi gubitku vode i/ili elektrolita
(dehidratacija).
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Simptomi i znaci

« Glavobolja.

« Zamaranje.

« Vrtoglavica.

« O%amucenost.

« Mucnina i povracdanje.

« Misicni grcevi.

+ Telesna temperatura je normalna ili lako povisena.
« Funkcija znojenja je oCuvana.

« Pad krvnog pritiska, povecanje sréane frekvencije.
« Smanjeno izlu¢ivanje mokrace

« Disfunkcija centralnog nervnog sistema (delirijum, psihoza, koma).

Neophodni postupci su:
- Osobu smestiti u hladnu, dobro provetrenu i klimatizovanu prostoriju i
raskomotiti je;

- Oralna rehidracija: gutljaj po gutljaj, hladne blago posoljene te¢nosti (na
1L vode 1 kafena kasicica soli);

- Pratiti vitalne funkcije jer toplotna iscrpljenost moze brzo predi u toplotni udar.

C.TOPLOTNI UDAR

Toplotni udar predstavlja hitno, potencijalno smrtonosno stanje organizma.
Najtezi je oblik toplotne bolesti gde usled intenzivnog izlaganja organizma
toploti dolazi do otkazivanja termoregulatornih mehanizama. Do toplotnog
udara moze doc¢i u uslovima:

- povisene spoljne temperature,

- visokog procenta vlaznosti vazduha i

- intenzivnog i dugotrajnog fizickog rada po toplom vremenu.

KarakteriSe se naglim pocetkom rasta telesne temperature koja u razmaku
od 10-15 minuta moze dostici i preko 40°C, to je Cesto pra¢eno neuroloSkom i
opstom telesnom disfunkcijom. Nele¢en toplotni udar mozZe dovesti do oStecenja
mozga, srca, bubrega, misi¢a pa i smrti. Svojstven je mladim osobama, narocito

sportistima, vojnicima i fizickim radnicima koje se duZi vremenski period izlazu
fizickim aktivnostima u jako toploj i vlaznoj sredini.
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Suvise stegnuta obuca, tesna i uz telo pripijena ili previse zakopc¢ana odeca
- jesu faktori koji pomazu nastanak toplotnog udara.

Simptomi i znaci
« Klasichom toplotnom udaru prethode malaksalost, vrtoglavica, glavobolja
i nesvestica.

« Hipertermija (telesna temperature izmerena aksilarno iznad 40°C, rektalno
iznad 42°C).
« Suva, vruca, zazarena koza, sjajne oci.

+ Odsustvo znojenja.

« Otezano, brzo i plitko disanje.

« Vrlo jak i ubrzan puls.

+ Hipotenzija.

« Mucnina i povracanje.

 Nesiguran hod, otezan govor.

« Promene mentalnog statusa: konfuzija, halucinacije, poremecaj svesti do kome.

Moguce komplikacije su konvulzije, edem mozga, krvarenje u mozgu, infarkt
miokarda, zapaljenje pluca, oStecenje jetre itd.

Zbrinjavanje bolesnika

1. Osobu izneti iz termicki nepovoljne sredine - premestiti je u hlad ili rashladenu
prostoriju.

2. Razodenuti je (osloboditi je odece i obuce).

3. Postaviti je u leze¢i polozaj sa blago podignutim nogama.

4. Celo telo obaviti hladnim, vlaznim ¢arSavima, poprskati hladnom vodom
ili smestiti u kadu sa hladnom vodom.

5. Telo izloziti strujanju hladnog vazduha (slika 153).

Slika 153. Zbrinjavanje toplotnog udara
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6. Zabranjeno je masirati kozu alkoholom (moguc¢a alkoholna intoksikacija).
7. Pri padu telesne temperature ispod 38°C prestati sa rashladivanjem.

8. Po postizanju odgovarajuce temperature mokre ¢arsave zameniti suvim.
9. Pri ponovnom povisenju temperature nastaviti sa metodama rashladivanja.

10. Svesnoj osobi (bez mucnine ili stomacnih tegoba) dati hladne napitke (gutljaj
po gutljaj), ali ne kafu ili alkohol.

11. Kontinuirano pratiti stanje bolesnika.
12. Transport bolesnika do referentne zdravstvene ustanove.
13. Ako je osoba bez svesti a diSe postaviti je u koma polozaj.

14. Edukovani gradani primenice u slu¢aju potrebe osnovne reanimacione
mere do dolaska ekipe hitne pomoci.

15. Preporuka je da po sparnoj vrucini treba nositi laku, otvorenu obucu,
laganu, raskopcanu odecu i zavrnute rukave.

D. SUNCANICA

Suncanica nastaje izlaganjem glave, a posebno potiljka, uticaju sunceve
toplote. Pri direktnom dejstvu suncevih zraka na nezasti¢enu glavu najvedi deo
toplotne energije apsorbuje se u kozi i kostima glave, dok manji deo izaziva otok
mozdanice i mozga. Suncanica je narocito opasna za ljude svetle puti, one koji
se nisu prilagodili jacem i duzem dejstvu suncevih zraka, koji su bez kose, cija
glava nije zasticena (kape, slamnati ili platneni Sesiri Sirokih oboda, marame).

Simptomi i znaci (posle 6 -12 sati)

+ Naglonastala povisena telesna temperatura (39-40°C).
- Koza je crvena, suva i topla.

« Glavobolja, vrtoglavica, nesvestica.

« Mucnina i povracanje.

« Ubrzan puls, ubrzano disanje.

« Nakon ovih upozoravajucih znakova, ubrzo nastaju zujanje u usima, problemi
sa vidom i malaksalost a u teSkim slu¢ajevima osoba je omamljena, rasirenih
zenica, da bi na kraju nastala toplotna sinkopa.
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Zbrinjavanje osobe sa sun¢anicom

« Ukloniti osobu sa sunca.

+ Smestiti je u hladnu, dobro provetrenu, klimatizovanu prostoriju, i raskomoatiti je.

« Staviti je u polulezeci polozaj.

+ Ukoliko je telesna temperatura iznad 39,5°C osobu smestiti u kadu sa
hladnom vodom.

+ U blazim slu¢ajevima stavljati hladne obloge ili kesice sa ledom na potiljak
i glavu.

+ Najefikasnije je osobu pokriti mokrim, hladnim ¢arsavom.

» Osobu koja bunca ne ostavljati samu i bez nadzora.

« Svesnima dati rashladene (ne ledene) napitke, ali nikako kafu i alkoholna pica.
+ Sa hladenjem treba prestati kada se telesna temperature vrati na normalu.
« Ukoliko osoba nije alergi¢na, dati joj antipiretik.

Preventivno se preporucuje nosenje kape, kacketa, marame, slamnatih ili
platnenih Sesira Sirokog oboda koji stite od direktnog uticaja sunca.

Osobe koje na suncu borave duze vremena (npr. u vreme poljskih radova)
trebaju rashladivati kosu, glavu i potiljak vodom i piti dovoljno hladne te¢nosti.

Suncane opekotine Mogu se manifestovati kao jako i bolno crvenilo koze
iliravnomerno rasporedeni plikovi na mestima gde je sunceva svetlost najjace i
najduze delovala. Za pojavu suncanih opekotina odgovorno je podnevno sunce
iz kog razloga treba postovati zabranu suncanja u periodu od 10 - 17h.

Prva pomo¢: kozu rashladivati i lokalno primeniti Salji¢ev losion protiv opekotina,
Jekoderm, Hipergel i sl.
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3.STANJA IZAZVANA DEJSTVOM NISKE TEMPERATURE

Stetno dejstvo niske temperature mozZe da bude generalizovano (smrzavanje)
i lokalno (smrzotine).

A. GENERALIZOVANA HIPOTERMIJA (SMRZAVANJE)

Hipotermija ili pothladenost nastaje kada organizam gubi vise toplote nego
$to je moze proizvesti pa temperatura tela padaispod 35°C. Duboka hipotermija
pri kojoj je telesna temperatura niza od 26°C moze biti smrtonosna. Do nje dolazi
na planinama, u hladnim klimatskim predelima ili prilikom ronjenja. Cesto je
povezana sa uzimanjem alkohola i/ili lekova. Podela hipotermije na osnovu vred-
nosti telesne temperature i ispoljenih simptoma i znakova prikazana je u tabeli 30.

Tabela 30. Podela hipotermije

TELESNA

HIPOTERMUJA TEMPERATURA SIMPTOMI | ZNACI
Blago drhtanje, osecaj hladnoce,
BLAGA 35 .- 320C najezenost koze, drhtanje ruku, gubitak

osecaja u rukama, nekordinisanost
pokreta,teSkoce pri hodanju i osecaj zbunjenosti.

Grcevito drhtanje,oteZan govor, nesposobnost
koris¢enja ruku, gubitak ravnoteze, zatim

UMERENA 32-282°C drhtanje prestaje, koza je modre boje i otecena,
sledi blagi poremecaj svesti, usporavanje
disanja i pulsa.

Potpuni gubitak svesti, puls se ne moze

>728¢9
DUBOKA 282 napipati, prestanak rada srca i disanja, smrt.
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ZBRINJAVANJE BOLESNIKA

1. ZAGREVANJE BOLESNIKA
a. Pasivno zagrevanje:

» Zastita od daljeg gubitka toplote: ukloniti osobu iz hladne sredine i premestiti
je u toplu prostoriju, ili na zaklonjeno mesto;

+ Skinuti mokru odecu (rasecanje ima prioritet nad cepanjem) i zameniti je
suvom ili pokriti celo telo ¢ebadima, ukljucujudiiglavu;

+ Ukoliko se ne moze ukloniti vlazna odeca (zalepljena je za kozu), bolesnika
mozemo smestiti u vrecu za spavanje ili neku drugu plasti¢nu vrecu, pokriti
novinama, ¢ebadima ili aluminijumskom folijom i tako spreciti gubitak
toplote isparavanjem;

« Smrznuta osoba ne sme da leZi na zemlji niti grubo da se pomera;

+ Kod svih stepena hipotermije, kao kombinacija aktivnog i pasivnog zagrevanja,
moze se primeniti Hiblerov toplotni omotac tako da ostanu nepokriveni
samo usta i nos.

b. Aktivno zagrevanje
Koristimo samo u slu¢ajevima blage hipotermije.

- Aktivno spoljasnje zagrevanje podrazumeva toplu postelju, primenu toplih
prekrivaca, vunene ili elekti¢ne ¢ebadi, jastucic¢a, toplih boca, koris¢enje ter-
mofora (stavlja se preko ¢ebeta ili odece ne direktno na kozu), a u izuzetnim
slucajevima moze se primeniti i grejanje telom uz telo.

- Ako je osoba svesna i pokretna treba maksimalno da redukuje kretanje.
- Ne primenjuje se masaze ekstremiteta niti grejanje uz vatru.

- Dati topla, zasladena, bezalkoholna pica gutljaj po gutljaj osobi koja nema
mucninu i ne povraca.

- Zagrevanje smrznutih delova tela treba vrsiti stavljanjem toplih obloga
ili tuSiranjem mlakom vodom ¢ija je pocetna temperatura 10 do 15°C.
Temperaturu vode postupno povecavati na svakih 5 minuta za 5°C do
maksimalne temperature od 40°C.

- Aktivno unutrasnje zagrevanje zahteva primenu:
- toplih infuzionih rastvora,
- zagrejanog, ovlazenog kiseonika,
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- peritonealne drenaze,
- ekstrakorporalnog zagrevanja,
- ezofagealnih tubusa za zagrevanje.

- Ovo zagrevanije se sprovodi sve dok telesna temperatura ne poraste preko
36°C ili ne dode do oporavka spontane cirkulacije.

- Dati analgetik tokom zagrevanja - procedura je izuzetno bolna.
- Proveravati vitalne funkcije na 10 minuta.

- Transportovati bolesnika bez naglih kocenja, trzaja i ubrzanja sanitetskog vozila.
Temperatura u vozilu mora biti optimalno od 18 - 24°C.

NAPOMENA: osobu zagrevati postepeno; brzo zagrevanje moze biti
opasno zbog pojave malignih sréanih aritmija. Prvo se zagreva grudni
kos bolesnika. Ravnomerno zagrevanje ¢itavog tela moglo bi biti kobno
jer Sirenje krvnih sudova pri zagrevanju dovodi do pada krvnog pritiska i
istovremenog priliva hladne krvi sa periferije organizma u srce $to moze
uzrokovati sr¢ani zastoj. Dobra metoda postepenog zagrevanja bolesnika
u okolnostima kada medicinska pomo¢ nije dostupna je upotreba Hiblerovog
toplotnog omotaca.

c. Hiblerov toplotni omotac

Pravilno postavljen Hiblerov toplotni omotac najprirodniji je nacin zagrevanja
tela. Sprecava dalji gubitak toplote i omogucava centrifugalno Sirenje toplote. Ujedno
on predstavlja vid “labave imobilizacije” jer onemogucava pokretanje povredenog.

Tehnika postavljanja Hiberovog omotaca (slika 154)

« Moramo na raspolaganju imati ¢ebe (po mogucstvu vuneno) koje je nesto
duZe od visine bolesnika. Na ¢ebe se postavi aluminijumska folija i bolesnik
legne. Slozeni peskir ili ¢arsav natopljen u vru¢oj vodi staviti preko ko3ulje
na grudni ko$ i stomak bolesnika i obmotati spomenutom folijom. Ruke
moraju ostati izvan folije.

« Sledi umotavanje celog tela ¢ebadima tako da je jedino lice otkriveno. Ovim
postupkom se omogucava zagrevanje unutrasnjosti tela za priblizno 2,5°C/h.

+ Nakvasen peskir ili krpu menjati na svakih sat vremena. Bolesniku dati puno
toplih zasecerenih napitaka. Zabranjeno je zagrevanje spoljasnjim izvorima
toplote.
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Slika 154. Hiblerov omotac - tehnika postavljanja

2. AKO JE OSOBA BEZ SVESTI A DISE, postaviti je u koma polozaj.

3. AKO JE OSOBA BEZ SVESTI I NE DISE, zapoceti sa merama kardiopulmonalne
reanimacije uz utopljavanje (smrznuta osoba nije mrtva, dok nije topla i mrtva).

ZABRANJENO JE

« trljanje i masiranje smrznutog dela tela,

« stavljanje smrznutog dela u vrelu vodu, posipanje praskovima,
mazanje mastima,

« postavljanje smrznutog dela tela neposredno pored izvora toplote,
« unosenje alkohola i kafe.
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B. LOKALNA HIPOTERMUJA

Lokalna hipotermija je posledica dejstva niske temperature na odredeni deo tela
(stopala, Sake, nos, itd.) tokom duzeg vremenskog perioda. Stepen povrede izazvan
lokalnim dejstvom niske temperature zavisi od vrste hladnog agensa, duzine trajanja
njegovog dejstva, temperature, otpornosti organizma i vlaznosti odece i obuce.

U lokalnu hipotermiju spadaju:

- Smrzotine,

- Promrzline,

- Imerziona hipotermija.

SMRZOTINE

Smrzotina nastaje direktnim dejstvom niskih temperatura (ispod 0°C) na
odredene delove tela uz eventualno prisustvo vetra i vlage. Smrzavanju su naj-
izlozeniji periferni delovi tela: prsti ruku i nogu, pete, nos, brada, usne skoljke.
Proces smrzavanja pocinje od koze i Siri se u dubinu tkiva. Nagli prestanak bola
pouzdan je znak smrzavanja. Pri ponovnom uspostavljanju telesne temperature
javlja se jak bol. Pri utopljavanju se moze javiti fenomen “afterdropa”

Razlikujemo Cetiri stepena smrzotina (tabela 31).

Tabela 31. Smrzotine |, II, I, i IV stepena

Stepen smrzotina Vrste povreda

| crvenilo, bol u vidu Zarenja, otok

Il crvenilo, bol, otok i pojava plikova

koZa je hladna, neosetljiva, vostano-plave boje, na smrznutim
1 mestima stvaraju se duboke rane, plikovi su ispunjeni krvavim
sadrzajem

v prethodno + gangrenozne i nekroti¢ne promene
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Zbrinjavanje smrzotina

« Ukloniti osobu sa mesta smrzavanja u suvu, toplu prostoriju.

« Zastititi smrznute delove tela od daljih povreda, skinuti mokru odecu i
obucu, skinuti nakit (odecu ili obucu prilepljenu za kozu ne skidati).

+ Povrine smrzotine ekstremiteta postepeno zagrevati blagim stezanjem
promrzlih prstiju toplom rukom, bez trljanja ili navla¢enjem toplih rukavi-
ca ili krzna. Smrznute prste na nogama zagrevati tako sto se najpre skine
obuca, stopala osuse i na njih navuku utopljene vunene ¢arapeili se stopala
pokriju toplim ¢ebetom. Zagrevanje je moguce i telesnom toplinom (npr.
stavljanjem $aka ispod pazuha).

+ Dublje smrzotine pokriti suvim sterilnim zavojem ili odecom. Dodatno
zagrevati osobu pokrivacima.

+ Zahtevati od osobe da aktivho pomera udove (ne pokrecite udove pasivno!).
+ Ako se na smrznutim delovima nogu pojavi otok, noge podici uvis.

« Imobilisati promrzli ekstremitet.

- Dati topla zasladena bezalkoholna pica.

+ Na plikove staviti sterilnu gazu bez pritiska.

« Ukoliko istovremeno postoji pothladivanje, ono ima prednost u zbrinjavanju.

« Smrzotine od drugog do Cetvrtog stepena nakon previjanja obavezno
transportujemo u bolnicu.

Zabranjeni postupci

* NE konzumirati alkohol.

 NE trljati smrznute delove tela.

» NE busiti plikove.

« NE masirati promrzlo mesto.

» NE stavljati masti ili prasak na smrzotinu.
» NE dozvoliti pacijentu da pusi.

» NE dozvoliti osobi da se krece.

 NE trljati smrzotine snegom.

» NE potapati smrznuti deo tela u vodu.

» NE koristiti suve izvore toplote za zagrevanje smrznutog
dela tela (termofor, radijator, zagrejan crep i sl.).

» NE zagrevati delove tela sa smrzotinama ukoliko niste
sprecili ponovno smrzavanje osobe.
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PROMRZLINE

Najblazi su oblik oStecenja hladno¢om i nastaju uglavnom kod osoba koje
nisu zasticene adekvatnom odec¢om, a izlozene su hladnom i vlaznom vazduhu.

Zbrinjavanje bolesnika

- Blaga elevacija promrzlog ekstremiteta i paZljivo, postepeno zagrevanje na
sobnoj temperaturi.

- Zastita promrzlog mesta od naknadnih povreda i sekundarnih infekcija.
- Transport u najblizu zdravstvenu ustanovu.
- Zabranjeno je masiranjeitrljanje koze i stavljanje obloga na promrzli ekstremitet.

IMERZIONA HIPOTERMLJA

Predstavlja hipotermiju izazvanu izlozenosti hladnoj vodi. Nije poseban entitet,
ali zahteva specifi¢ne resuscitacione postupke. Stepen hipotermije zavisi od
temperature vode, vremena provedenog u vodenom mediju, godina zivota i
opsteg zdravstvenog stanja bolesnika, debljine potkoznog tkiva, koli¢ine i vrste
odece i ponasanja u vodi.

Ova vrsta hipotermije moze nastati na dva nacina:

1. Ako se osoba dugo nalazi u blatu, dugo stoji u vodi, a ne moze da promeni
odecui ¢arape. Onda se na stopalima manifestuje stanje poznato kao rovovsko
stopalo;

2. Kod brodolomnika i mornara usled duzeg boravka u vodi na temperaturi
od 0 do 12°C pojavljuje se tzv. uronjeno stopalo.

U oba navedena slucaja konstatujemo otok, ispucalost i neosetljivost koze
koja u kasnijem stadijumu biva cijanoti¢na, a puls se ne palpira. U daljem sledu
dogadaja nastaju jasne promene na kozi tipa crvenila, plikova, krvnih podliva i
eventualni razvoj komplikacija (gangrena, zapaljenje vezivnog tkiva i krvnih i limfnih
sudova). Pri temperaturi vode od 0°C, dolazi do malaksalosti i gubitka svesti za
15-tak minuta, a smrt u navedenim uslovima nastupa u roku od 15 do 30 minute.
Kada je temperatura vode 10°C malaksalost i gubitak svesti nastupa za 30 min, a
smrt nakon 1 do 2 sata. Nagli ulazak u hladnu vodu dovodi do poremecaja disanja,
pojave umora i panike, a moze zbog fibrilacije ventrikula nastupitii trenutna smrt.
Pri nagloj izlozenosti tela hladnoj vodi u organizmu se aktiviraju dva zastitna me-
hanizma. Prvi je redistribucija krvi (,ronilacki refleks”), a drugi smanjena potro3nja
kiseonika zbog redukovanih metabolickih procesa. Zato se i produzava vreme
do odvijanja ireverzibilnih procesa u mozgu. Ujedno to je i razlog zbog koga se
moraju uporno sprovoditi reanimacioni postupci, narocito kod deca.
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Zbrinjavanje bolesnika

+ Osobu ukloniti iz vlazne sredine.

« PaZljivo skinuti hladnu i vlaznu odecu i obucu i zameniti je suvom i toplom.
« Dati tople napitke.

« Postepeno zagrevati zahvaceni deo tela.

« Elevirati zahvaceni deo tela kako bi se smanjio otok.

« Transportovati bolesnika do najblize bolnice.

« Zabranjeno je trljati i vlaziti osteceni deo ekstremiteta.

« Uporno sprovoditi reanimacione postupke.

Ozbiljne povrede izazvane toplotom ili hladnoc¢om treba zbrinjavati tokom
prvog pregleda. Dejstvo toplote ili hladnoée moze se produziti i tokom transporta
bolesnika.

U slucajevima kada je otezana pristupacnost bolnickom centru, zbrinjavanje
mora biti sprovedeno na licu mestu.

Ukoliko je bolesnik u kriticnom stanju, pregled treba odloziti i obaviti ga u
toku transporta.

ZBRINJAVANJE POVREDENE OSOBE

Ako je povredena osoba iz saobracajne nezgode u kriticnom stanju, izvlacenje
iz vozila se sprovodi na adekvatan nacin.

Izvlacenje povredenih sa mesta nesrece je opravdano:

» ako mesto nesrece i polozaj ugozavaju povredenog;

«da bi se povredenii spasilac zastitili od pretecih opasnosti: utapanja, pozara,
opasnosti od eksplozije, ako preti urusavanje zgradaili objekata, opasnost
od gasova ili dima;

« da bi se obezbedili potrebni i povoljni uslovi za pruzanje medicinske pomoci.

U slu¢aju moguce opasnosti, osoba se prvo premesta na bezbedno mesto,
a zatim se vrsi procena stanja pacijenta i odgovarajuce zbrinjavanje. Svaki
nepromisljen i nesmotren postupak moze da dovede do pogorsanja povrede
i/ili stanja povredenog.
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EVAKUACIJA POVREDENIH OSOBA se moze izvrsiti na vise nacina sa ili bez
pomocnih ili priru¢nih sredstava (slika 155).

1. Ukoliko imamo ¢ebe, povredenog poloZiti na njega i vuci ga po tlu.

2.0d pomo¢i moze biti i om¢a napravljena od konopca ili kaisa koja se stavi
povredenom preko grudi i provuce ispod pazuha. Na ovaj nacin se po-
vredeni najlakse izvladi po travi, pesku ili snegu.

3.1zvlacenje svesne osobe se moze izvestii tako Sto spasilac hoda cetvoronoske
dok se povredeni ¢vrsto drzi rukama oko njegovog vrata.

4. Spasilac moze da prihvati povredenog s leda, rukama ispod pazuha i izvuci
ga hodom unazad.

Slika 155. Evakuacija povredene osobe

RAUTEKOV HVAT

Rautekov hvat predstavlja tehniku za hitnu evakuaciju povredenog koji sedi
u vozilu ili povredenog koji lezi na tlu.

Postupak hitne evakuacije povredenog koji sedi u vozilu (slika 156)

- Pri¢i povredenom koji sedi u vozilu sa strane, uz sediste.

- Provudi ruke ispod pazuha povredene osobe, uhvatiti je za jednu podlakticu
u blizini ru¢nog zgloba i lakta.

- Cvrsto prisloniti podlakticu povredenog uz telo.

- Spasilac zauzima stabilan polozaj tela sa Sirokim raskorakom.

- Izvlaci povredenu osobu iz vozila oslanjajudi je na sebe.

- Vuce povredenu osobu za sobom hodajudi unazad.

- Drzi glavu i vrat povredenog u neutralnom polozZaju koliko je to moguce.



ABCDE U URGENTNOJ MEDICINI

Slika 156. Hitna evakuacija povredenog iz vozila Rautekovim hvatom

Postupak hitne evakuacije povredenog koji lezi na tlu (slika 157)

- Povredenom koji lezi prici iza glave.

- Jednu ruku podvudiispod vrataiglave odrzavajudiih u neutralnom polozaju,
drugu ruku podvudi izmedu lopatica.

- Trup povredenog polako podizati do sedeceg polozaja, sve vreme ga
oslanjajudi na sebe.

- Nakon postavljanja u sedeci polozaj provuci ruke ispod pazuha povredenog
i uhvatiti ga za jednu podlakticu u blizini ru¢nog zgloba i lakta.

- Cvrsto prisloniti podlakticu povredenog uz telo.

- Spasilac zauzima stabilan polozaj tela, klecedi.

- Iz kleCeceg polozaja preci u Cucanj, potom ustati i podici zrtvu.

- Vudi povredenu osobu za sobom hodajuci unazad.

- Drzati glavuii vrat povredenog u neutralnom polozaju, koliko je to moguce.
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Slika 157. Hitna evakuacija povredenog koji lezi na tlu Rutekovim hvatom

Pri svakom manevrisanju sa povredenim voditi racuna o njegovoj ki¢mi i pri
izvlaCenju koristiti raspoloziva sredstva (KED/ Kendrick Extraction Device, va-
kuum madrac, boa). Po izvlaCenju neophodna je imobilizacija kicmenog stuba.
Izbegavati rapidno izvla¢enje povredenog iz vozila kada to nije indikovano (nije
kritican, nema zivotno-ugrozavajucih povreda).

1979. godine Richard Kendrick je patentirao Kendrick extrication device (KED)
imobilizaciono sredstvo za izvlaCenje povredenog iz motornog vozila u zate¢enom
sedecem poloZzaju koji ne dozvoljava upotrebu duge daske. Primena ovog imobiliza-
cionog sredstva je indikovana kod povredenih, svesnih pacijenata nakon saobracaj-
nih nesreca ukoliko nemaju povrede opasne po zivot, hemodinamski su stabilni, ne
zahtevaju hitno pomeranje i nisu u neposrednoj opasnosti od vatre, eksplozije itd.*'?
Namena KED-a je ograni¢avanje pokreta i/ili imobilizacija cervikalnog, torakalnog,
lumbosakralnog dela kicme i karlice kako bi se izbeglo dalje ostecenje kostanih i
mekotkivnih delova tela prilikom izvlaenja iz vozila. Pogodnost ovog sredstva je i
to Sto se moze primeniti kod dece, trudnica i gojaznih osoba.

212 Tasi¢, M. (2010) Upotreba KED-a u zbrinjavanju povredenih u saobra¢ajnim nesre¢ama. Nau¢ni ¢asopis

urgentne medicine Halo 194, 16(2):97-100.



ABCDE U URGENTNOJ MEDICINI

Redosled postupaka kod postavljanja KED-a:

1. Najpre treba izvriiti manuelnu stabilizaciju glave i to tako $to jedan ¢lan
ekipe pacijentu pride spreda i fiksira glavu rukama, dok drugi ¢lan ekipe
postavlja cervikalnu (Sancovu) kragnu;

2. Sada se KED postavi izmedu leda pacijenta i naslona sedista (Tasi¢, 2010)
(slika 158). Za ovaj manevar su potrebna tri ¢lana lekarske ekipe pri ¢emu
dva Clana pridu sa obe strane pacijenta, jedan stavlja ruke na grudni ko3
i donji deo kicmenog stuba, a drugi na stomak i gornji deo ki¢menog
stuba i istovremeno ga naginju napred. Treci ¢lan postavlja KED duz leda
pacijenta tako da bo¢ni delovi KED-a budu prislonjeni visoko u pazusne
jame, oko grudnog kosa i abdomena.

Slika 158. Izgled i postavljanje KED-a

3. Fiksiranje kaiSeva slede¢im redosledom: najpre se postavljaju srednji kaisevi
oko grudnog kosa i abdomena (po bojama), zatim donji kaiSevi (oko karlice
i prepona), i na kraju gorniji kaisevi (preko Cela i brade).

4.l1zvladenje pacijenta iz vozila: spinalna daska se postavi duz leda pacijenta
(ubaci se koliko moze izmedu sedista i pacijenta koji sedi), pacijent se
rotira (noge se podizu na drugo sediste) i navlaci ledima na spinalnu dasku,
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noge treba drzati elevirane i tek po otkopcavanju ingvinalnih kaiseva
mogu se spustiti na spinalnu dasku, a kada se pacijent u potpunosti
postavi na spinalnu dasku, otpustiti i gornji kais KED-a.

5. Stabilizacija na spinalnoj dasci: nakon postavljanja pacijenta na spinalnu
dasku osigurati ga stavljanjem kaiSeva oko grudnog kosa, pelvisa, donjih
ekstremiteta, a tek na kraju se postave fiksatori za glavu; tada se prekida po-
stupak manuelne stabilizacije glave. Proveriti pulseve, motoriku i senzoriku.

6. Transport u nadleznu zdravstvenu ustanovu. Tokom transporta sprovoditi
osnovni monitoring vitalnih funkcija uz primenu neophodnih terapijskih
postupaka.

| na kraju, zapamtiti mnemotehnicku formulu urgentnih postupaka:

B Breating
C Circulation
Disability

E Exposure
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MONITORING VITALNIH FUNKCILJA
URGENTNOG BOLESNIKA

1. Uvod
2. Osnovni monitoring
a. Monitoring stanja svesti.
b. Monitoring disajnog puta (A-airway).
¢. Monitoring disanja (B-breathing).
d. Monitoring cirkulacije (C-circulation).

e. Monitoring funkcije centralnog nervnog
sistema (D-disability).

3. Prosireni monitoring
a. Monitoring funkcije respiratornog sistema
b. Monitoring funkcije kardiovaskularnog sistema
¢. Monitoring elektrokardiograma
d. Transkutani pejsmejker
e. Monitoring funkcije centralnog nervnog sistema
f. Monitoring bubreZne funkcije

1. Indikacije i kontraindikacije za kateterizaciju
mokracne besike

2, Plasiranje urinarnog katetera
g. Monitoring telesne temperature
h. Biohemijski monitoring
i. Monitoring hemostaze



1.UVOD

Re¢ monitoring potice od latinske re¢i monere koja znaci upozorenje, skretanje
paznje, pracenje.?"* Prema toj definiciji, monitoring podrazumeva kontinuirano
pracenje vitalnih funkcija bolesnika i sastavni deo zbrinjavanja ne samo kriti¢no
obolelih i teSko povredenih osoba vec i hroni¢nih bolesnika u akutnom pogorsanju
osnovne bolesti. Pravilno upotrebljeni za prikupljanje hemodinamskih podataka i
interpretaciju nalaza, monitori treba da poboljsaju kvalitet le¢enja urgentnih bolesnika.
Kao esencijalna komponenta dijagnostike i tretmana, monitoring se podjednako
efikasno primenjuje u jedinicama urgentnog zbrinjavanja ili intenzivnog lecenja,
operacionim salama, na samom mestu dogadaja i u toku pre/interhospitalnog
transporta bolesnika. Mnogobrojni publikovani radovi su imali za cilj da predloze
i standardizuju najbolji nivo monitoringa koji omogucuje najve¢u bezbednost pa-
cijenata i lekara (Jankovi¢, 2014). Prema nacinu primene i delovanja monitoring se
moze podeliti na neinvazivni (osnovni) i invazivni (prosireni) (Mrki¢, 2016).

Minimalni, tj. osnovni klinicki monitoring obuhvata procenu stanja svesti,
odredivanje boje, temperature i turgora koZze, broja respiracija i kvaliteta disanja,
broja src¢anih otkucaja u minuti, kvaliteta pulsa i kapilarno punjenje. Osnovni
monitoring se vrs$i na 5 minuta kod kriticnih bolesnika, a na 15 minuta kod
klinicki stabilnih osoba i sastoji se od anamneze, fizikalnog pregleda (inspekcija,
palpacija, perkusija, auskultacija) i klinickog posmatranja. U osnovni monitoring
spada i odredivanje vitalnih funkcija pomocu jednostavnih aparata kao sto je
merenje krvnog pritiska, elektrokardiografija, saturacija kiseonika, telesna tem-
peratura, glikemija, kapnometrija i pracenje diureze.

Prosireni monitoring se primjenjuje kod odredenih bolesti i tokom hirurskih
intervencija (neurohirurgija, kardiohirurgija), a sastoji se od merenja evociranih
potencijala, primene elektroencefalografije, merenja intrakranijalnog pritiska,
srednjeg venskog pritiska ili pritiska u plu¢noj arteriji.

213 Mrki¢, Z. (2016) Zahtjevnost sestrinske skrbi u jedinicama intenzivnog lijecenja, zavréni rad. Varazdin:

Sveudiliste Sjever
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2. OSNOVNI MONITORING

Radi lakseg pamcenja i brze evaluacije bolesnika, osnovni monitoring podleze
ABCD principima urgentne medicine i obuhvata:

Monitoring stanja svesti,

Monitoring disajnog puta (A-airway),

Monitoring disanja (B-breathing),

Monitoring cirkulacije (C-circulation),

Monitoring funkcije centralnog nervnog sistema (D-disability).

a. Monitoring stanja svesti

Svest je najvisa psihicka funkcija ljudskog mozga. Urgentni bolesnici su ¢esto
poremecenog stanja svesti te je pre zapocinjanja ABCD monitoringa neophodno
primenom Cetvorostepene AVPU skale proceniti inicijalni nivo svesti. Utvrdeno
je da 5-10% bolesnika pri prijemu u bolnicu ima neki oblik poremecaja stanja
svesti, dok ¢e kod 10-50% bolesnika do¢i do promene u nivou svesti u toku
hospitalizacije?™ ili u prehospitalnoj fazi zbrinjavanja bolesnika. Poremecaji
stanja svesti su ili znak pogorsanja osnovne bolesti ili prediktor uspesnog isho-
da le¢enja kriti¢nih bolesnika. Zbog toga je monitoring stanja svesti jedan od
bitnih elemenata celokupnog monitoringa vitalnih funkcija bolesnika i vrsi se
u predefinisanim vremenskim intervalima (na 5 minuta kod kriti¢nih bolesnika
a na 15 minuta kod klinicki stabilnih osoba).

Radi lakSeg pamcenja uzroka poremecaja stanja svesti danas postoje razliciti
akronimi, a jedan od njih je AEIOU-TIPS (tabela 32) (Nesek Adam, 2012).

Tabela 32. AEIOU-TIPS akronim uzroka poremecaja stanja svesti

Akronim Uzrok

A Alkohol
E Endokrini poremecaji, elektroliti, encefalopatija
I Insulin

0] Opijati

u Uremija
T

I

P

S

Trauma glave, trovanje

Infekcija
Psihijatrijski poremecaji
Sinkopa, seizure (konvulzije)

214 Nesek Adam, V. (2012) Promjene mentalnog stanja bolesnika u Jedinici intenzivnog lijecenja. Acta Med

Croatica, 66: 3-6.



b. Monitoring disajnog puta (A-airway)

Stanje disajnog puta (A-airway) odreduje se na osnovu broja respiracija i
kvaliteta disanja (pravilno, nepravilno, odsutno, paradoksalno, ¢ujno (stridor),
neravnomerno podizanje levog i desnog hemitoraksa, Kusmalovo, Cejn-Stoksovo,
upotreba pomocne disajne muskulature) i ukljucuje sledece aspekte procene:

1. Da li postoji opstrukcija disajnog puta?

2.Dalli je bolesnik u riziku od aspiracije?

3.Dali je bolesnik u riziku od akutnog pogorsanja stanja?
4. Da li je indikovana urgentna endotrahealna intubacija?
5. Dali je bolesnik punog stomaka?

¢. Monitoring disanja (B-breathing)

Procena disanja se sprovodi istovremeno uz procenu disajnog puta uzima-
njem SAMPLE anamneze i fizikalnim pregledom (inspekcija, palpacija, perkusija
i auskultacija) (videti: V deo: B (breathing) - disanje).

d. Monitoring cirkulacije (C-circulation)

Inicijalni monitoring cirkulacije uklju¢uje uzimanje anamnestickih podataka
i fizikalni pregled bolesnika (Kalezi¢, 2016) kojim se odreduje puls, krvni pritisak
i sr¢ani tonovi, izgled i temperatura koze, kapilarno punjenje. Cilj ovog moni-
toring je rana detekcija i prevencija Soka i njegovo rano urgentno zbrinjavanje.
Tahikardija i tahipneja su visoko senzitivni parametar hemoragijskog Soka. Koza
je u pocetku hladna i bleda, dok se periferna cijanoza razvija kasnije. Izuzetno,
koza moze biti topla i crvena kod vazogenog Soka. Odsustvo kapilarnog punjenja
ukazuje na veliki gubitak krvi. Hipotenzija se ispoljava kod hemoragi¢nog Soka,
pri krvarenju ve¢em od 30% od ukupnog volumena krvi. Tmuli sréani tonovi se
vezuju za tamponadu parikarda.

e. Monitoring funkcije centralnog nervnog sistema (D-disability)

Stanje centralnog nervnog sistema se procenjuje odredivanjem GKS skora,
pregledom zenica i mini neuroloskim pregledom.

Navedeni ABCDE monitoring je deo neinvazivhog monitoringa koji zahteva
minimalne aparate (stetoskop, aparat za krvni pritisak, neuroloski ceki¢, neuro-
losku lampicu) i predstavlja osnovni monitoring za pacijente na prehospitalnom
nivou (na mestu dogadaja i tokom transporta) i tokom bolnickog lecenja.

Adekvatnija, detaljna procena bolesnika vrsi se modalitetom invazivnog
(prosirenog) monitoringa uz upotrebu odredene opreme i aparata.



ABCDE U URGENTNOJ MEDICINI

3. PROSIRENI MONITORING

U prosireni monitoring spadaju:
a. Monitoring funkcije respiratornog sistema,
b. Monitoring funkcije kardiovaskularnog sistema,
¢. Monitoring elektrokardiograma,
d. Transkutani pejsmejker,
e. Monitoring funkcije centralnog nervnog sistema,
f. Monitoring bubrezne funkcije,
g. Monitoring telesne temperature,
h. Biohemijski monitoring,
i. Monitoring hemostaze.

a. Monitoring funkcije respiratornog sistema

Za prosireni monitoring respiratorne funkcije danas se koriste jednostavni,
jeftini i malogabaritni medicinski aparati. Na prehospitalnom nivou to su pulsni
oksimetar, kapnograf/kapnometar, portabilni ultrazvuk, a u bolni¢kim uslovima se
koriste sloZeniji aparati: retgen, skener, magnetna rezonanca, gasni analizatori itd.

Pulsni oksimetri su Siroko dostupni i predstavljaju standardni monitoring za
procenu vrednosti zasicenja krvi kiseonikom (Sa0.,). Vrednosti SpO, manje od
85% su znak teske respiratorne insuficijencije i jedna od indikacija za primenu
nekog oblika oksigenoterapije.

Kapnometrija i kapnografija su metode kontinuiranog monitoringa ventilacije
pracenjem koncentracije CO, tokom svakog respiratornog ciklusa. Na terenu su
dostupni kolorimetrijski kapnometri koji omogucavaju kontinuirano pracenje
parcijalnog pritiska ugljen dioksida na kraju ekspirijuma (ETCO,). Tipi¢ni kapnograf
ima tri boje: zuta (ETCO, 2-5%), braon (ETCO, 0,5-2%) i ljubicasta (ETCO, <0,5%),
tako da se u toku respiratornog ciklusa boja menja od ljubicaste (u inspirijumu)
u zutu (pri ekspirijumu). Nagli pad ETCO, na vrednosti blizu nule (normalne vred-
nosti su od 30 do 40 mmHg) patognomonican je za nastanak nekog potencijalno
Zivotno-ugrozavajuceg stanja: plu¢ne embolije, kardijalnog aresta, dislokacije ili
diskonekcije endotrahealnog tubusa ili akcidentalne ekstubacije. Prema aktuelnim
preporukama za kardiopulmonalnu reanimaciju, kapnografijaima veliki zna¢aju
razli¢itim fazama reanimacije. U prehospitalnim uslovima kapnografija je esencijalna
metoda koja se koristi za potvrdu uspesno izvedene endotrahealne intubacije i
pravilno plasiranog endotrahealnog tubusa, monitoringa frekvencije disanja,
detekciju uspostavljanja spontane cirkulacije, pracenje kvaliteta primenjenih mera
kardiopulmonalne reanimacije i donosenje odluke o prekidu reanimacije. U Srbiji
trenutno kapnografija predstavlja obavezan monitoring, ali samo u operacionoj sali.



Gasnim analizatorima vrsi se analiza gasova u arterijskoj krvi, Cije vrednosti
nas informisu o adekvatnosti alveolarne oksigenacije, ventilacije, acidobaznom
statusu i hronicitetu procesa. Mesta za uzimanje arterijske krvi su: a. radialis (najcesce),
a. brahialis, a. femoralis, a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior, a. axillaris. Cesto uzi-
manje uzoraka krvi za gasne analize neophodno je za pracenje kriticno obolelih
bolesnika, prvenstveno onih u septi¢kom i hipovolemijskom Soku, kao i onih koji
su na mehanickoj ventilaciji. Kod takvih bolesnika preporucuje se postavljanje
kanile u arteriju da ne bi doslo do lezije arterija ¢estim punkcijama.?'®

Prema Jankovi¢u (2013): ,Kod bolesnika na mehanickoj ventilaciji prate se
parametri plucne ventilacije: respiratorni volumen, pritisci u disajnim putevima,
respiratorna frekvenca, vremenski odnos inspirijuma i ekspirijuma, kao i koncentracija
O, u inspiratornoj smesi gasova (FiO,)". Isti autor dalje navodi da savremeni respiratori
omogucavaju dinamicko pracenje respiratorne funkcije kontinuiranim pracenjem
ETCO,, volumetrijske kapnografije, plu¢ne komplijanse i rezistencije. Transportni
ventilatori danas su Siroko dostupni i na prehospitalnom nivou, omogucavaju
pracenje respiratornog volumena, pritisaka u disajnim putevima, respiratorne
frekvencije i FiO,. Alarmni sistemi upozoravaju na svako odstupanje od fizioloskih,
odnosno zadatih vrednosti.

Uzimanje arterijske krvi za gasne analize u nasim bolnicama izvode najc¢esce
lekari. Tokom ove procedura mogu nastati slede¢e komplikacije: bol, hematom,
krvarenje, povreda krvnog suda, nastanak embolusa, arteriospazam, okluzija
arterije, nastanak infekcije, vazovagalna reakcija. Referentne vrednosti gasnih
analiza u arterijskoj krvi prikazane su u tabeli 33.

Tabela 33. Referentne vrednosti analiza gasova u arterijskoj krvi (Kalezi¢, 2016)

Parametar Referentna vrednost
pH 7,35-7,45
SpO, 95 -100%
pO, 100 + 10mmHg (13,3 kPa)
pCoO, 40 £ 6 mmHg (5,33 kPa)
HCO, (bikarbonati) 24 + 2 mmol/L
BE (bazni eksces) +2,3-3,2 mmol/L
Anjonski gep (praznina) 9-12 mmol/L

215 Jankovié, R., Stamenkovié, D., Budié, L., Bradié, Z., Petrov-Bojici¢, L., Kalezi¢, N. (2013). Monitoring
vitalnih funkcija u urgentnom zbrinjavanju. U: Kalezi¢ N (ur): Inicijalni tretman urgentnih stanja u

medicini, udzbenik, Medicinski fakultet Beograd, st: 221-236.
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Savremeni gasni analizatori pruzaju moguénost odredivanja i drugih labora-
torijskih parametara (Hct, Na, K, Ca, bilirubin, laktati) iz malog uzorka krvi (< 2ml)
i u kratkom vremenskom periodu (20-30 sek). Gasnim analizatorima se mogu
detektovati sledeca stanja:

- acidemija (pH < 7,35),

- alkalemija (pH > 7,45),

- respiratorna acidoza (parcijalni pritisak ugljen dioksida - PCO, > 45 mmHg),

- respiratorna alkaloza (parcijalni pritisak ugljen dioksida — PCO, < 35 mmHg),

- metabolicka acidoza (HCO, < 22 mmol/l), i

- metabolicka alkaloza (HCO, > 26 mmol/I).

Bazni eksces - BE je koli¢ina baze (mmol/l) koju treba dodati krvi kako bi
pH bio 7,40. Pozitivan BE predstavlja metaboli¢ku alkalozu, a negativan BE -
metabili¢cku acidozu.

U tabeli 34 je prikazano odredivanje respiratorne/metaboli¢ke acidoze,
respiratorne/metabolicke alkaloze na osnovu pH, PCO, i HCO..

Tabela 34. Odredivanje respiratorne/metabolicke acidoze, respiratorne/metabolicke
alkaloze na osnovu pH krvi, PCO, i HCO,

pH krvi PCO, HCO,

Respiratorna

Acidoza normalno
Respiratorna

Alkaloza normalno
Metabolicka

Acidoza normalno

Metabolicka

Alkaloza normalno




b. Monitoring funkcije kardiovaskularnog sistema

U prosireni monitoring funkcije kardiovaskularnog sistema spadaju odredi-
vanje sréane frekvencije auskultacijom srca, invazivno merenje krvnog pritiska,
monitoring elektrokardiograma, merenje centralnog venskog pritiska, merenje
minutnog volumena srca, ali i neke invanzivnije metode kao Sto su angiografija,
koronarografija, ventrikulografija itd. Invazivni nacin merenja arterijskog pritiska
zahteva uvodenije arterijske kanile u perifernu arteriju. Spajanjem sistema cev-
Cica i slavina preko transdjusera mehanicka energija krvi se pretvara u elektri¢ni
signal. Dobijeni signal se softverski obraduje i o¢itava na monitoru u vidu krivulje
arterijskog pritiska. Detaljnom analizom dobijene krivulje mogu se blagovremeno
evidentirati razli¢ita patoloska stanja kardiovaskularnog sistema. Prevencija
nastanka mogucih komplikacija nakon uvodenja arterijske kanile jesu poStovanje
aseptickog rada iintermitentno propiranje arterijske kanile sa 1-2 ml hepariniziranog
fizioloskog rastvora (heparin 5000 IU u 500 ml fizioloskog rastvora) u bolusu.

Centralni venski pritisak (CVP) takode spada u invazivni monitoring i pred-
stavlja pritisak krvi u desnoj pretkomori srca. Centralni venski pritisak pruza uvid
u volumen cirkuliSuce krvi u zavisnosti od snage srcane kontrakcije i vaskular-
ne mreze (Jankovi¢, 2013). Normalne vrednosti CVP su 6-12 cm H,O, a meri se
postavljanjem centralnog venskog katetera (CVK) u neku od velikih vena: v.
jugularis interna, v. subclavia, v, axillaris, v. femoralis. Centralni venski kateter
se moze plasirati i u velike vene ruku (PICC linija - peripherally inserted central
chatheters). Neskovic¢ (2013) smatra da: “Merenje centralnog venskog pritiska
se zasniva na pretpostavci da je njegova vrednost ekvivalentna pristisku u desnoj
pretkomoriida odslikava dotok krvi u desnu komoru (preload)”.*'® Centralni venski
pritisak je smanjen kod cirkulatornog Soka i smanjenog cirkuliSu¢eg volumena
krvi, a povecan kod popustanja srca i prepunjenosti cirkulacije. Kontinuiranim
merenjem centralnog venskog pritiska vrsi se pracenje dinamike vrednosti ovog
pritiska, $to je od izuzetnog znacaja pri terapijskoj korekciji volumena cirkulirajuce
tecnosti. Moguce komplikacije pri plasiranju CVK su pneumotoraks, tromboza,
infekcije krvotoka, vazdusna embolija, stvaranje lokalnog hematoma i razvoj
arterio-venskog Santa.

Jos jedna invazivna metoda je monitoring pulmonarnog arterijskog pritiska (PAP)
pomocu katetera plasiranog u plu¢nu arteriju (PAK). Tehnika plasiranja katetera u
plu¢nu arteriju je identic¢na tehnici centralne venske kanulacije, s tim Sto se PAK
uvodi kroz desnu pretkomoru i komoru u arteriju pulmonalis. Od uvodenja u klini¢ku
praksu monitoring pulmonalnog arterijskog pritiska predstavlja zlatni standard he-
modinamskog monitoringa za merenje minutnog volumena srca, hemodinamskog
statusa bolesnika i pracenje balansa te¢nosti u organizmu (Kalezi¢, 2016).

216 Neskovi¢, V. (2013) Hemodinamski monitoring u sepsi u traumi. SJAIT, 35(3-4):167-174.
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Podaci koji se mogu dobiti kateterizacijom plucne arterije su: dijastolni,
sistolnii sredniji pritisak, okluzioni pritisak pulmonalne arterije i minutni volumen srca.
Pored komplikacija opisanih kod kanulacije centralnih vena moguce su i ruptura
pulmonalne arterije, tromboembolizam i sr¢ane aritmije (Jankovi¢, 2013).

Poslednjih decenija razvijeni su novi, neinvazivni ili minimalno invazivni nacini
za merenje znacajnih hemodinamskih parametara poput: minutnog volumena
srca (CO-cardiac output), sr¢anog indeksa (Cl), udarnog volumena (SV), plu¢ne
(PVR) i sistemske vaskularne rezistencije (SVR) a bez plasiranja termodilucionih
katetera u arteriju pulmonalis. Analizom krivulje arterijskog pritiska moguce
je kontinuirano pracenje navedenih parametara. Siroku primenu nasli su i u
tretmanu kriti¢no obolelih bolesnika u Jedinicama intenzivnog le¢enja gde se
koriste za procenu odgovora na nadoknadu te¢nosti i doziranje inotropnih i
vazopresornih lekova. Dinamicki indeksi dobijeni analizom pulsnog talasa pri-
menjivi su i kod bolesnika na kontrolisanoj mehanickoj ventilaciji sa disajnim
volumeno >8ml/kg i sa pravilnom sréanom frekvencijom.

¢. EKG monitoring videti u poglavlju VI.

d. Transkutani pejsmejker

Transkutani, eksterni ili neinvazivni transtorakalni pejsing (NTP) je metoda
za brzo i efikasno uspostavljanje sr¢anog pejsinga do uspostavljanja transven-
skog pejsmejkera ili do postizanja klini¢kog stanja koje ne zahteva dalji pejsing.?’’
Generator impulsa pejsmejkera stvara i odasilje stimulus koji izaziva sr¢anu
depolarizaciju i naknadnu miokardnu kontrakciju. Energija prolazi kroz velike,
adhezivne (samoljepljive) elektrode postavljene na grudni ko$ bolesnika.

Primena transkutanog pejsinga se peporucuje:

« U urgentnim stanjima kod simptomatskih bradiaritmija (da bi se stabilizovao
ritam pacijenta i obezbedilo vreme za planiranje daljeg lecenja);
« Kao alternativa invazivnom pejsingu kod osoba sa visokim rizikom od
infekcije ili krvarenja;
+ Kao pejsing u pripravnosti (standby pacing) kod pacijenta koji je klinicki stabilan,
ali je moguce pogorsanje njegovog stanja (npr. akutni infarkt miokarda).
Istorija koncepta transkutanog pejsinga je prisutna od 1971. godine kada je
Luidi Galvani (1737-1798) objavio svoja zapazanja da elektri¢na struja primenjena
na srce mrtve Zabe rezultira kontrakcijom miokarda.?'® Paul Zoll (1911-1999)
zasluzan je za uvodenje moderne ere klinickog pejsinga.

217 Vukoje, V., Itov, N. (2016) Transkutani pejsing na prehospitalnom nivou - prikaz slucaja. ABC Casopis
urgentne medicine ; 16(2):50-54.

218 Galvoni, L.A. De viribus electricitatis in motu musculari: commentarius. De Bononiense Scientiarum et
Artium Instituto atque Academia Commentarii. 1791;7:363-418.



On je 1952. godine opisao uspesnu elektri¢nu stimulaciju srca kod dva bo-
lesnika. Pejsmejker se sastojao od elektrokardiografa i elektri¢cnog pulsnog
generatora koji je isporucivao periodi¢ne elektri¢ne impulse kroz par metalnih
elektroda pri¢vrdcenih na grudni ko3 pacijenta direktno iznad srca.

Tehnoloska poboljsanja doprinela su obnovi klini¢ckog interesa za transkutani
pejsing (jednostavan, pouzdan, efikasan, moze se primeniti lako i brzo). Ve¢ 1982.
FDA (Food and Drug Administration) je odobrila primenu ZOLL neinvazivnog
uredaja za pejsing kod pacijenata sa SF<40/min i asistolijom. Nekoliko godina
kasnije, tacnije 1988. godine, NTP je integrisan sa defibrilatorom/monitorom,
a 1989. napravljene su multifunkcionalne elektrode. Ovo je uobicajeni dizajn
danasnjeg aparata.

Primena transkutanog pejsmejkera za le¢enje bradikardija je danas podrzana
vodic¢ima dobre klinicke prakse: ACCF/AHA Guideline for the Management of
STEMI 2013; ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization
therapy 2013; AHA Guidelines for CPR and ECC 2015; ERC Guidelines for Resus-
citation 2015; ESC Guidelines for the management of STEMI 2017.

Teranskutani pejsmejker je metoda izbora za urgentnu, privremenu, spoljasnju
elektrostimulaciju srca.

Indikacije za transkutani pejsing su:

+ Bolesnici sa sinusnom bradikardijom sa pulsom manjim od 50/min i simpto-
mima hipotenzije (sistolni pritisak manji od 80 mm Hg) kod kojih pocetno
medikamentozno lecenje atropinom nije bilo efikasno ili nije prikladno i
kod kojih postoji rizik od asistolije;

+ Bolesnici sa bradikardijom koji imaju visok rizik za nastanak asistolije:

- nedavna asistolija,
- Mobitz Il atrioventrikularni blok,
- kompletan atrioventrikularni blok sa Sirokim QRS kompleksima,

- komorska pauza >3 sek.

Ni jedna dosadasnja studija nije dokazala vece kratkoroc¢no ili dugoroéno
prazivljavanje nakon implantiranog transkutanog pejsmejkera kod sréanog
zastoja bez obzira na vreme primenjenog pejsinga, lokaciju sréanog zastoja ili
primarni ritam aresta (asistolia, PEA) (Vukoje, 2016). Postojeci dokazi ukazuju
da pejsing u sréanom zastoju ne poboljSava verovatnocu povratka spontane
cirkulacije (ROSCQ). Iz tog razloga se ne preporucuje za rutinsku upotrebu u
srcanom zastoju. Medutim, primena pejsinga preporucuje se kod bolesnika u
asistoliji sa prisutnim P talasom na elektrokardiogramu.
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Neinvazivni transtorakalni pejsing moze se primeniti za prekid supraventri-
kularne ili ventrikularne tahikardije u kontrolisanom okruzenju (laboratorija za
elektrofiziologiju). Nedostatak je $to pejsing moze ubrzati tahikardiju ili izazvati
ventrikularnu fibrilaciju.

Terapija lekovima ostaje standardni tretman za stabilne, a elektri¢na kardioverzija
za nestabilne pacijente.

NTP se moze koristiti i kod pedijatrijskih bolesnika ako imaju AV blok viso-
kog stepena ili simptomatsku bradikardiju koja je rezistentna na standardne
mere leCenja. Kod dece telesne tezine ispod 15 kg treba koristiti pedijatrijske
elektrode za pejsing.

Ne postoje apsolutne kontraindikacije za spoljasnji pejsing. Relativne
kontraindikacije su:

« Ostecena koza na mestu postavljanja elektrode;

+ Znacajna hipotermija;

« Torakalni kapak;

« Ekstremna agitiranost.

Prednost NTP je da se lako primenjuje, zahteva minimalnu obuku, nije invazivan
i ne dovodi do lezije sr¢éanog misica.

Nedostaci ove metode su opekotine na mestu aplikacije elektroda i bolne
kontrakcije muskulature grudnog kosa kod svesnih osoba, zbog ¢ega je obicno
potrebna intravenska analgezija i/ili sedacija. Za sedaciju mozemo upotrebiti
midazolam (2-2,5mg polako intravenski kroz 2-3min, titrirati do maksimalno 5mg
ako je potrebno), a za analgeziju morfijum (2 mg i.v. titrirati do Zeljenog efekta).

Postupak primene neinvazivnog transtorakalnog pejsinga:

1. Objasniti postupak transkutane stimulacije pacijentu i porodici;

2. Obezbediti intravenski put;

3. Obezbediti odgovarajucu oksigenaciju i ventilaciju (ako je potrebno);
4. Obezbediti monitoring vitalnih funkcija: krvni pritisak, SaO,;

5. Obezbediti osnovni monitoring elektrokardiograma;

6. Pripremiti kozu grudnog ko3a kako bi se obezbedila maksimalna provodljivost
izmedu elektroda i koze (ocistiti i osusiti kozu, ukloniti dlake, ukloniti
transdermalne flastere);

7. Postaviti samolepljive elektrode elektrostimulatora antero-lateralno (an-
teriorna elektroda je desno od grudne kosti, ispod klju¢ne kosti a iznad
desne bradavice; lateralna elektroda je levo od sternuma ispod leve
bradavice).



Ukoliko to nije izvodljivo (zbog traume grudnog ko3a, elektrostimulatora
iliimplantabilnog kardioverter defibrilatora) elektrode treba postaviti ante-
ro-posteriorno (AP). Kod antero-posteriorne pozicije anteriorna elektroda
je na levoj strani prednjeg zida grudnog kosa, pored sternuma, na mestu
gde se postavljaju V2 iliV3 elektroda elektrokardiografa. Posteriorna elek-
troda je izmedu donjeg dela leve lopatice i kicmenog stuba, u istom nivou
sa prednjom elektrodom;

8. Izabrati PACER funkciju na defibrilatoru (slika 159);

Slika 159. Dugme za odabir PACER funkcije na defibrilatoru

9. Odrediti odgovarajucu frekvencu stimulacije, za odrasle je to 60-90/min. U
nekim okolnostima sporija stimulacija od 40 ili 30/min moze biti odgovarajuca
za terapiju iznenadne ventrikularne asistolije ili ekstremne bradikardije;

10. Ako uredaj za stimulaciju ima podesivu izlaznu energiju, postaviti je na
najnizu vrednost i ukljuciti elektrostimulator (slika 160);

Slika 160. Odabir izlazne energije

11. Postupno povecavati energiju (za 5 mA) uz pracenje bolesnika i elektro-
kardiograma. Kako se energija povecava, misic¢i zida grudnog kosa poci-
nju da se kontrahuju sa svakim impulsom, a na elektrokardiogramu ce se
pojaviti Siljci elektrostimulacije;
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12. Povecavatiizlaznu energiju dok se nakon svakog Siljka elektrostimulatora
ne registruje QRS kompleks, 5to je dokaz elektricnog odgovora (obi¢no
strujom od 50-100mA) i znak da impulsi elektrostimulatora uzrokuju
depolarizaciju komora. Na slici 161 prikazan je elektrokardiogram realnog
pacijenta sa atrioventrikularnim blokom Ill stepena i znacima akutnog
infarkta miokarda donjeg zida, a na slici 162. elektrokardiografski ritam
pejsinga iste osobe tokom transporta;

Slika 161. Elektrokardiografski nalaz: atrioventrikularni blok treceg stepena sa znacima
akutnog infarkta miokarda donjeg zida

Slika 162. Elektrokardiografski ritam pejsmejkera
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13. Proveriti da li nakon svakog QRS sledi T talas;

14. Proceniti mehanicki odgovor srca na stimulisani QRS kompleks koji se
potvrduje palpabilnim pulsom ili pod kontrolom ultrazvuka;

15. Rezultat povecanog sréanog output-a su poboljSanje nivoa svesti, krvnog
pritiska, saturacije i normalizacija boje koze;

16. Transportovati bolesnika u najblizi pace-maker centar;
17. Zabeleziti u medicinski izvestaj:

A.Datum i vreme implantacije pejsmejkera,

B. Elektrokardiogram izraden pre i tokom pejsinga,



C. Pacing frekvencu i izlaznu energiju,
D. Bolesnikov odgovor na pejsing,
E. Lekove koji su koris¢eni,
F. Datum, vreme i razlog kada je pejsing prekinut.
Ukoliko osoba ima ugraden pejsmejker, elektroda AED-a treba da bude
udaljena najmanje 10 cm, ukoliko nije drugacije navedeno u uputstvu proizvodaca.

Uz postavljene elektrode za transkutanu elektrostimulaciju moguce je izvoditi
spoljasnju masazu srca jer nema opasnosti za osobe koje su u kontaktu s bole-
snikom. Ipak tokom kardiopulmonalne reanimacije najbezbednije je iskljuciti
elektrostimulator.

Slika 163. Algoritam za zbrinjavanje badikardije
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e. Monitoring funkcije centralnog nervnog sistema - neuromonitoring

Po prijemu bolesnika u bolnicu obavezno se vrsi ponovna procena stanja
svesti Glazgov koma skorom sa ¢estim ponavljanjem jer pogorsanje rezultata
moze ukazati na razvoj intracerebralnog hematoma ili edema mozga.

Neuromonitoring nije rutinska procedura vec se primenjuje iskljucivo u sta-
njima u kojima zbog smanjene prefuzije moze dodi do ishemijskog ostecenja
mozga. U najcesce koris¢eni neuromonitoring spadaju: elektroencefalogram
(EEG), bispektralniindeks (BIS), evocirani potencijali (EP), merenje intrakranijalnog
pritiska (IKP) i mozdanog krvnog protoka (CF).

Elektroencefalografija predstavlja registrovanje spontanih elektri¢nih potencijala
mozga. Spektar mozdanih talasa ¢ine alfa, beta, delta i teta talasi. Obzirom da
se registracione elektrode mogu postaviti perkutano ili intradermalno, tako i
ovaj vid monitoringa moze biti neinvazivni ili invazivni. Elektroencefalografske
promene ukazuju na pretecu ishemiju mozga kada krvni protok opadne ispod
normalne srednje vrednosti od 60ml/min/100 g mozdane mase.

Bispektralni indeks se koristi u cilju kvantitativnog merenja nivoa sedacije i
dubine anestezije, a dobija se stavljanjem elektroda na Celo bolesnika.

Evociranipotencijal se upotrebljava za pracenje funkcije senzornih kranijalnih
nerava. lzmenjeni odgovor na evocirane potencijale moze da ukaze na mogucnost
ograni¢enog ishemijskog ostecenja mozga ili kicmene mozdine.

Merenje intrakranijalnog pritiska se sprovodi uvodenjem katetera u subarah-
noidalni prostor ili mozdane komore i normalne vrednosti je od 5 do 15 mmHg.
Vrednosti preko 20 mmHg zahtevaju terapiju. Nagli porast preko 40 mmHg su-
gerise na snizenu perfuziju mozga, ishemiju i opasnost od ukljestenja mozdane
mase. Monitoring intrakranijalnog pritiska se preporucuje kod teskih traumatskih
povreda mozga i sprovodi se nakon prijema u jedinicu intenzivnog leenja.

Monitoring mozdanog protoka (CF) se vr3i pomocu transkranijalnog Doppler-a.
Vrednost mozdanog protoka niza od 40 ml/min/100g mozdane mase moze da
dovede do trajnog ishemijskog ostecenja, a smrt mozdane celije nastaje pri
protoku manjem od 10 ml/min/100g mozdane mase (Jankovi¢, 2013).

f. Monitoring bubrezne funkcije

Monitoring bubreZne funkcije zahteva uvodenje urinarnog katetera u mokra¢nu
besiku i obuhvata merenje satne i dnevne (24h) diureze. Ovim monitoringom
se prati funkcija kardiocirkularnog sistema. Normalna satna diureza iznosi od 0,5
do 1 ml/kg/min. U pojedinim slu¢ajevima potreban je laboratorijski monitoring iz
uzoraka krvi i/ili urina (odredivanje vrednosti ureje, kreatinina, elektrolita, osmo-
lalnosti, klirensa kreatinina itd), imidzing metode, biopsija i dr.



Urinarni kateter je Suplja cev koja se danas proizvodi od lateksa, poliuretana-
PVCisilikona. Katereri mogu biti trajni (permanentni) i priviemeni (intermitentni).
Od trajnih stalnih katetera sa balonom najcesce se koristi Folijev (Foley) dvokraki
ili trokaki kateter (Sireg lumena). Izvodni kraci dvokrakog katetera sluze za
odvodenje mokrace i za naduvavanje balona koji sprecava izvlacenje katetera,
dok kod trokrakih katetera treci izvodni krak sluzi za ispiranje mokra¢ne besike.
Stalni kateteri se izraduju od sve tri vrste materijala i mogu ostati plasiranii do
12 nedelja. Od privremenih katetera koji su bez balona najcesce se koriste Nela-
tonov (Nelaton) i Timanov (Thiemann) kateter, napravljeni od lateksa i PVC-a.
Oni mogu ostati plasirani od 3 do maksimalno 7 dana.

Vrsta primenjenog katetera zavisi od indikacije.

1. Indikacije i kontraindikacije za plasiranje urinarnog katetera
Indikacije za kateterizaciju mokracne besike su:

+ Retencija mokrace (bolesnik ne moze spontano da mokri);

« Nakon hirurskih intervencija (operacije, porodaj itd);

« Evakuacija koaguluma iz mokra¢ne besike;

« Ubacivanje lekovitih, kontrastnih i drugih sredstava u mokrac¢nu besiku;

« Inkontinencija mokrace;

» Nepokretni bolesnici, bolesnici bez svesti;

+ Monitoring balansa te¢nosti.

Kontraindikacije za kateterizaciju mokracne besike su:

- Povrede karlice,

+ Prijapizam,

« Promene u mokra¢nom kanalu (urodene ili ste¢ene anomalije). Kod ovih
bolesnika se primenjuje suprapubicna cistostomija.

Za odrasle se najcesce koriste urinarni kateteri veli¢ine 16-20 po Sarijeu
(Charrier = Ch), a za decu 6-10 Ch.

2, Plasiranje urinarnog katetera - postupak

Ovu medicinsko-tehni¢ku proceduru sprovodi iskusan lekar i/ili medicinska
sestra-tehnicar u strogo indikovanim slu¢ajevima poStujuci sve mere asepse.
Plasiranje urinarnog katetera je izuzetno neprijatna a ¢esto i bolna procedura
koja sadrzi nekoliko pripremnih postupaka:
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- Psihicka priprema bolesnika: svesnom bolesniku objasniti postupak i dobiti
njegovu saglasnost za plasiranje katetera;

- Fizicka priprema bolesnika: oprati genito-analnu regiju;

- Priprema prostorije, tj. sobe za intervenciju ili bolesnicke sobe tako $to se
krevet ogradi paravanom;

- Priprema neophodnog medicinskog materijala: sterilne rukavice, sredstvo za
dezinfekciju (povidon jod ili Rivanol), sterilan glicerin i anesteticki gel za pre-
mazivanje vrha urinarnog katetera, sterilni tupferi, sterilni urinarni kateter
odgovarajuce veli¢ine, sterilni peanili pinceta, sterilna kompresa (musema),
sterilni $pric sa sterilnim fizioloskim rastovorom, kesa za urin, bubreznjak.*"®

Pre plasiranja urinarnog katetera dezinfikovati ruke i navuci zastitne rukavice.
Bolesnik se postavlja u odgovarajudi polozaj. Kod muskaraca je to lezedi polozaj
na ledima u horizontalnom poloZaju sa ispruzenim nogama, a kod zena gineko-
loski polozaj. Trbuh i grudni kos$ se pokriju ¢arsavom, a ispod bolesnika postavi
musema sa kompresom. Dalji postupci se razlikuju prema polnoj pripadnosti.

Kod muskaraca (lvosevi¢, 2018) lekar nedominantnom rukom podigne i drzi
penisizmedu treceg i Cetvrtog prsta, a prepucijum prevuce preko glansa penisa
kaziprstom i palcem. Ocisti se i dezinfikuje vrh glansa penisa i spoljasnje usce
uretre tupferima gaze natopljene blagim dezinfekcionim sredstvom. Kaziprstom
i palcem dominantne ruke se uhvati kateter (pomocu sterilne anatomske pincete
ili peana), a drugi kraj katetera hvata se ¢etvrtim i petim prstom. Pre uvodenja
katetera na otvor mokra¢ne cevi moZe da se stavi kap anestetickog gela i saceka
1-2 min. Vrh katetera prelije se sterilnim glicerinom i kateter uvodi u spoljasni
otvor mokraénog kanala (penis je u vertikalnom polozaju i potiskuje se prema
mokra¢noj besici). Kateter uvlaciti laganim pokretima ruku kako ne bi doslo
do povrede uretre. Kad se oseti otpor sfinktera, penis se postavi u horizontalni
polozaj, a kada krene mokraca to je znak da je kateter u mokraénoj besici (za Sta
je otprilike potrebna duzina od 10 do 12cm katetera). Ukoliko nema mokrace,
kateter povuci malo unazad jer postoji moguénost da otvor upire u zid mokra¢ne
besike. Ako i nakon toga nema mokrace, onda je mokra¢na besika prazna.

Kod Zena (Ivosevi¢, 2018) se prstima nedominantne ruke sa dva tupfera rasire
male i velike stidne usne, ocisti i dezinfikuje otvor uretre brisanjem od spreda
prema nazad tupferom natopljenim blagim dezinfekcionim sredstvom. Zatim
se dominantnom rukom uzme kateter i kroz otvor uretre uvodi u mokra¢nu
besiku. Na 4-5cm oseti se otpor, a zatim se ulazi u slobodni prostor sto je znak
da se kater nalazi u besici.

219 Milosevi¢, 1. (Objavljeno 20/03/2018) Zdravstvena nega II: Kateterizacija mokracne besike. Preuzeto
31.03.2020, sa: https://ivamilosevic5.wordpress.com/2018/03/20/kateterizacija-mokracne-besike/



Ukoliko se mokraca uzima za urinokulturu, prvi mlaz urina treba ispustiti u
bubreznjak, zatim napuniti sterilnu posudu, zatvoriti je i sa uputom poslati u
mikrobiolosku laboratoriju.

Kada je kateter uveden u mokra¢nu besiku postavi se kesa za urin i napuni
balon sa odredenom koli¢inom fizioloskog rastvora. Kateter postaviti na nadkole-
nicu bolesnika tako da ne bude zategnut, a kesa za urin se fiksira tako da bude u
nizem polozaju od mokraéne besike. Urinarni kateter treba menjati prema potrebi
a kesu za urin prazniti ili menjati u odredenim vremenskim razmacima. Voditi
pisanu dokumentaciju o postavljanju, zameni ili uklanjanju urinarnog katetera.

g. Monitoring telesne temperature

Ovaj monitoring omogucava registrovanje hipertermije ili hipotermije. Hipo-
termija uglavnom nastaje u uslovima niske spoljasnje temperature, pri infuziji
hladnih rastvora, zbog lose ovlaZenih inspiratornih gasova u toku anestezije, kod
ispiranja telesnih Supljina hladnim rastvorima, pri snizenom bazalnom meta-
bolizmu, perifernoj vazodilataciji, poremecaju termoregulacije u hipotalamusu.
Hipertermija se moze javiti kao posledica infekcije, hipertireoidizma, u uslovima
povisene spoljasnje temperature i u slu¢aju maligne hipertermije.

h. Biohemijski monitoring

Biohemijski monitoring podrazumeva pracenje odredenih laboratorijskih
parametara koji mogu da ukazu na sistemski poremecaj ili ostecenje pojedinih
organa. Kontinuiranim pracenjem krvne slike, prvenstveno vrednosti hemo-
globina i hematokrita, moze se detektovati krvarenje. Sr¢ani markeri (troponin
i CK-MB) koriste se za potvrdu akutnog infarkta miokarda ili manjih sréanih
oStecenja. Visoke vrednosti D-dimera znak su plu¢ne tromboembolije. Povisene
vrednosti sedimentacije eritrocita i nivoa C-reaktivhog proteina ukazuju na si-
stemski inflamatorni odgovor uzrokovan infektivnim ili neinfektivnim agensom
(Jankovi¢, 2013). Fukcionalna sposobnost bubrega prati se merenjima nivoa ureje
i kreatinina u krvi. Funkcionalni kapacitet jetre se procenjuje odredivanjem nivoa
bilirubina, albumina, protrombinskog vremena i specifi¢cnih enzimskih markera
hepatic¢ne citolize kao $to su AST, ALT i gama-GT (Kalezi¢, 2016). Prokalcitonin je
specifi¢ni biomarker vazan za rano otkrivanje sistemske infekcije i njegov nivo
je u skladu sa tezinom klinicke slike u sepsi. Vrednostima elektrolita moze se
potvrditi prisustvo acidoze. Referentne vrednosti osnovnih biohemijskih para-
metara u krvi prikazani su u tabeli 35, a laboratorijske analize iz uzorka urina u

tabeli 35 (Kalezi¢, 2016).
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Tabela 35. Referentne vrednosti osnovnih biohemijskih parametara u krvi

Parametar Ref. vrednost Parametar Ref. vrednost
Albumini 35-50 g/L Osmolalnost 278-305 mosm/kg
Ukupni proteini 60-80 g/L Kalijum (K) 3,5-5,1 mmol/L
Glikemija 3,5-5,5 mmol/L Natrijum (Na) 135-145 mmol/L
Ureja 2,5-6,7 mmol/L Hlor (Cl) 95-105 mmol/L
Kreatinin 70-130 pumol/L Magnezijum 0,75-1,05 mmol/L
Bilirubin 3-17 umol/L Ca-ukupni 2,12-2,65 mmol/L
Alkalna fosfataza 30-300 1U/L Ca-jonizovani 1,0-1,25 mmol/L
Amilaze 0-180 U/dI Fosfat-neorganski 0,8-1,45 mmol/L
ASpartatTransam. 5-351U/L LactatDeHidrogenaza 70-250 1U/L
CReaktivniProtein 0-10 Creatine Kinase 25-190 IU/L

Tabela 36. Laboratorijske analize iz uzorka urina

Supstanca Referentna vrednost
Osmolalnost 350 - 1000 mosmol/kg
Kalijum 14 - 120 mmol/24 h
Kalcijum 2 -8 mmol/24 h
Natrijum 100 - 250 mmol/24 h
Fosfati (neorganski) 15 -50 mmol/24 h
Kortizol (slobodni) <280 nmol/24 h
Adrenalin 0,03 -0,1 umol/24 h
Noradrenalin 0,12-0,5 umol/24 h
Dopamin 0,65- 2,7 umol/24 h

VMA (vanilmandeli¢na kiselina 16 - 48 umol/24 h




i. Monitoring hemostaze

Monitoring hemostaze obezbeduje potvrdu i dijagnostikovanje dijateze
krvarenja, ciljano vodenu terapiju i predvidanje potrebe za transfuzijom. Mo-
nitoring koagulacije je senzitivan u proceni krvarenja kod tesko povredenih
osoba, a testovi koagulacije u potvrdi klinicke dijagnoze koagulopatije. Rutinski
koagulacioni monitoring u prijemnojambulanti urgentnog zbrinjavanja obuhvata:
protrombinsko vreme (PT), aktivirano parcijalno tromboplastinsko vreme (aPTT),
broj trombocita, fibrinogen i retko koncentraciju faktora koagulacije.

Uvodenje POINT-OF-CARE (pored kreveta bolesnika) tehnologije za brzi
monitoring poremecaja hemostaze je znacajno unapredilo kvalitet pruzene
zdravstvene zastite nasim pacijentima.
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TRANSPORT URGENTNOG
BOLESNIKA




1.UVOD

Sanitetski transport podrazumeva prevoz bolesnika iz primarne zdravstvene
zastite (hitna medicinska pomo¢, domovi zdravlja) do zdravstvenih ustanova
viseg nivoa (sekundarnog i tercijernog). Transport se obavlja sanitetskim vozi-
lima hitne pomo¢i u pratnji lekarske ekipe (lekar, medicinska sestra/tehnicar,
vozac) ili transportne ekipe (medicinska sestra/tehnica i vozac) prema proceni
i nalogu lekara?*® do najblize bolnice. U novije vreme sanitetski transport se
vrsi i vazdusnim prevozom (helikopteri, avioni). U svom radu Armagen (2004)
istice da jo$ uvek ne postoje detaljna pravila i propisi zasnovani na dokazima o
najadekvatnijem transportu bolesnika.?*'

Transport bolesnika se moze podeliti na primarni, prehospitalni transport
(transport od lokacije dogadaja do izabrane bolnice), sekundarni transport
(transport iz prve hospitalne ustanove gde je primljen/zbrinut bolesnik u sledecu,
obi¢no viSeg nivoa radi unapredenja leCenja) i intrahospitalni transport (unutar
iste ustanove, tj. transport sa jednog na drugo odeljenje).?*? Razlozi za sekundarni
transport bolesnika predstavljeni su u tabeli 37.

Tabela 37. Razlozi za sekundarni transport (Kaljevi¢, 2019)

Razlog sekundarnog transporta Objasnjenje

Nemogucnost intenzivnog

. Seoska sredina, privatne zdravstvene ustanove
leCenja

Potreba za uskospecijalistickom evaluaciom i dijagnostickom

Dijagnostika . ..
opremom (npr. angiografija), ustanova nema resurse

Nemoguénost optimalne klinicke Nedostatak pojedinih specijalista/osoblja (neurohirurg,
evaluacije vaskularni hirurg, traumatolog, itd)

Specijalisti, oprema Nemogucnost izvodenja odredenih intervencija

Mogu postojati lokalni, regionalni ili internacionalni razlozi, bilo
Premestanje, vradanje bolesnika da je bolesnik prvobitno preveden iz ustanove u svojoj sredini
ili da mu se bolest/povreda dogodila na udalienom mestu

Ostali (neklinicki) razlozi Nedostatak mesta na odredenom odeljenju, obi¢no JIL

220 Nedeljkovi¢, M. (2006). 25 years development of Emergency Department in Health center of Zajecar.
Timo¢ki medicinski glasnik god. 31(3): 121-123.

221 Armagan, E,, Gultekin, Al M., Engindeniz, Z., Tokyay, R. (2004) Compliance with protocols in transferring
emergency patients to a tertiary care centre. Injury. 35(9):857-863.

222 Kaljevi¢, G., Mici¢, D., Oluji¢, B., Stoimirov, L., Lonéar, Z. (2019) Interhospitalni transport kriticno obolelih

i tesko povredenih pacijenata.Medicinski glasnik. 24(72): 93-98.
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Pravilan medicinski transport je od krucijalnog znacaja jer je neadekvatan
premestaj bolesnika prepoznat kao dodatni faktor rizika koji doprinosi losijem
ishodu le¢enja.??* Medicinski transport zivotno ugrozenih osoba je indikovan
kod svih onih stanja koja zahtevaju kompleksne dijagnosti¢ke procedure ili
sofisticirane medicinske ekspertize koje se mogu pruziti iskljucivo u zdravstvenim
ustanovama viseg nivoa.

Neophodno je da specijalisti urgentne medicine koji sprovode transport i klinicari
koji $alju/primaju pacijenta budu upoznati sa protokolima primopredaje i zbrinja-
vanja teskih bolesnika. Medicinski tehni¢ar ima odgovornu ulogu u transportu i
njegovi zadaci su priprema svih lekova i materijala potrebnih za transport, priprema
i osiguravanje funkcionalnosti opreme potrebne za transport, ispravno rukovanje
i Cuvanje monitora i aparata i priprema bolesnika za transport.

Kada se izabere nacin transporta, treba razmotriti udaljenost do druge bolnice,
vremenske uslove, bezbedno okruzenje, vieme provedeno u odlasku i povratku,
stanje bolesnika i moguce komplikacije.

Transport bolesnika ima pet faza:***

1. Obavestenje i prihvatanje od strane prijemne ustanove;
2. Priprema bolesnika za transport;

3. Transport;

4. Prijem bolesnika u bolnicu;

5. Kontinuirano pracenje stanja bolesnika nakon transporta.

223 Karamarko, M. (2014) Transport vitalno ugrozenog bolesnika. Rauché zdravstveni Casopis. 4. http://www.
rauche.net/izdanja/broj-4-dodatak-izdanja/transport-vitalno-ugrozenog-bolesnika/
224 Stojanovi¢, E. (2015) Medubolnicki transport kriticno obolelih pacijenata. Inspirium. 13:30-34.



2. TRANSPORTNI POLOZAJ

Nakon pregleda kriti¢no obolele ili tesko povredene osobe i donosenja odluke
o transportu, ekipa hitne pomoci mora da postavi bolesnika u adekvatan i od-
govarajici transportni polozaj. Bolesnik mora biti hemodinamski stabilan, a pre
pocetka transporta stabilizivan i osiguran na transportnim nosilima. Transportni
poloZaj bolesnika moze biti aktivan, pasivan ili prisilan. Aktivan polozaj zauzi-
ma bolesnik samostalno, bez vec¢ih napora i bez pomoci zdravstvenih radnika.
Ovo je polozaj u kojem se on najbolje oseca, a bolest i trenutno klini¢ko stanje
to dopustaju. Pasivan polozaj zauzimaju teski bolesnici koji su fizi¢ki iscrpljeni
i ne mogu samostalno da se pomeraju pa im je potrebna stru¢na medicinska
pomoc. Prisilan polozaj odreduje lekar na osnovu bolesnikovog trenutnog
stanja i povreda i on mora biti takav da olak$ava tegobe i sprec¢ava pogorsanje
bolesti ili povrede. Indikovan je kod najugrozenijih bolesnika.

a. Polusedeci polozaj

Polusededi poloZaj se postiZze podizanjem uzglavlja nosila za 45° (slika 164).
Indikovan je kod povreda grudnog kosa i naj¢esci je aktivni polozaj koji bolesnici
zauzimaju u kolima hitne pomoci tokom transporta.

Slika 164. Polusedeci polozaj bolesnika
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b. Lezedi polozaj ,,u liniji”

Povredeni sa povredom ki¢me se transportuje na dugoj imobilizacionoj dasci
sa podmetnutim jastuci¢ima pod vratni i slabinski deo kicme (slika 165).

Slika 165. LeZeci polozaj bolesnika

c. Fowlerov polozaj

Indikovan je kod bolesnika sa povredama i bolovima u predelu trbuha. To
je polusedeci polozaj sa uzdignutim uzglavljem za 45° i nogama savijenim u
kolenima (slika 166).

Slika 166. Fowlerov poloZzaj bolesnika




d. Ortopnoican polozaj

U ortopnoi¢nom polozaju uzglavlje nosila je maksimalno podignuto pod uglom od
90° (slika 167). Ovaj transportni poloZaj je rezervisan za bolesnike sa otezanim disanjem.

Slika 167. Ortopnoican polozaj bolesnika

e.Trendelenburgov (autotransfuzioni) polozaj

Polozaj bolesnika je lezeci, u kosom polozaju (tzv. Sok polozaj), tako da je
gornji deo tela nize postavljen u odnosu na donje ekstremitete (slika 168). Na
ovaj nacin se transportuju bolesnici sa teSkom hipotenzijom koji su kolabirali i
bolesnici u hipovolemijskom $oku, pod uslovom da ne postoji povreda glave.

Slika 168. Trendeleburgov polozaj bolesnika
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f. Koma polozaj

Tokom transporta, u stabilan bocni polozaj postavljaju se osobe koje su bez
svesti, ali diSu, kako bi se odrzala prohodnost disajnog puta i sprecila aspiracija
zeluda¢nog sadrzaja (slika 169).

Slika 169. Transport bolesnika u koma polozaju

1992. godine Evropski savet za ozivljavanje usvojio je novi nacin postavlja-
nja osobe u koma polozaj tokom transporta(prikazan na slici) gde je ruka bliza
podlozi izvucena ispred pacijenta, dok je prema prethodnim smernicama bila
smestena iza pacijenta. Ova promena je izvrSena nakon nekoliko prijavljenih
sluCajeva ostecenja nerava i krvnih sudova u ramenu pacijenata.

Tokom transporta obavezan je kontinuirani monitoring vitalnih funkcija
bolesnika (ABCDE).



3. KOMUNIKACIJA SA BOLNICOM

Transport se vrsi u najblizu bolnicu koja je organizaciono, kadrovski i sa opremom
sposobna da adekvatno zbrine urgentnog bolesnika.?** Vozac sanitetskog vozila
mora da poznaje najbrzi put do bolnice, a lekar da radiovezom unapred obavestiti
bolnicu o dovoZenju pacijenta. Svrha komunikacije je da lekar hitne pomod¢i
upozna dezurnu ekipu na hitnom prijemu sa trenutnim stanjem pacijenta kako
bi se unapred pripremili odgovarajuci prostor, oprema i kadar.??® Proces komu-
nikacije mora da sadrzi precizne i sazete podatke o pacijentu.

U knjizi “Basic trauma life support”?*” definisane su cCetiri faze komunikacije.

Prva faza ili Faza kontakta podrazumeva uspostavljanje kontakta ekipe na
terenu sa odredenom bolnicom direktno putem radio-veze iliindirektno putem
dispecerskog centra hitne pomoci.

Druga faza ili Izvestaj sa terena je najznacajnija jer se u njoj prenose svi
dobijeni nalazi nakon obavljenog pregleda bolesnika. Ova faza komunikacije
sastavljena je iz Sest koraka: reidentifikacija sluzbe hitne medicinske pomod¢i i
bolnice, izvestaj o stanju bolesnika (stabilno, kriti¢no, zivotno-ugrozavajuce),
resuscitacija bolesnika ukoliko je potrebna, vitalni znaci bolesnika, pretpostavljeno
vreme dolaska u bolnicu, neophodnost asistencije drugih hitnih sluzbi (policija,
vatrogasno-spasilacka sluzba itd) tokom transporta.

Trecafazaili Kontrolisana aktivnost od strane dispecerskog centar hitne pomodi
ili bolni¢kog prijema je faza u kojoj ekipa sa terena vrsi razmenu informacija sa
nadredenim lekarom. U HMP to je nacelnik ili koordinator smene, a u bolnici
lekar na hitnom prijemu (Andeli¢, 2014). U ovoj fazi lekar na terenu odreduje
postupak sa bolesnikom u konkretnoj situaciji (npr. transport bolesnika direk-
tno u salu za kateterizaciju ili reanimaciju, odeljenje toksikologije, itd.) i o tome
obavestava nacelnika (koordinatora) smene.

Cetvrta faza je faza Odjave ekipe hitne pomodi po predaji bolesnika u bolnicu.

Faktori koji doprinose uspe$noj radiokomunikaciji su:

- Kratak i sazet izvestaj o bolesniku,

- Smiren i jasan govor,

- Ako nastanu problemi koji onemogucavaju brzi transport bolesnika obavestiti
nacelnika sluzbe hitne pomoci.

225 Andeli¢, S.; Emis-Vandlik, N., Stefanovi¢, I.; Bogunovi¢, S.; Nikolié, T. (2014) Komunikacija ekipe hitne
medicinske pomodi sa bolnicom. NC urgent medic HALO 194; 20(3):147-153.

226 Corez, M.S. Komunikacija s bolnicom.(2013) In: John Campbell and Alabama Chapter, American College
of Emergency Physicians. Zbrinjavanje ozlijedenih osoba — medunarodne smjernice za djelatnike hitnih
sluzbi. (7* ed.). Zagreb: Hrvatska gorska sluzba spasavanja. pp. 412-419.

227 Slovis, C.M. (2004) Radio communications. In: Campbell JE. (ed.). Basic trauma life support. (25" ed).

Upper Saddle River NJ: Prentice Hall. pp.334-339.
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Sladana Andeli¢

ABCDEU
URGENTNOJ
MEDICINI

U urgentoj medicini, radi lakSeg pamcenja, mnoge urgentne
procedure i postupci, prikazani su mnemotehnickim formulama, i
kao takve cine osnovne sekvence aktuelnih svetskih vodi¢a za
zbrinjavanje urgentnih stanja. ABCDE pristup je koncipirani
pristup brze klinicke procene i evaluacije stanja bolesnika i
potrebe za njegovim urgentnim zbrinjavanjem i otud i ovaj,
interesantan naslov udzbenika.

Glavna ideja autorke bila je da na Sto moderniji nacin izlozi
materiju, pratedi aktuelne trendove u ovoj oblasti. Time je ostvaren
i cilj udzbenika - upoznavanje ¢itaoca sa ABCDE modalitetima u
pristupu, dijagnostikovanju i zbrinjavanju urgentnog bolesnika na
vanbolni¢kom i bolni¢kom nivou.

Odabrana tematska podru¢ja predstavljena na jednostavan i
razumljiv nacin prilagodena su studentima Fakulteta zdravstvenih
studija koji ¢e u toku svog radnog veka biti na prvoj liniji
prepoznavanja i zbrinjavanja urgentnih stanja. Uvodenjem
Fakulteta za medicinske sestre/tehnicare u nasoj zemlji, iz temelja
su promenjene i prosirene njihove ingerencije i ocekivanja ne
samo u poznavanju osnovnih ABCDE principa pregleda urgentnog
bolesnika ve¢ i u resavanju diferencijalno-dijagnosti¢kih nedo-
umica i preduzimanju adekvatnih terapijskih postupaka tokom
zbrinjavanja ovakvog bolesnika.

To je i osnovna ideja vodilja ovog udzbenika. Studenti ¢e ucedi iz
ovog udzbenika moci da razumeju u kojoj meri je navedeno bitno
za proaktivno ucesce u zbrinjavanju kriticno obolelih i tesko
povredenih osoba sa akcentom na urgentna stanja koja prete da
ugroze zivot bolesnika, u kojima ce oni svakako, biti aktivni u¢esnici.
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