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OBAVEZNO PROCITATI PRE UPOTREBE

Predgovor Beta verziji

Na pitanje: ,Zasto ne predgovor prvom izdanju nego beta verziji“ postoji veoma koncizan odgovor: ,,Zato $to ovo nije
klasi¢an udzbenik ve¢ e-knjiga i zato $to je u pitanju dinamican i promenljiv tekst”.

Ova knjiga je prvenstveno pisana za studente medicine sa Medicinskog Fakulteta Univerziteta u NiSu za potrebe
polaganja predmeta Urgentna Medicina pa su i poglavlja prilagodena tome. Ova knjiga je napisana od strane studenta
medicine za studente medicine medutim mogu je upotrebiti svi: od lekara na specijalizaciji do specijalista pa cak i
profesora samo ukoliko oni to Zele.

Ovu knjigu sam samostalno (bez tude pomodi) napisao za manje od nedelju dana pa ukoliko nadete neku gresku
molim Vas kazite mi i ucini¢u sve da je ispravim.

Vecina preporuka u ovoj knjizi je bazirana na European Resuscitation Council (ERC) preporukama, tj. bolje recene
vecina preporuka su prevedene ERC preporuke. Ostale preporuke su bazirane na drugim medunarodnim preporukama
(American Heart Association), kao i na tekstovima veoma reputabilnih udzbenika (Harrison's Principles of Internal
Medicine). Medutim jedan udzbenik je najzasluzniji za nastanak ove knjige i moZe se reci da je u pocetku sluzio kao
matrica za ovu knjigu a to je ,Kardiopulmonalno cerebralna reanimacija“ napisana od strane Dr Aleksandra Pavlovica.

Ja sam svestan velikog broja nedostataka ove knjige pa zbog toga ovo nije finalna verzija ve¢ beta verzija.

Smatram da su sledece oblasti nedovoljno ili loSe napisane i da ih treba promeniti (ova lista nije finalna):

1. Osnove mehanicke ventilacije 6. Trovanja i ugriz zmije i insekata

2. Dijagnostika i terapija poremecaja ritma 7. Reakcija organizma na stres

3. ALS novorodencadi 8. Postavljanje Swann-Ganz katetera i interpretacija
4. Acidobazni status i promene istog rezultata dobijenih

5. Poremecaj homeostaze kalcijuma i kalijuma

Neke oblasti uopste nisu napisane ali su krucijalne za urgentnu medicinu a te oblasti su:

1. Dijabetesna ketoacidoza, hiperosmolarno 5. Akutna bubreina insuficijencija
neketotsko stanje, hipoglikemija u dijabetesu 6. Akutno Zivotno ugrozavajuéa krvarenja iz GIT-a
2. Akutni infarkt miokarda 7. Onkoloska hitna stanje
3. Edem Pluca 8. Akutna bubrezna insuficijencija (moZda i hronic¢na)
4. Edem Mozga 9. I mnoge druge oblasti

Jos jedan razlog postoji za beta verziju a to je Sto reference jo$ uvek nisu pravilno sredene, iako postoje u tekstu i na
kraju tekst nije referenciran po pravilima dobre nau¢ne prakse.

Prethodno sam napomenuo da ovo nije klasi¢ni udzbenik ve¢ je preteino zamisljen kao evoluirajuéi i dinamicki
projekat saradnje autora i zajednice. Naravno ovo je sve odredeni broj velikih NVO reci nabacanih na jednom mestu ali
sve to u prevodu znadi: ,Ocekujem vasu pomoc!“. Svako ko ima neku sugestiju ili neku konstruktivnu kritiku ili je
pronasao neku gresku u udzbeniku neka se javi, ucinicu sve da ispravim tu gresku odnosno implementiram
kritiku/sugestiju.

Ukoliko neko smatra da moze da napiSe kvalitetan tekst koji bi mogao zameniti loSe napisanu temu ili tekst na temu
koja nije napisana, neka se javi: ,Koautori su uvek pozeljni“.

Ukoliko neko smatra da bi mogao pomo¢i sa tehni¢kog aspekta: referenciranje, lektorstvo, recenzije, uredivanje
teksta... neka se javi.

Svi su dobrodosli na ovom projektu: studenti, lekari, specijalizanti, specijalisti, profesori...

Zahtevi za osobe koje Zele da se ukljuce su sledeci:

Sposobnost brzog i konciznog pisanja tekstova

Razumevanje osnova naucnog rada

Visok nivo poznavanja makar jednog stranog jezika (vecina preporuka i radova je na engleskom)

Sposobnost rada sa drugim ljudima

Postovanje naucnih misljenja drugih ljudi (ne i alternativno-medicinskih) kao i postovanje prava izrazavanja
svakog Clana tipa nezavisno od stepena obrazovanja (profesor vs. student).

6. Upotreba jednog od sledecih jezika: srpski, hrvatski, bosanski, crnogorski.

e wN e

Ovo sve u prevodu znaci: ,Ukoliko Zelite da pomognete — pomognite, ukoliko Zelite da kritikujete i kudite sa strane —
sklonite se”,

Vedina, ako ne i sve, evropske zemlje (Hrvatska i Srbija takode) se pridrzavaju ERC protokola i partneri su ERC-a.
Nazalost ni jedan autor nema tu hrabrost da svojim potpisom garantuje apsolutni tacnost svih podataka pa ni ja,
obavezne protokole obi¢no potpisuje grupa medunarodno renomrianih autora a ne jedan autor. Upotreba ove knjige u
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klinickom radu je na sopstvenu odgovornost i autor preporucuje da se provere doze kao i protokoli u odnosu na
najnovije ERC protokole ili protokole nacionalnih tela.

Ova e-knjiga jo$ uvek nema svoj ISBN ali sam trenutno u pregovorima za dobijanje istog i nadam se tome do kraja
godine.

Ova knjiga i svi njeni delovi je vlasnistvo autora knjige (Stefan Luki¢) i moZe biti distribuirana samo u celosti sa
navodenjem autora knjige i to u besprofitnom obliku (ukoliko je Stampana) i besplatno ukoliko je u elektronskom obliku.
Niko osim autora ove knjige (Stefan Lukic) tj. bez saglasnosti autora knjige (Stefan Luki¢) nema pravo da se predstavi kao
autor bilo kog dela ove knjige. Upotreba delova ove knjige je dozvoljena uz saglasnost autora (Stefan Luki¢) dok je
citiranje dozvoljeno samo u potpunosti tj. uz citiranje autora knjige (Stefan Lukic).

Stefan Lukié

Student medicine Medicinskog Fakulteta Univerziteta u Nisu
stefanlukic@gmail.com
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Rec¢nik skracenica upotrebljenih u

tekstu

ABI — Akutna Bubrezna Insuficijencija
Ach — Acetilholin

ACTH — Adrenokortikotropni Hormon
ADH — Antidiuretski Hormon

AED — Automatski Eksterni Defibrilator
Afib — Atrijalna Fibrilacija

Aflut — Atrijalni Flutter

AHA — American Heart Association
AIM — Akutni Infarkt Miokarda

ALl — Acute Lung Injury

ALS - Advanced Life Support; Napredne Mere

Odrzavanja Zivota

AR — Adrenoreceptor

ARDS — Acute/Adult Respiratory Distress Syndrome
ATLS — Advanced Trauma Life Support

AVNRT — AV Node Reentrant Tachycardia

BAAM — Beck Airway Airflow Monitor

BE — Bazni Eksces

BiPAP — Bilevel Positive Airway Pressure

BLS — Basic Life Support; Osnovne Mere Odrzavanja

Zivota

CPAP — Continuous Positive Airway Pressure

CVK — Centralni Venski Kateter

CVP — Centralni Venski Pritisak

DC — Direct Current; Jednosmerna Struja

DF — Defibrilacija

DIK — Diseminovana Intravaskularna Koagulacija

DK — Desna Komora

DKA — Dijabetesna Ketoacidoza

dTA — Dijastolni Krvni Pritisak

ECMO -  Extracorporeal Membrane Oxygenation;

Ekstrakorporealna Membranozna Oksigenacija

EKG — Elektrokardiogram

ERC — European Resuscitation Council
ETCO2 — End-tidal CO2

ETI — Endotrahealna Intubacija

ETT — Endotrahealni Tubus

FiO2 — Frakcija 02 u Udahnutom Kiseoniku
GIT — Gastrointestinalni Trakt

HBI — Hroni¢na Bubrezna insuficijencija
HCT — Hematokrit

HGB — Hemoglobin

HOBP — Hroni¢na Opstruktivna Bolest Pluc¢a
HPIM — Harrison’s Principles of Internal Medicine
1J i IU = Internacionalne Jedinice

ILK — Insuficijencija Leve Komore

IM — Infarkt Miokarda

IP — Intrapleuralni (prostor/pritisak)

JIN — jedinica Intenzivne Nege

JVP — Jugularni Venski Pritisak

KP — Kapilarno Punjenje

KPR — Kardiopulmonalna Reanimacija

KS — Kardiogeni Sok

KVS — Kardiovaskularni Sistem

LK — Leva Komora

LMA — Laringealna maska

LPS — Lipopolisaharid

MDF — Miokardni Depresioni Faktor

MR — Mitralna Regurgitacija

MRP — Medurebarni Prostor

MV — Minutni Volumen

NA — Noradrenalin

NO — Azot Oksid

NSAIL — Nesteroidni Antiinflamatorni Lekovi

PaCO2 — Parcijalni Pritisak CO2 u Arterijskoj Krvi

PAQ2 — Parcijalni Pritisak Kiseonika u Aleveolama

Pa02 — Parcijalni Pritisak Kiseonika u Arterijskoj Krvi
PCWP — Pulmonary Capillary Wedge Pressure; Plu¢ni

Arterijski Okluzivni Pritisak

PE — Plu¢na Embolija

PEA — Bezpulsna Elektri¢na Aktivnost

PEEP — Positive End Expiratory Pressure

PSVT — Paroksizmalna Supraventrikularna Tahikardija
pSY — Parasimpatikus

PTE — Pluéna Tromboembolija

RAAS — Renin-Angiotenzin-Aldosteron-Sistem

RS — Respiratorni Sistem

RSV — Respiratorni Sincicijalni Virus

Sa02 — Saturacija Arterijske Krvi Kiseonikom (meri se

kapilarno)

SAP — Srednji Arterijski Pritisak

SF —Sréana Frekvenca

SGK — Swann Ganz Kateter

Sl —Sréana Insuficijencija

sTA —Sistolni Krvni Pritisak

Sv02 — Saturacija (Mesovite) Venske Krvi Kiseonikom

(meri se iz plu¢ne arterije SGK)

SVR - Sistemska Vaskularna Rezistenca

SY — Simpatikus

SZiZS - Sréani Zastoj

TA — Tensio Arterialis; Krvni Pritisak

TBC — Tuberkuloza

TBS — Total Body Surface; Ukupna Telesna PovrsSina

(opekotine)

TIA — Tranzitorni Ishemicni Napad
TLR — Toll-like receptor

TUR — Tahikardija uskih kompleksa
TSK — Tahikardija $irokih kompleksa
ug, mcg — mikrogram

UV — Udarni Volumen

VF i Vfib — Ventrikularna Fibrilacija
VNS — Vegetativni Nervni Sistem

VSR — Ventrikularna Septalna Ruptura
VT i Vtach — Ventrikularna Tahikardija

Stefan Lukié



Osnovi urgentne i intenzivne medicine

Etiopatogeneza i simptomatologija
akutnog src¢anog zastoja

Akutni sréani zastoj (cardiac arrest) predstavlja
nagao i neocekivani prestanak rada srca koji dovodi
do zastoja u cirkulaciji zbog ¢ega mozak ne dobija
dovoljnu koli¢inu krvi koja mu je neophodna da bi se
odrzao u Zivotu (50ml/min/100g mozdanog tkiva).

Etiologija: prethodna srcana oboljenja (82.4%);
nesréane interne bolesti bolesti (8.6%): bolesti pluc¢a
i cerebrovaskularne bolesti, maligna oboljenja, GIT,
DM, epilepsija; nesréane eksterne bolesti (9%):
trauma, davljenje, asfiksija, udar groma struje.

4H i 4T podela po mnogima obuhvata samo
potencijalno reverzibilne uzroke sréanog zastoja.

4H 4T

Hipoksija Tenzioni pneumotoraks

Hipovolemija Tamponada srca

Hipotermija Tromboembolije

Hipo/hiperkalemija + | Toksini i predoziranje
metabolicki (Ca i acidoza) | lekovima

Tabela 1: 4H i 4T

Hipoksija: faktori koji se najcesée javljaju kao
uzroci akutnog sr¢anog zastoja. Hipoksija odredenog
dela srca koja je nastala u AIM stvaranjem lokalnih
hipoksic¢nih polja dovodi do lokalno nastalih aritmija
$to daljom propagacijom vodi ka zastoju srca. Celije
provodnog aparata su osetljivije na hipoksiju od
»ublaZziti“ ili spreciti obezbedenjem disajnog puta i
davanjem kiseonika.

Hipovolemija: nastaje kao posledica pada
koronarnog perfuzionog pritiska. Pa ovog pritiska
dovodi do slabljenja kontrakcija miokarda i pada UV
i MV srca koji dalje obaraju perfuzioni pritiska i tako
nastaja circulus vitiosus. Adekvatnom nadoknadom
volumena se moZe uticati na ovo.

Hipokaliemija: uzroci su: obilno povracanje,
dijareja, edemi, ascites i diuretici. Hipokaliemija
izaziva poremecaj repolarizacije pa zato i poremecaj
sréanog ritma. Najopasniji poremedaji sr¢anog ritma
su multifokalne ventrikularne ekstrasistole koje
vode u VT i VFIB (R na T). EKG: depresija T i ST,
pojava U talasa.

Hiperkaliemija: akutna bubreZna insuficijancija,
akutna nadbubrezZna insuficijencija, crush sindrom,
hemolize, opekotine, acidoza. Nastaje poremecaj u
provodljivosti i ekscitabilosti srca EKG: visok T talas
(satorast T), ST se tesko prepoznaje, Sirok QRS
kompleksa.

Hipokalcemija: metabolicka, respiratorna
acidoza, trovanje etilen glikolom, masivne
transfuzije. lzrazita hipokalcemija dovodi do
smanjenja kontraktilne snage srca (negativni
inotropni efekat).

Hipotermija: ERC hipotermiju klasifikuje prema
sledeé¢em sistemu 35-32°C; 32-28°C i manje od 28°C.
Svajcarski sistem podele hipotermije se bazira na
klini¢koj slici. Ispod 32°C dolazi do usporavanja svih
fizioloskih funkcija: refleski slabe, zenice se Sire,
drhtanje prestaje, nastaje miSica ukocenost, umor,
Zelja za snom i halucinacije. Ispod 26°C: prestaje
funkcija termoregulacije. Ispod 28°C (po nekima
30°C): fibrilacije. Asistolija najée$ée nastaje ispod
20°C i njoj Cesto prethodni teska bradikardija (mada
ovo nije pravilo). Vise o hipotermiji videti u
istoimenom poglavlju.

Tenzioni pneumotoraks: izazvano je iskljucivo
stvaranjem imaginarnog jednosmernog ventila od
spoljasnje ili unutrasnje sredine prema pleuralnom
prostoru Sto dovodi do zarobljavanja vazduha u
pleuralnom prostoru koji ga ne mozZe napustiti pa
tako nastaje porast intrapleuralnog pritiska. Ovo
dalje vrsi kompresiju na istostrano pluéno krilo
onemogucujuéi mu ekspanziju a kasnije komprimuje
mediastinum pomerajuéi srce, krvne sudove i
traheju ka suprotnoj strani. Dovodi do progresivne
hipoksije, hiperkapnije , cijanoze i poremecaja
sr¢anog ritma. Primarni je wuzrok bezpulsne
elektricne aktivnosti (PEA). Cesto nastaje kao
posledica postavljanja centralnog venskog katetera,
potrebno je izvrsiti iglenu dekompresiju u 2MRP
medioklavikularno, moguée je wvrsiti i tubusnu
torakostomiju sa drenazom.

Tamponada srca: predstavlja nakupljanje te¢nosti
izmedu dva lista perikardiuma Sto progresivno
smanjuje end dijastolni volumen onemogudujudi
punjenje srca. Ispoljava se Beck triadom: niska TA,
oslabljeni sr¢ani tonovi i nadute vratne vene, uz ovo
je puls obi¢no dosta oslabljen. Terapija je urgentna
jer 200ml te¢nosti moZe dovesti do smrti. Terapija je
perikardiocenteza.

Pluéna embolija: ,zacepljenje” pluéne sudovne
mreze: trombima (tromboembolija najceséa),
amnionskom tecnoséu, vazduh, delovi tumora i
kosti, masne Cestice. Klinicka slika: bol, temperatura,
kasalj, hemoptizije, sinkopa. Lipoembolija: konfuzija,

temperatura i dispneja + uzrok (ortopedska
operacija ili trauma) i posle 2-3 dana petehijalni
osip.

Trovanje: deluje direktno na sréani misi¢ ili
indirektno preko metaboli¢kih, acidobaznih ili
elektrolitnih poremecaja. Toksini mogu delovati
depresivno na centar za disanje (npr. barbiturati,
benzodiazepini). Terapija: ispiranje Zeluca, izazivanje
povradanja (ipekak), aktivni ugalj, uklanjanje sa koza
i sluzokoza, upotreba specificnih i nespecificnih
antidota i suportivna terapija.

Arrest vreme predstavlja vreme od nastanka SZ
do pocetka KPR. To vreme idealno ne bi trebalo biti
duze od 3-5 minuta za koje vreme dolazi do
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ireverzibilnog ostecenja mozga. Davljenje u hladnoj
vodi kao i SZ u veoma hladnim uslovima produZuje
ovo vreme. Odredeni lekovi verovatno mogu
produziti ovaj period ali to nije eksperimentalno
dokazano.

Dijagnostika: Znaci SZ se dele na sigurne i
nesigurne znake.

Sigurni znaci:

1. Gubitak svesti

2. Prestanak disanja: potrebno je razlikovati ga
od opstrukcija disajnog puta i respiratornog
aresta. Ponekad mu prethodi agonalno disanje.
Provera disanja se vrsi metodom: gledaj, slusaj,
oseti tj. gledanje pokreta grudnog kosa,
slusanje disanja i ose¢anje daha na obrazu. Ovo
je preferencijalna metoda za dijagnozu SZ za
laike.

3. Odsustvo pulsa nad velikim krvnim sudovima:
na a. Radialis se gubi sa sTA — 50mmHg, puls se
meri na a. Carotis a eventualno a. Femoralis.
Ovu metodu ne bi laici trebali koristiti.

4. Promena boje koZze i vidljivih sluzokoza:
pacijent je cijanotican (manje od 5g/l
redukovanog hemoglobina u krvi). Kada je
uzrok iskrvavrenje (ekssanguinacija) pacijent je
izrazito bled.

Nesigurni znaci:

1. Siroke zenice: mogu biti prosirene zbog
korSi¢ena lekova u reanimaciji ili zbog nekih
drugih lekova i toksina. One mogu ostati uske i
posle smrti (opiati). Prosirene zenice mogu biti i
kod edema mozga sa bilateralnom
kompresijom okulmotornog nerva. Veoma uske
zenice su Cesto izuzetno loS prognosticki znak
jer mogu biti posledica difuzne pontine lezije
(pinpoint pupil).

2. EKG: nesiguran je znak i koristi se uz
istovremeno merenje sigurnih znakova tj. posle
detektovanja organizovanog ritma na EKG-u
preporucuje se provera pulsa od strane
profesionalaca.

3. EEG: nije u upotrebi osim kao pomoéna metoda
za definitivno dokazivanje mozdane smrti.

Odlike lanca preZivljavanja kod

iznenadnog SZ

Lanac  prezivljavanja  predstavlja redosled
postupaka i radnji prilikom izvodenja KPR. Strani
autori ga nazivaju lancem koji vezuje osobu sa SZ za
prezivljavanje. Postoje 4 karike:
1. Rano prepoznavanje i pozivanje hitne pomodi
2. Rana primena osnovnih mera reanimacije BLS
3. Rana defibrilacija (3-5 min)

4. A STARIJI UDZBENICI: Rana primena naprednih
mera reanimacije ALS
4. B ERC 2010: Postreanimaciona nega
ABC D EFG HI Preporuke za KPR

| faza Osnovno odrzavanje Zivota

A | Airway

B | Breathing

C | Circulation

Il faza Prosireno odrzavanje

D | Drugs and fluids (Defibirillation + Drugs tj.
Definitive therapy)

E | EKG

F | Fibrillation (defibrilation)

Il faza postreanimaciono lecenje

G | Gauge: Kauzalna dijagnostika i terapija

H | High mental activity, ocuvanje CNS

| Intensive care

Tabela 2: ABCD i prosSirene preporuke, Crna linija
odvaja standardne od nestandardnih odrednica

Osnovne mere Zivotne potpore
BLS

Ovo predstavlja strogo definisan niz postupaka
koji smo sposobni da izvedemo u skoro svim
uslovima a sa ciljem spasavanja Zivota osobe sa SZ ili
premoscavanja vremena do dolaska hitne pomodi.
1. Proveriti da li okruZenje i situacija ugroZavaju
unesrecenog i nas kao spasioca.
2. Proveriti stanje svesti unesreenog: Zrtvu
lagano potapsamo po ramenu ili po
nepovredenom delu tela i razgovetno i glasno
pitamo: ,Da li ste dobro“.
3. Ukoliko je osoba svesna idite na 3.a. a ukoliko
nije svesno na 3.b
a. SVESNA: ostaviti u poloZzaj u kome smo
zatekli osim ako preti opasnost i pozvati
pomod.

b. BEZ SVESTI: pozvati pomoé, okrenuti na
leda, potisnuti Celo i zabaciti vilicu i krenuti
na 4.

4. Odrzavati disajni put otvorenim i proveriti
disanje metodom: gledaj, slusaj, oseti. Za ovu
fazu ne treba utrositi vise od 10 sekundi.

5. Ukoliko je disanje normalno 5.a a ukoliko nije
5.b

a. DISANJE NORMALNO: Pacijenta postaviti u
bocni koma polozZaj , pozvati hithu pomo¢ i
pratiti disanje.

b. BEZ DISANJA: poslati nekog po pomoc¢ tj.
pozvati 94 i zapoceti spoljasnje kompresije
grudnog kosa, krenuti na 6.
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6. Zapoceti spoljasnje kompresije grudnog kosa i
posle 30 kompresija dati 2 pozajmljena udaha
(zabacena glava). Nastaviti disanje:udah 30:2.

Kompresije 100/min

a. Ukoliko niste obuceni ili ste nespremni za
KPR sa udisajem onda moZete upotrebiti

samo kompresije 100-120/min (ERC 2010).
7. Nastaviti sa reanimacijom do: stizanja strucne

pomoci, povratka
prevelikog fizickog
nastavka KPR)

[Pozvati Hitnu Pomo¢

spontanog disanja il
zamora

(nesposobnost

Proveriti da li situacija ili
okruzZenje ugrozavaju
unesrecenog ili spasioca

v
N
Proveriti stanje svesti "Da
li ste dobro?"
N J
v

[ BEZ SVESTI ]

v

[Pozvati pomoc i okrenuti}

na leda

v

Zabaciti glavu i proveriti disanje
metodom: gledaj, slusaj, oseti

v

BEZ DISANJA ]

\ 4

4 )\
KPR 30:2
. J
v
~
Nastaviti do: pristizanja hitne
pomoci iznemoglosti ili povratka
svesti tj disanja

N 1 disani J

Algoritam 1: Osnovne mere
odrzavanja Zivota — BLS

Stefan Lukié

PRI SVESTI:
ostaviti u polozaj
u kome smo
zatekli

4 N

DISANJE
NORMALNO:
lateralni koma
polozZaj i provere
disanja, hitna
pomo¢
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Automatski spoljasnji defibrilator

AED je portabilni aparat male teZine koji
automatski analizira sréani ritam i obezbeduje
defibrilacioni Sok kada je potrebno. Upotrebna
vrednost ovog aparata lezi u tome Sto ga mogu
koristitit laici i drugo nemedicinsko osoblje (policajci,
vatrogasci, posade aviona) pa se tako ¢esto nalazi na
javnim mestima. Aparat sadrzi elektrode koje se
lepe na grudni kos.

Kombinovani AED i maneulni defibrilatori su
aparati nove generacije i trebali bi da omoguce
upotrebu kako laiku tako i profesionalcu. Zbog cene,
ovi defibrilatori jos uvek nemaju Siroku primenu.

Svaki AED na sebi sadrzi slikovne i tekstualne
instrukcije za BLS i upotrebu istog.

AED kroz elektrode oslobada elektri¢ni Sok pri
¢emu zaustavlja abnormalnu aktivnost srca i vraéa
ga u sinusni ritam.

Indikacije za upotrebu: Zrtva bez svesti i ne dise,
odsutan puls nad karotidom (provera pulsa vise nije
preporucena), dostupan AED, osposobljenost za
izvodenje AED.

Pravila za upotrebu: Zrtva ne lezi na vlaznom
mestu, ne postoje zapaljivi gasovi, oprema
kompatibilna sa aparatom, skloniti nakit mobilne
telefone i druge aparate, preporucuje se uklanjanje
nitroglicerinskog flastera sa grudnog kosa.

Postavljanje elektroda je: grudna se postavlja
desno parasternalno ispod klavikule iznad bradavice,
apikalna elektroda se postavlja u srednjoj aksilarnoj
liniji u nivou bradavice tj. poloZaj EKG V6 elektrode.

Elektrode se ne stavljaju preko flastera (sa
lekovima), ne stavljaju se preko pacemakera i
potrebno je lepo ih zalepiti. Stare preporuke o
brijanju grudnog kosa su kontroverzne jer dovode
do prekida kompresija i produzuju vreme do
defibrilacije smanjujuci prezivljavanje.

Redosled postupaka primene:

1. Proveriti da li okruZenje i situacija ugrozavaju
unesrecenog i nas kao spasioca.

2. Proveriti stanje svesti unesreenog: Zrtvu
lagano potapsamo po ramenu ili po
nepovredenom delu tela i razgovetno i glasno
pitamo: ,Da li ste dobro”.

3. Ukoliko je osoba svesna idite na 3.a. a ukoliko
nije svesno na 3.b.

a. SVESNA: ostaviti u poloZzaj u kome smo
zatekli osim ako preti opasnost i pozvati
pomo¢

b. BEZ SVESTI: pozvati pomoé, okrenuti na
leda, potisnuti ¢elo i zabaciti vilicu i krenuti
na 4.

4. Odrzavati disajni put otvorenim i proveriti
disanje metodom: gledaj, slusaj, oseti. Za ovu
fazu ne treba utrositi viSe od 10 sekundi
a. Ukoliko disanje nije prisutno poslati nekog

za AED, pozvati 94 i i¢i na korak 5 u
suprotnom pozvati pomoc i okrenuti u bocni
koma polozaj.

5. Zapoceti spoljasnje kompresije grudnog kosa i
posle 30 kompresija dati 2 pozajmljena udaha
(zabacena glava). Nastaviti disanje:udah 30:2.
Kompresije 100/min.

a. Ukoliko je AED u neposrednoj blizini prvo
upotrebite AED.

6. Kada je pristigao AED postaviti ga na grudni kos
i pritisnuti dugme. Sve instrukcije sa AED treba
pratiti.

a. Ukoliko je potreban SOK uveriti se u sigurnost
sebe i ostalih (udaljavanje od Zrtve) i pritisnuti
dugme po uputstvu tako davajuci SOK.

b. Ukoliko nije potreban SOK nastaviti KPR 30:2 i
posle 2 minuta ponoviti AED proces tj vratiti se
na korak 6.

7. Posle JEDNOG SOKA (1 SOK) nastaviti odmah sa
KPR 30:2 i posle 2 minuta KPR ponoviti AED
proces (korak 6).

8. Nastaviti do dolaska hitne pomodi, povratka
svesti ili disanja ili fizicke nesposobnosti.

ERC preporuke 2010 ne preporucuju proveru
pulsa kod upotrebe BLS/AED. ERC preporuke 2010
najvise naglasavaju neprekidan KPR do dolaska AED i
nastavak KPR-a odmah po upotrebi AED, Sto znaci
da KPR (kompresije su najbitnije) predstavlja
oshovnu terapije i da ga, ukoliko je moguce, ne
treba prekidati na duze od 5sec.
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[ Proveriti bezbednost ]

v

[ Proveriti stanje svesti ]—»[ Osoba svesna

v
[ Bez svesti ] p N
v Pozvati pomoc i
Pozvati pomo¢, ostaviti 51 |.stom
poloZaju

Okrenuti na leda,

Osloboditi disajni put " . )
v Pozvati hitnu pomo¢

i prebaciti u KOMA
Proveriti disanje polozaj
metodom: Gledaj,

N

A
Slu$aj, Oseti Disanje
v . prisutno

Disanje odsutno
; )

4 N

POZVATI 94 |

poslati nekog
za AED

v

KPR 30:2
dok ne pristigne
AED

v
AED

> (prikljucivanje i analiza <
ritma)

\ 4

A

[ SOK Preporucen SOK NIJE preporucen ]

1 30K 3
KPR 30:2 2minuta ]_

Nastaviti do
iznemoglosti, povratka
disanja ili svesti ili
dolaska hitne pomoci

Algoritam 2: Upotreba AED
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Manuelna defibrilacija

Defibrilacija predstavlja metodu u reanimaciji koja
se bazira na prolazu elektricne energije kroz grudni
koS pa posledicno i srce tj miokard. Elektricna
energija ima za cilj da izvrSi resinhronizaciju
odredene (kriticne) zapremine miokarda i time
dovede do zaustavljanja aritmije. DF je u upotrebi u
okviru protokola naprednog odrzavanja Zivota ALS.

Konstruisan je veliki broj aparata od glomaznih do
minijaturnih (ICD). Danas su u upotrebi samo DC
bifazni defibrilatori. Bifazni defibrilatori imaju svoje
dve faze: | faza je strujna faza dok Il faza deluje u
suprotnom pravcu. Veruje se da je druga faza
odgovorna za defibrilacioni efekat. Bifazna talasna
krivulja, takode, duZe traje i ima nizi peak current pa
manje ostecuje miokard. U zavisnosti od
transtorakalnog  otpora  bifazni  defibrilatori
omogucuju podesavanje veli¢ine i duZine strujnog
talasa.

Defibrilacija moZe biti sinhronizovana i ne-
sinhronizovana sa EKG-om. Sinhronizovana se
obi¢no naziva ,kardioverzija® i sinhronizuje se tako
da defibrilacioni talas padne na R u sréanom ciklusu
prikazanom na EKG-u. Kardioverzija ili
sinhronizovana defibrilacija se moZe upotrebiti samo
kod organizovanih ritama tj. gde je QRS kompleks
evidentan pa moZzemo pronaci i R (ne moze VF).

Oblik i nivo energije za defibrilaciju:

Ventrikularne tahiaritmije

Pozicioniranje elektroda: elektrode se
pozicioniraju tako Sto je prva (sternalna) stavi ispod
desne klavikule a druga (apikalna) u nivou V6 u
srednjoj (prednoj) aksilarnoj liniji.

Prvi defibrilacijski Sok:

Monofazni defibrilatori: 360J (VT sa pulsom 200J).

Bifazni defibrilatori: preporu¢ena energija je 150-
200J. 120J se cCesto koristi za pravolinijski bifazni
talas a 150J za odseceno eksponencijalni talas, dok
se za najnoviji mod tj. pulsni bifazicni talas koristi
130..

Drugi i dalji Sokovi:

Monofazni defibrilatori: 360)

Bifazni defibrilatori: ukoliko prvi Sok nije bio
uspeSan koriste se eksponencijalno vecée jacine
elektricne energije za svaki slededi Sok. Ukoliko se
posle uspesSne defibrilacije ponovo javi VF
defibrilacija se vrsi istom energijom.

Atrijalne tahiaritmije:

Pozicioniranje  elektroda: elektrode  treba
pozicionirati ili  klasicho anteroapikalno il
anteroposteriorno (jedna elektroda preko levog
prekordijuma a druga ispod leve skapule).

Afib-Monofazni defibrilatori: Nesinhronizovan ok
360/ i/ili sinhronizovana kardioverzija sa 200J.

Afib-Bifazni defibrilatori: 120-150J) sinhronizovan
Sok, po potrebi eskalirati.

Aflut i PSVT- Monofazni defibrilatori: 100)
sinhronizovano.
Aflut i PSVT- Bifazni defibrilatori: 70-120)

sinhronizovano.

Smatra se da, iako je defibrilacija presudna za
prezivljavanje pacijenata sa VF, je ipak preporucljivo
zapoceti sa KPR do pristizanja defibrilatora kada je
potrebno upotrebiti 1 Sok i onda nastaviti sa KPR u
trajanju od 2 minuta posle cega se defibrilacija
ponavlja. Pauze izmedu KPR i defibrilacije moraju
biti Sto manje. Upotreba 3 Soka u odnosu na 1 nije
preporucljiva jer 3 Soka ne povecavaju prezivljavanje
i mogu c¢ak uticati negativno na isto. Posle Soka ne
treba proveravati puls.

Elektrode mogu biti razliCitih oblika i veli¢ina pa
se za odrasle najceSce koriste metalne elektrode
veli¢ine 8-12cm mada se sve viSe znacaja pridaje
samolepljivim. Pre toga se na grudni koS nanosi
transduktivni gel. Brijanje grudnog kosa je, takoredi,
napusteno zbog dugog trajanja same procedure.
Uspeh ove procedure zavisi od transtorakalnog
otpora, Sto je on manji to je uspeh vedi.

lzuzetno je bitna sigurnost kako pacijenta tako i
operatera (lekara). Defibrilacija se vrsi tek posto se
svi odmaknu od kreveta i tek posSto su svi izvori
kiseonika uklonjeni (udaljeni makar 1m). Potrebno je
ukloniti i nitroglicerinske flastere sa tela.

Posle postavljanja elektroda na telo analizira se
EKG ritam (sa elekroda, pametno je odstampati ga) i
ukoliko se odluc¢imo za defibrilaciju odreduje se
jaina struje. Posto se jakim glasom upozore svi u
okolini da se sklone od pacijenta daje se Sok.
Defibrilatori koji su na baterije Cesto traze dugo
vreme za punjenje pa od izbora jaline do
spremnosti aprata za odavanje Soka moZe prodi
nekoliko (desetina) sekundi u zavisnosti od
napunjenosti baterija. Zamena mesta elektroda ne
dovodi do komplikacija. Prag defibrilacije zavisi od
viSe faktora: metabolicki status miokarda,
temperatura, pH, ishemija, primena nekih lekova.

Prekordijalni udarac: Vrsi se kratkim i odsecnim
udarcem mekanom ivicom pesnice o donju polovinu
sternuma sa 20cm visine. lzvodi se samo jedan
udarac i to samo ukoliko su bezpulsna VT ili Vfib
osvedoceni u trenutku nastanka (na monitoru) a
aparat za defibrilaciju nije u blizini, uspeh je oko 2% i
nesto vedi za VT.

Otvoreni KPR se koristi kod operacija na srcu
posebnim elektrodama mada se moZe upotrebiti i
kod operacija na susednim organima gde operater
moze brzo pristupiti srcu. DC Sok je 0.5J/kg.

Boc¢ni KOMA polozaj

Neki ovaj poloZaj nazivaju i drenaznim poloZajem i
koristi se u sledeéim okolnostima: pacijent ima
slobodan disajni put i spontano disanje, pacijent ima
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puls i nema ozbiljnije krvarenje, pacijent nema
povredu ki¢me.

Ovaj polozZaj olaksava (ve¢ prisutno) spontano
disanje i omoguduje drenazu sadrZaja iz usta u isto
vreme smanjujuéi rizik za aspiraciju povraéanog
sadrzaja.

Ovaj poloZaj se izvodi na sledeci nacin:

1. Pacijent leZi na ledima

2. Ruka bliza spasiocu se savija u laktu i ramenu

tako da ruka bude u abdukciji 90° i lakat u
fleksiji 90° i spusta na pod.

3. Druga ruka se podigne i povuce ka spasiocu

podvlacedi je izmedu obraza i podloge.

4. Noga suprotne strane se savije u kuku i

kolenu 90° i povude prema spasiocu.

5. Pacijent se okreée prema spasiocu tako da

mu oslonac tela bude na nogi a glave na ruci.

Slika 1: Bo¢ni koma polozaj

Opstrukcija disajnog puta stranim

telom-zadavljenje

Ovo se odnosi na stanja u kojim dolazi do
aspiracije tela ,kome nije mesto u disajnim
putevima“ u disajne puteve. Strana tela u disajnim
putevima podrazumevaju veliki broj stvari: zubne
proteze, delovi zuba, strana tela u uZem smislu
(klikeri, igracke), delovi tumora, hrana.

Najcesée nastaje: kao posledica gutanja prevelikih
zalogaja, ishrane tokom fizickih aktivnosti, glasno
pri¢anje ili smejanje tokom jela, unos alkohola ili
sedativa, neuroloske bolesti.

Opstrukcija se deli na potpunu (tesku) i
nepotpunu (blagu) opstrukciju disajnih puteva.

Teska opstrukcija disajnih puteva se manifestuje
potpunom nemogucnoséu disanja i kaslja, pacijent je
uplasen i Cesto cijanoti¢an i na pitanje da li se gusi
on ne moze da odgovori (Cesto klima glavom).
Prisutni su uvlac¢enje mekih tkiva i leprSanje nozdrva.
Posle 30-40sec dolazi do gubitka svesti.

Laka opstrukcije se manifestuje upornim kasljem i
produZenim inspirijumom, disanje je cesto
stridorozno, hrapavo ili piskavo, ¢esto su prisutni
cijanoza i zauzimanje prinudnog polozaja. Na pitanje
da li se gusi pacijent Cesto potvrdno odgovara.
Pacijent Cesto stavlja obe ruke ispred vrata.

Znaci Laka Teska
opstrukcija opstrukcija

,Da li se |, Da“ Ne moZe da

gusite” govori, klima

glavom

Drugi Govori, kaslje i Cijanotican,

znaci diSe. Disanje je smrtno uplaSen.
,Zvucno” Disanje necujno,
(hrapavo, kasalj i govor
psikavo). Cesto nemogudi.
uplasen. Osoba Gubitak svesti.
pri svesti.

Pomo¢ Prvo kasalj, Pri svesti: 5
ukoliko se snaznih udarca
stanje pogorsa: izmedu lopatica.
5 snaznih 5 Heimlich
udarca izmedu manevara.
lopatica, a onda Bez svesti: KPR.
5 Heimlich
manevar.

Pozvati pomoc¢.

Tabela 3: Opstrukcija disajnog puta kod odrasle
osobe

Anatomski se sve opstrukcije (ne samo
zadavljenje) dele na:
1. Hipofaringealne: ,zapadanje” jezika, mekog

nepca i epiglotisa; epiglotitis; povraéene mase;
krv; strano telo; trauma.

2. Laringealne: edem larinksa(opekotine, infekcije,
alergije); laringealni spazam; tumori.

3. Hipolaringealne: bronhijalna sekrecija; edem
sluzokoze donijih disajnih puteva;
bronhospazam; aspiracija zeluda¢nog sadrzaja.

Odrasle osobe nam mogu reci da se guse ili nam
signalizirati na neki nacin. Kod dece moramo sami
primetiti.
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OPSTI ZNACI OPSTRUKCIJE KOD DECE

Osvedocena epizoda Kasalj/gusenje

Nagao pocetak Prethodno igranje tj
stavljanje malih
predmeta u usta

NEFEKTIVAN KASALJ EFEKTIVAN KASALJ

Nemoguénost Plac ili verbalni odgovor
vokalizacije na pitanja

Veoma tih ili neprisutan | Glasan kasalj

kasalj

Nedisanje Mogucnost udisaja
Cijanoza Ocuvana svest

Opadanje nivoa svesti

Tabela 4: Opstrukcija kod dece

Prva pomo¢ kod zadavljenja:

Kod lake opstrukcije je najbitnije podsticati
pacijenta da kaslje. Ukoliko se stanje pogorsa treba
izvesti 5 snaznih udarca izmedu lopatica. Kod
neuspeha prethodnog izvrsiti 5 Heimlich manevara.
Heimlich manevar se sprovodi obuhvatanjem
pacijenta obema rukama tako da je pesnica jedne
ruke palcem okrenuta prema pacijentu a druga ruka
obuhvata istu. Pesnica se nalazi izmedu pupka i
sternuma. Pritisak se vrsi odse¢no. Kod trudnica i
gojaznih osoba ovo se vrsi pritiskom mekanim
delom dlana na grudni koS a drugom rukom preko
iste. Potrebno je na vreme pozvati hitnu pomo¢.

Kod teSke opstrukcije svesnog pacijenta je
potrebno isporuciti 5 jakih udaraca izmedu lopatica

a ukoliko to ne uspe 5 pritisaka u Heimlich manevru.
Ukoliko je osoba bez svesti poceti sa KPR.

Upotreba ,,abdominalnih Heimlich manevara“ kod
osobe koja leZi vise nije preporucena (ERC 2010). Iz
usta se evakuiSe sadrzaj koji je jasno vidljiv,
upotreba prsta-udice je kontraindikovana (ERC
2010).

Samopomo¢ kod gusenja obuhvata prvenstveno
kasalj a neki navode i pokusaj samo-heimlicha koji se
svodi na pritisak pesnicom sa palcem okrenutim
prema telu i rukom preko iste na stomak izmedu
donje ivice sternuma i pupka. Drugi navode pritisak
na tvrd oslonac koji nije ostar (stolica, sudopera).

Laka opstrukcija kod dece se zamenjuje terminom
»efektivan kasalj“ a teska ,kasalj neefektivan®.

Laka opstrukcija kod dece (kasalj efektivna
opstrukcija) se tretira kasljem tj. potenciranjem
kaslja. Ukoliko dode do pogorsanja potrebno je
,zadati“ 5 udaraca izmedu lopatica a ukoliko ni to ne
pomogne 5 pritisaka Heimlich manevrom (deca
preko 1 god). Vise se ne preporuCuju pritisci
grudnog kosa kod dece preko 1 god (ERC 2010) vec
klasi¢an Heimlich. Heimlich manevar kod male dece
moze povrediti unutrasnje organe.

Teska opstrukcija kod dece (kasalj neefektivna
opstrukcija) se tretira pomodéu 5 udaraca izmedu
lopatica a ukoliko to ne pomogne 5 Heimlich
manevra (preko 1god). Ukoliko je dete bez svesti
pristupa se oslobadanju disajnog puta i davanju 5
»Spasonosnih® udaha posle ¢ega se pristupa KPR.

( ODRASLI
v L Odrediti tezinu
TESKA [LAKA OPSTRU KCIJA]
OPSTRUKCIJA
\ 4
A\ 4
_ SVESTAN: Podsticati kasalj i
BEZ SVESTI: 5 Udaraca izmedu paziti na znake
KPR 30:2 lobati .
opatica pa pogorsanja
5 Heimlich
menavara

Algoritam 3: Prva pomoc¢ kod opstrukcije disajnog puta - odrasli
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Kod beba (tj. deca do 1 godine) (kasalj
neefektivna opstrukcija) prva pomoc se sastoji u
prvenstveno uklanjanju sadrZaja iz usne duplje
(nikako dublje). Ukoliko ovo ne pomogne pristupa se
udarima po ledima tako Sto se dete stavi na stomak
na ruku okrenuto na dole (pridrZzavanje glavice
Sakom) i udari 5 puta izmedu lopatica. Mogude je
nasloniti dete na natkolenicu. Heimlich manevar se
vrsi pritiskom pomodu tri prsta na sredinu sternuma
na svake tri sekunde 5 puta. Ukoliko ni ovo nije
pomoglo daju se 5 spasonosnih udaha a ukoliko ni to
ne pomogne prelazi se na KPR.

[
. L

Odrediti tezinu

DECA

=

KASALJ NIJE
EFEKTIVAN

A 4

KASALJ EFEKTIVAN ]

-

pogorsanja

\ \ 4

BEZ SVESTI: .

e e SVESTAN: Podsticati kasalj i
Ot‘_’o”t_' disajni 5 Udaraca izmedu paziti na znake

putidati 5 udaha lopatica pa

Pogeti KPR (15:2)

\_

5 Heimlich manevara
(Mlada od 1 god
kompresije toraxa)

/

Algoritam 4: Prva pomo¢ kod opstrukcije disajnog puta - deca
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AIRWAY - disajni put

Obezbedenje disajnog puta kod
srcanog zastoja i manuelni manevri
obezbedenja disajnog puta

Obezbedenje prohodnosti disajnog puta se vrsi
vec prilikom provere disanja. Ovi manevri se vrse
samo kod nesvesnog pacijenta.

1. Pritisak na celo, zabacivanje glave i podizanje
brade — ovo je najprostiji manevar i moZe ga
izvrsiti svaki laik. Jednom Sakom se vrsi pritisak
na Celo ¢ime se zabacuje glava a prstima druge
plasiranim na bradu se podiZe brada.

2. Podizanje vilice - ovaj hvat je malo
komplikovaniji i izvodi ga samo medicinsko
osobje. lzvodi se postavljanjem pal¢eva na
korpus mandibule odmah iza mentuma i ostalih
prstiiu na ramus (i angulus) mandibule.
Pokretom prstiju se podize vilica kao fioka.

3. Trostruki hvat — mnogi ovaj manevar
poistovecuju sa prethodnim. Prsti se isto
postavljaju. Sastoji se od zabacivanja glave,
otvaranja usta i povlacenja donje vilice prema
napred.

Drugi i tre¢i manevar se koriste kod povreda
ki¢me.

Pomocna sredstva za odrzZavanje
disajnog puta

Ovo se odnosi na sredstva koja imaju za cilj da
odrze disajni put prohodnim bez ,drZanja glave” tj.
bez odrzavanje prethodnih manevara. Za upotrebu
ovih sredstava je lako osposobiti i laika. Ovo se
odnosi na orofaringealni i nazofaringealni airway.
Ova sredstva skoro da onemoguduju opstrukciju
disajnog puta jezikom i nepcom. Opstrukcija mozZe
nastati zaglavljivanjem kraja u valekuli ili epiglotisom
ili pri loSem postavljanju delom jezika.

DuZina orofaringealnog tubusa se odreduje
uporedivanjem duZine istog sa razmakom od ugla
usana do tragusa tog pacijenta (Britanci navode do
angulusa mandibule). Sam tubus se postavlja u usta
konkavitetom prema nepcu i pri guranj istog nazad
se vrdi rotiranje za 180° tako da konkavna strana
naleZe na jezik. Orofaringealni airway se ne moze
upotrebiti kod trizmusa i velikih maksilofacijalni
povreda kao ni kod svesnih osoba.

Nazofaringealni tubus se ne treba koristiti kod
preloma baze lobanje. DuZina istog se odreduje
razmakom od nozdrve do tragusa (Britanski autori
tvrde da treba meriti do angulusa mandibule). Tubus
se veoma lako postavlja kroz Siru nozdrvu posle
lubrikacije istog.

Endotrahealna intubacija

Ovo je najsigurnija i najupotrebljivanija metoda
obezbedenja disajnog puta. Ovu metodu vr$e samo
obucene osobe sa potrebnim sredstvima. lako se
ovo najviSe odnosi na orotrahealnu intubaciju sa
laringoskopom ovde ipak spadaju i: nazotrahealna

intubacija, light stick intubacija, retrogradna
intubacija, bronhoskopska intubacija, airtraq
intubacija.

Indikacije za intubaciju (ETI) su mnogobrojne ali
se mogu svesti na sledede: intubacija se vrsi za
potrebe obezbedenja disajnog puta kod osoba
kojima preti prestanak disanja ili ne mogu
samostalno da disu ili kod onih kod kojih postoji
visok rizik od aspiracije nekog materijala.

Oprema potrebna za ovu metodu jeste sledeca:
Laringoskop: sa krivom spatulom (Macintosh) i sa
pravom spatulom (Miller)

Tubusi (ETT): plasti¢ni i gumeni; sa introducerom i
bez; armirani (ne moZze se ,precvikati tj kink-ovati) i
nearmirani; viselumenski (Carlens) i jednolumenski;
sa Cuff-om (balonce) i bez Cuff-a (za decu). Ovi
tubusi se mogu razlikovati i po duZini (nazotrahealni
duzi).  Sirina (spoljna) ovih tubusa je moida
najbitnija karakteristika ovih tubusa i obelezava se
najceS¢e u French a ponekad i Gauge jedinicam
mere.

Ostalo: anestezija i miorelaksanti ukoliko je pacijent
svestan, lightstick za lightstick intubaciju, sistem za
retrogradnu intubaciju, fiberskop za fiberskopsku
intubaciju, airtraqg za airtraq intubaciju.

Tehnika orotrahealne intubacije:

Ovo se vrsi postavljanjem pacijenta na leda.
Pacijent mora biti bez svesti i sa relaksiranim
kod manuelnih metoda) i pacijent se hiperventilira u
trajanju od 1 minut. Posle toga se glava drii
zabacena, usta otvaraju i levom rukom se sa desne
strane usta uvodi spatula potiskujuc¢i jezik u
suprotnu stranu. Polaganim uvodenjem spatule se
ista plasira iza baze jezika a ispred epiglotisa i
vizualizuju glasne Zice. Posle toga se drugom rukom
pod kontrolom oka a izmedu glasnih Zica uvede
tubus. Tubus se plasira 2cm ispod glasnih Zica.

Tehnika nazotrahealne intubacije:

Tubus se premazuje lubrikantom. Tubus se uvodi
podom nosnih hodnika i kada se vizualizuje njegov
pocetni deo na zadnjem delu orofarinksa radi se
laringoskopija kao u  prethodnom  slucaju.
Laringoskopom se ponovo vizualizuje ulaz u larinks a
Magill klestima se desnom rukom uhvati kraj tubusa
u orofarinksu i onda uvede izmedu glasnih Zica.
Nazotrahealna intubacija se vrsi kod pripreme za
operacije u usnoj duplji.
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Kontrola uspeha intubacije:

Ovo se vrsi odmah posle intubacije auskultacijom
oba pluéna krila i Zeluca i ukoliko postoji asimetrija
tubus se povlaci malo i ponovo auskultuje. Druga
linija kontrole je end-tidal CO2 detector (kapnograf)
i to hemijski (npr. BAAM) ili elektri¢ni koji meri
koli¢éinu CO2 koja izlazi kroz tubus. Tre¢i nadin je
aspiracijom  velikim  Spricem (ili posebnim
detektorskim sistemom) koji ¢e kolabirati esofagus
ali ¢e aspiracija biti moguda u traheji.

Posle postavljanja tubusa bitno je osigurati isti
naduvavanjem cuff-a (balonceta) i oblepljivanjem
spoljnog dela tubusa oko usta tj za lice. Neki
anesteziolozi vole i da tamponiraju tubus u usnoj
duplji.

Intubacija ne bi trebala trajati viSe od 30sec.

Nedostaci ETl su to Sto je potrebna specificna
oprema i obuceno osoblje kao i Sto Cesto traje dugo
(30-tak sec i vise) pa to vreme predstavlja prekid u
KPR cirkulaciji. Pogresna intubacija je dosta cesto
kao i nemoguénost intubacije.

Kontraindikacije za ovu intubaciju nisu
brojne ali su medu njima najbitnije:
kraniofacijalna trauma sa zahvatanjem
usne duplje, veliki traumatski i
ekspanzivni hematomi na vratu, emfizem
i krepitacije  na vratu, neiskustvo
operatera...

OteZana intubacija
Da bi definisali ovaj termin prethodno

Classe 1

2. Pacijenti sa anatomskim promena na licu koje
ukazuju na verovatne teSkoée uspostavljanja
disajnog puta.

3. Pacijenti kod kojih se ne ocekuju problemi ali se
pri pokusaju intubacije nailazi na oteZan tok.

Neki od faktora tj parametra koji bi mogli da
predvide otezanu intubaciju su sledeci:

1. Atlantookcipitalna pokretljivost
Otvaranje usta
Sternomentalno rastojanje
Tireomentalno rastojanje
Vidljivost  orofaringealnih
otvaranju usta

Najupotrebljivaniji je Mallampati skor iz 1985:
Slika 2: Mallampati skor za problematican

vk wnN

struktura pri

disajni put
1. Klasa | — vidljivi nepc¢ani lukovi, meko nepce i
uvula
2. Klasa Il —vidljivi samo meko nepce i uvula
3. Klasa lll —vidljivo samo meko nepce

4. Klasa IV — ne vidi se ni meko nepce

Classe 2 Classe 3 Classe 4

moramo  definisati  nekoliko  drugih
termina.
OteZana ventilacija predstavlja
nemogucnost anesteziologa da bez Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
pomoci asistenta ventilira pacijenta  s__— _~
pozitivnim pritiskom preko maske. W — P~ S
OteZana laringoskopija jeste AL o, A ——

nemogucnost vizualizacije glasnica tokom
laringoskopije.

OtezZana ili teska intubacija jeste intubacija u
kojoj je potrebno vise od tri pokusaja za intubaciji ili
duZe od 10 minuta.

Zbog potencijalnih veoma teSkih posledica
neintubiranja i prolognirane intubacije dosta je
ulozeno u istrazivanja i razvijanje sistema za
predvidanje otezane intubacije kao i prevazilazenje

prepreka.
Veliki je broj uzroka otezane intubacije:
anatomske ne-patoloske promene, spondilitis,

deformacije vrata, malformacije usne duplje i

farinksa, malformacije larinksa, trudnoca, gojaznost,

prisustvo stranih tela i tumora u larinksu i farinsku.

Neki autori ove pacijente dele u tri grupe:

1. Pacijenti za koje se zna da ce biti oteZana
intubacija

PrevazilaZenje problema teske intubacije se vrsi
prvo konzervativnim metodama a posle prelaskom
na druge metode. Primarno se mora voditi rauna
da se predvidi teska intubacija a onda i da se izabere
odgovarajuéa spatula i tubus. Pacijent, kako je
malopre navedeno, mora biti bez svesti i u
apsolutnoj  miorelaksaciji.  Vrat mora  biti
ekstendiran. Ukoliko niSta od prethodno navedenih
ne pomogne moze se traziti od asistenta da izvrsi
krikoidni pritisak (Sellick manevar) a neki autori
navode i pokusaje rotacije laringoskopa za 90° i to
drzac¢ prema uhu. Ukoliko se vizuelizuju glasnice ali
tubus ne moZe prodi dublje onda se treba koristiti
maniji tubus ili posumnjati na opstrukciju. Ukoliko je
otvor larinksa previSe anteriorno postavljen moze se
koristiti i introducer (stileto, mandren) i zakriviti u
Zeljenom pravcu.
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Ukoliko se ni jednom od ovih metoda ne postigne
uspeh treba pokusati slede¢e metode: laringealna
maska, iGel airway combitube, videlaringoskopska
intubacija ili bronhoskopska intubacija, lightstick
(light wand) intubacija, retrogradna intubacija,
krikotireotomija i traheotomija. Ukoliko je elektivna
intubacija odnosno intubacija za elektivnu operaciju
mozda je najbolje probuditi pacijenta i ponuditi mu
druge mogucénosti.

Supraglotisna sredstva za

obezbedenje disajnog puta

Ovo se odnosi na sva sredstva kojima se mozZe
obezbediti disajni put ali koja ne prolaze glotis tj. ne
ulaze u traheju. U praksi se ovde misli na:
laringealnu masku, laringealni tubus, igel masku i
kombitubus.

Laringealna maska

Ovo je najstarije od supragloti¢nih sredstava i
najprostiji model se sastoji od jednog tubusa
povezanog na cuff oblika vulvae koji se naduvava i
prianja na glotis. Noviji modeli sadrze i tubus za
aspiraciju gastricnog sadrzaja kao i otvor na kraju
cuff-a za isto. Ova maska se postavlja ,na slepo”.
Hvatanjem maske za tubus i sa dva prsta na cuff-u
(kao olovka) se kod anesteziranog (ili bez svesti)
pacijenta maska sa lubrikantom samo sklizne kroz
otvorena usta naslanjajuci je na nepce dok disajni
put drZimo otvorenim (podignuta vilica, zabacena
glava) i to tako da je otvor okrenut prema glotisu.
Ova maska se lakSe postavlja od ETT i njeno
stavljanje je manje traumati¢no za pacijenta i to
pogotovo pacijenta koji ima povrede vratne ki¢me.
Kontraindikacije su: rizik od aspiracije, stenoze
disajnih puteva, opasnost od laringospazma i traume
tj deformiteti usne duplje. Ova maska moze da
,pusta” gas sa strane ukoliko je ventilacija jakim
pritiskom.

Kombitubus

CombiTube  sredstvo je izrazito  slicno
laringealnom tubusu ali se sastoji od dva tubusa sa
cuff-ovima umesto jednog. Ovo omogucuje da se
ventilacija vrsi iako se tubus plasira u traheju
(upotreba kao ETT) pa se tako moZe postavljati na
slepo i pod kontrolom laringoskopa. Dodatni kanal
moze sluZiti za aspiraciju. Zbog ovoga je i sam tubus
malo komplikovaniji za upotrebu.

Laringealni tubus

Ovo je relativno novo sredstvo i bazira se na dva
cuff-a i otvoru u sredini. Tubus se stavlja na slepo i
odlazi u esofagus gde se naduvava jedan cuff ispod
glotisa u hipofarinksu a drugi se naduvava iznad
glotisa. Otvor je izmedu dva cuff-a i sav gas (vazduh)
ide u disajne puteve. U Americi se ovo sredstvo
naziva ,King Laryngeal Tube”.
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Slika 3: Laringealni tubus

iGel maske

iGel maska je najnovije sredstvo u ovom arsenalu.
Napravljeno je od posebne gume (hipoalergene)
koja savrseno skoro prianja za glotis. Postavlja se na
slepo i omogucuje superiornu zastitu od aspiracije
kao i mogucnost ventilacije. Poseduje i kanal za
aspiraciju.

Drugi metodi odrzavanja disajnog puta

Videoendoskopija, videolaringoskopija i
bronhoskopija

Ovo se odnosi na endoskopske metode intubacije.
Vedinom se sprovode ,navlacenjem” tubusa preko
fiberskopa i fiberskopiranjem i identifikacijom
glotisa. Endoskopom se prolazi kroz glasne Zice a
onda se ,,navuceni” tubus samo sklizne u traheju a
fiberskop izvuce.

Retrogradna intubacija

Najprostije reCeno ova metoda se svodi na
punkciju krikotiroidne membrane kanilom u pravcu
prema potiljku i tuneliranjem ,,sajle” kroz kanilu koja
se pojavljuje u orofarinksu. Ta sajlica se hvata Magill
kleStima a onda preko nje prevlaci tubus koji se
samo sklizne u larinks i dalje u traheju.

Krikotireotomija

Predstavlja je urgentnu i veoma laku potencijalno
spasonosnu proceduru. Sprovodi se tako Sto se
prstima identifikuje tiroidna hrskavica (adamova
jabucica) i krikotiroidna membrana ispod nje t;j.
izmedu tiroidne i krikoidne hrskavice. KoZa se posle
¢is¢enja vertikalno zasece skalpelom u duzini oko 2-
3cm. Posle ovoga se vizuelno identifikuje
krikotiroidna membrana koja se horizontalno zasece
i peanom prosiri rez na 1.5-2cm. Kroz taj otvor se
plasira tubus. Trajanje ove procedure moze biti i
kraée od 30sec. Neki ovu proceduru nazivaju
krikotiroidotomija.

Traheotomija tj. traheostomija
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Ove metode su kontraindikovane u reanimaciji

kod SZ a retko se rade i u svim drugim
reanimacijama. Potreban je obucen hirurg i
operaciona sala i procedure traje duZze od

prethodne.

Translaringealna jet ventilacija

Retko se pominje u udZbenicima i odnosi se na
intermitentnu ventilaciju posebnim aparatima kroz
tanak kateter sproveden kroz krikotiroidnu
membranu. Potrebno je da disajnu putevi budu bar
parcijalno otvoreni da bi omogucili samostalno
ekspiraciju.

Opasnosti i rizici pri uspostavljanju
disajnog puta

Uspostavljanje disajnog puta predstavlja veoma
rizicnu proceduru. Rizici po pacijenta mogu biti
specificni kako za proceduru tako i za pacijentovo
stanja.

Najbitniji rizik tokom uspostavljanja disajnog puta
kod KPR kod SZ je duZi prekid kompresija Sto
smanjuje Sansu za prezivljavanje.

Prilikom zabacivanja glave moZe do¢i do
ostecenja vratne kicme pogotovo kod trauma.

LoSe postavljanje maski moZe imati za posledicu
»curenje” gasa Sto vodi neefektivnoj ventilaciji.

Intubacija predstavlja najrizi¢niju proceduru od
svih u KPR-u pa tako moZe dovesti kako do
produZene hipoksije i produZenog prekida
kompresija tako i do promasivanja traheje i
ventilacije esofagusa. Intubacijom se mogu polomiti
zubi ili dalje destabilisati kraniofacijalne frakture.
Stavljanje tubusa preduboko isklju€uje jedno pluéno
krilo iz ventilacije. Distenzija Zeluca zbog intubacije
esofagusa moze dovesti do perforacije zeluca ili
povracanja i aspiracije. Povradanje i aspiracija ¢ée u
pocetku ugroziti gasnu razmenu i ventilaciju
opstrukcijom disajnog puta, kasnije izazvati
atelektaze a ukoliko pacijent prezivi dovesti do
hemijskog pneumonitisa i pneumonije.

Intubacija, pogotovo multipla, moze
laringealni spazam pa cak i laringealni edem.

Sellick KRIKOIDNI
PRITISAK

Ovo je spasonosni manevar kojime se (teoretski)
pritiskom na krikoidnu hrskavicu vrSi pomeranje
celog larinksa put unazad i kompresija ezofagusa sto
olaksava ventilaciju pluéa tj onemogucuje odlazak
gasa u esofagus. Ovaj manevar: olakSava ventilaciju,
olakSava intubaciju, smanjuje rizik za distenziju
Zeluca, povracanje i aspiraciju. Americki i evropski
autori ovaj manevar poistoveéuju sa tiroidnim
pritiskom dok neki nasi ova dva odvajaju!

Indikacije: ET intubacija, ventilacija na masku,
ventilacija sa laringelnom maskom.

izazvati

manevar-

Manevar se izvodi sa dva prsta identifikacijom
tiroidne hrskavice (adamova jabuka) i spustanjem na
krikoidnu i pritiskom iste put nazad.

Kontraindikacije: povrede prednje strane vrata,
povrede vratne ki¢me, prisustvo samo jednog
spasioca, i kada ovaj manevar oteZava intubaciju.

Komplikacije: Povrede larinksa, fraktura
krikoidnog prstena, oteZana intubacija, ruptura
ezofagusa (ne izvoditi manevar za vreme aktivhog
povracanja).

BREATHING - disanje

ABC BLS-a kao drugo slovo sadrzi BREATHING.
Nekada je ovome pridavan veéi znadaj nego
CIRCULATION ali danas se smatra da se po vaznosti
nalazi iza C pa stoga je danas protokol CAB. Vestacko
disanje se moZe sprovesti tek posle oslobadanja
disajnog puta (AIRWAY). Vestacko disanje se
sprovodi na vise nacina:

Metodom pozajmljenog daha:

1. Ustanausta
2. Usta na nos
3. Usta na stomu

Dodatnom opremom:
1. Usta na masku
2. Ambu balon
3. Respirator

Metod pozajmljenog vazduha se svodi na
uzimanje vazduha iz okoline (atmosferski vazduh)
koji se onda udisSe pacijentu. Taj vazduh sadrzi 16-
18% 02.

Metoda ,usta na usta“ se izvodi otvaranjem
disajnog puta zabacivanjem glave i otvaranjem usta
pacijenta dok kle¢imo pored pacijenta. Jednom
rukom (koja drZi celo) zatvorimo nos i ustima
obuhvatimo usta pacijenta. Ovo uduvavanje traje
oko 1-1.5s i ima volumen od oko 500ml. Treba
posmatrati ekskurzije grudnog kosa i utvrditi da li
ima nekog ucinka. Metoda je dosta zamorna i moze
izazvati alkalozu spasioca.

Metoda ,usta na nos“ je slicna prethodnoj
metodi osim $to se umesto otvaranja usta rukom
koja nije na ¢elu podiZe brada i drZe zatvorena usta.
Koristi se kada je nemoguce otvoriti usta ili postoje
neke druge kontraindikacije za prethodnu metodu.

Metoda ,usta na stomu“ se koristi kod onih koji
imaju privremenu ili stalnu traheostomu. Metoda
mozZe biti izuzetno neprijatna za spasioca ali nije
potrebno toliko ,kvalitetno” odrzavanje disajnih
puteva otvorenim zato Sto se direktno ventilira
ispod aditusa larinksa. Ova metoda onemogucuje
ulazak vazduha u Zeludac ali enki autori navode
opasnost povlacenja traheostomske kanile sto vodi
ventiliranju prelaringealnog prostora..
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Metoda ,usta na masku“ i ,usta na tubus” ove
metode se koriste samo u posebnim slucajevima,
obi¢no samo u bolnici.

Ventilacija samosire¢im tj. AMBU balonom se
moze vrsiti kako preko maske tako i preko svih
drugih metoda odrzavanja disajnog puta (ETT, iGel,
laringealna maska). Ambu balon ima izlazni ventil i
ulazni ventil. Izlazni se lako montira na disajni put.
Na ulazni se moZe montirati izvor 02 (Fi02 45%-85%
i u ekstremni slucajevima 100%, i protok do 10l/min)
a moze se koristiti i atmosferski vazduh (FiO2 21%).
AMBU balon ima zapreminu od oko 1600ml. Ukoliko
se koristi maska potrebno je dobro osloboditi disajni
put, po mogudéstvu koristiti faringealni airway, i
izvrsiti skoro idealnu hermetizaciju maske. Palac
stoji iznad nosnog dela maske, kaziprst na donjem
kraju maske a tri prsta podizu bradu. Druga ruka vrsi
kompresiju balona.

Mehanicki respirator

Mehanicki respiratori postoje 60-tak godina ali su
u Sirokoj upotrebi moZda 30-tak. Upotreba ovih
respiratora obuhvata celu jednu granu medicine i
veoma je komplikovana. Danas su upotrebi samo
respiratori sa pozitivnim pritiskom $to znaci da pod
povisenim pritiskom ,uduvavaju“ vazuh u pluca.
Ventilatori sa negativnim pritiskom su istorijski
artifakt. Postoji veliki broj upotrebnih modova ovih

uredaja.
Ovi uredaji mogu asistirati ve¢ postojecu
ventilaciju ili nezavisno sprovoditi disanje. Na

aparatu se moze zadavati ciljani volumen ili ciljani

pritisak, procenat kisenonika i frekvencija disanja

kao i veliki broj drugih parametara.
U KPR se koriste slede¢a podesavanja:

1. ReZim ventilacije: Kontinuirana mehanicka
ventilacija (CMV) i to u formi intermitentnog
pozitivnog pritiska (IPPV). Ovaj mod omoguduje
insufliranje zadatog volumena u fiksiranim
vremenskim intervalima.

2. Frakcija kiseonika: preporucuje se Fi02 0.6-1.0

3. Disajni (tidal) volumen: u modu baziranom na
volumenu se koristi 6-7ml/kg a u modu
baziranom na pritisku 20-25cmH20

4. Frekvencija disanja: 10/min

5. PodesSavanje alarma: ne treba biti u uskim
granicama zbog velikih oscilacija tokom KPR

Opasnosti arteficijalne ventilacije

Svaka arteficijalna ventilacija a pogotovo putem
mehanickih respiratora nosi odredene rizike za
unesrecenog. Rizici su sledeci:

Barotrauma: jaka mehanicka ventilacija moze
dovesti do sledeceg: pneumothorax,
pneumomediastinum, subkutani emfizem,
pneumopertiooneum

ALl i ARDS su ceste komplikacije mehanicke
ventilacije

Dijafragmalna atrofija: duga upotreba
respiratora moze dovesti do atrofije diafragme i
pomocne respiratorne muskulature.

Pneumoniae: veliki rizik postoji kod dugotrajne
upotrebe, ne zna se efekat kratkotrajne upotrebe
(KPR).

Ostale komplikacije su mogucée kod
ventilacije (usta na usta ili usta na nos):

Distenzija Zeluca: faktori rizika za insuflaciju
Zeluca su: neadekvatan airway, slabost DES, poveéan
respiratorni otpor, smanjena respiratorna
komplijansa. Distenzija Zeluca se moZe zavrsiti kako
perforacijom Zeluca (rede) tako i povracanjem sa
aspiracijom

Povecanje intratorakalnog pritiska: teoretski ovo

svake

moZe smanijiti priliv krvi u srce i pogorsati
hemodinamiku.
Ventilacija izgleda da utiCe negativno na

preZivljavanje (AHA) tao Sto dovodi do prekida
kompresija i onemogucuje uspostavljanje sréanog
ritma.

Nastanak respiratorne alkaloze i acidoze kao
posledica neadekvatne ventilacija

Cerebralna vazokonstrikcija kao
povisenog Pa02

Poremedéaj V/Q odnosa

Rizici za spasioca:

Infekcija tokom direktnog kontakta:
nekoliko slucaja je potvrdeno (ERC 2010)

Alkaloza: parestezije, vrtoglavica, slabost i gubitak
svesti

Preveliki zamor

posledica

samo

CIRCULATION (compression) -
cirkulacija
Kompresije su osnova kvalitetnog KPR-a i

najbitniji faktor prezivljavanja unesrecenih. Postoji
viSe teorija koje objasnjavaju mehanizme uspeha
kompresija medutim ni jedna nije potpuno tacna. Po
jednoj teoriji je najbitnija sr¢ana pumpa pa se tako u
fazi kompresije zatvaraju AV zalisci i izbacuje krv u
aortu i pluca a u fazi relaksacije se otvaraju mitralna
i trikuspidalna valvula i tad se omoguduje perfuzija
koronarnih arterija. Teorija torakalne pumpe uzima
u obzir promene intratorakalnog pritiska pri KPR i
time objasnjava kako punjenje tako i prainjenje
srca, ova teorija vidi levu stranu srca kao cev kroz
koju samo krv prolazi. Teorija torakalne pumpe do
odredene mere objasnjava i novije stavove koji ne

pridaju toliki znacaj ventilaciji jer verovatno
negativni pritisak posle kompresija dovodi do
inspirijuma.

Kompresije, nezavisno od svih teorija, omogucuju
30-50% minutnog volumena i odrZavanje sistolnog
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pritiska oko 60-100mmHg a dijastolnog 10-40mmHg.

Miokardna perfuzija se ovom metodom odrZava na

30-50% a cerebralna na 50-90%.

Tehnika kompresija
1. Pacijent se postavlja ledima na tvrdu podlogu

(daska ispod leda)

2. Dlan jedne 3Sake se postavlja na sredinu
grudnog kosa (sternum) a druga ruka preko te,
prsti se zaklju¢avaju

3. Kompresije se vrSe naginjanjem tj. pritiskom
celog tela bez savijanja laktova.

4. Kompresije se vrie tako da postizu oko 4-5cm
ugibanja grudnog kosa.

5. Frekvencija kompresija je 100/min

6. Faza relaksacije treba biti simetricna fazi
kompresije

7. Ne treba praviti nikakve pauze tokom KPR-a
osim za ventilaciju

8. 0Odnos kompresija:ventilacije kod odraslih je
30:2

Sve vise se ide prema potpunom izbacivanju
ventilacija (AHA, ERC 2010) i upotrebi samo
kompresija tokom KPR.

Upotreba mehanickih metoda kompresija je za
sada kontraidnikovana van klinickih trial-a (ERC
2010), autoPULSE, LUCAS, MAST i slicni aparati nisu
pokazali svoju efikasnost.

Samo-KPR kasljem je ,,urbana legenda“ (AHA).

Interna masaza srca se vrSi samo u slededim
indikacijama: SZ kod penetrantnih povreda grudnog
kosa, SZ kod tupih povreda grudnog kosa gde je
prethodno postojala sr¢ana aktivnost sa TA manjim
od 70mmHg ili kod eksangvinacije kroz torakalni
dren preko 1500ml (Trauma.org), ili u slucaju SZ
tokom operacija na grudnom kosu i verovatno kod
SZ sa sumnjom na krvarenje iz aorte (rutpura
disekcije ili aneurizme).

ERC preporuCuje torakotomiju sa internom
masazom kod pacijenata koji su imali SZ posle
penetrantnih povreda grudnog kosa i koji su imali SZ
posle tupih povreda grudnog kosa ali gde su
pacijenti imai ritam a SZ je bio osvedocen.

Primena lekova u reanimaciji

Osnova napredne reanimacije su pored metoda
navedenih u BLS i lekovi, monitoring i defibrilacija.

Lekovi koji se koriste se grubo mogu podeliti u 3
grupa: vazopresori, antiaritmici i drugi lekovi.

Vazopresori

Adrenalin

Adrenalin je najstariji vazopresor pa zbog toga sa
njime imamo i najvise iskustva. Ovaj lek ima svoje
alfa i beta adrenergickog dejstvo.

Alfa adrenergicko dejstvo je najbitnije u KPR jer
dovodi do porasta sistolnog (sTA) i dijastolnog

pritiska (dTA prevashodno) ¢ime poboljSava kako
cerebralnu tako i miokardnu perfuziju i ovo
povecava Sansu za ,restart-ovanje” sr¢ane aktivnosti
kao i ukupno prezivljavanje.

Beta efekat verovatno ima negativan uticaj u KPR
jer povecava zahteve miokarda za O2 i dovodi do
tahikardije Cesto loSe reagujudi u fibrilacijama. Beta
adrenergicko dejstvo je pozeljno u anafilaksi.

Globalne preporuke o njegovoj upotrebi govore o
davanja adrenalina na 3-5 minuta i to 1ml 1:1000
(0.1%) koji se moze razblaziti sa 10ml sol NacCl.

ERC 2010 preporuke govore o davanju adrenalina
u VF/VT govore o davanju adrenalina posle 3 Soka a
nadnadno na svakih 3-5 minuta (alternirajuci
defibrilacioni ciklusi). ERC 2010 navodi davanje
adrenalina svaka 3-5 minuta kod bezpulsne
elektricne aktivnosti i asistolije tokom KPR.

Noradrenalin

Noradrenalin ima prevashodno alfa adrenergicka
dejstva a manje beta pa, teoretski, predstavlja
najbolji lek u KPR-u i Soku. Do skora nije bio previse
u upotrebi ali sve viSe studija pokazuje njegove
prednosti u Soku (za KPR jo$ uvek nije sigurno).

Doziranje ovog leka joS wuvek nije potpuno
usaglaseno.

Vazopresin

Vazopresin ili ADH se pominje u nekim

udzbenicima urgentne medicine ali ne i u ERC 2010
protokolima. Smatra se da je snazan vazokonstriktor
Sto govori da ima slicno dejstvo kao adrenalin.
Deluje preko perifernih V1 receptora i daje se po
nekim preporukama u dozi od oko 40l) (ERC ne
preporucuje).

Dopamin i dobutamin

Upotreba ovih lekova se NE preporucuju u KPR-u.

Dopamin

Ovo je endogeni prekursor kateholamina i koristi
se u intenzivnoj medicini tj postreanimacionoj nezi
za hipotenziju. Male doze (manje od 5ug/kg/min-

RENALNA DOZA) deluju na D1 receptore u
mezentericnim , renalnim i koronarnim krvnim
sudovima, to dovodi do povedanja CcAMP i

vazodilatacije pa povecéava GFR. Doze od 5-
10ug/kg/min-SRCANA DOZA stimuli$u beta AR i daju
pozitivan inotropni efekat povecdavajuéi MV bez
frekvencije. Velike doze 20-50ug/kg/min-
PRESORSKA DOZA dovode i do stimulacije alfa
receptora pa daju efekat slicann adrenalinu.
Indikacije: kardiogeni Sok, hipovolemijski 3ok,
septicni Sok, preteci ABI. Doza: 200mg/250ml 5%
Glu.

Dobutamin

Ovo je sintetski simpatikomimetik i predominanto
stimuliSe Bl adrenoreceptore. Ima pozitivho
inotropno dejstvo a zanemarljivo hronotropno.
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Smanjuje  ventrikularni  end-diastolni  pritisak,
veli¢inu srca i napetost srcanog zida. Smanjuje
kongestiju pluca i povecava koronarni perfuzioni
pritisak. Smanjuje preload i afterload leve komore.
Najcesée se koristi za leCenje sréane insuficijencije sa
pluénom kongestijom.

Antiaritmici

Ovi lekovi su nekada bili osnov KPR-a ali sve je
viSe podataka da njihova rutinska primena ne
dovodi do poboljSanog prezivljavanja ovih
pacijenata. Podela ovih lekova je napisana prema
ERC-u 2010.

Amiodaron

Ovo je antiaritmik prve linije kod KPR. Amiodaron
je stabilizator membrane i ima izuzetno jako
antiaritmicko dejstvo, produZuje trajanje AP i
refratkorni period komora i pretkomora, ima
negativno inotropono dejstvo i wusporava AV
provodenje, verovatno dovodi i do vazodilatacije.

Preporuke ERC 2010 za upotrebu ovog leka
govore o davanju istog posle 3 neuspesne
defibilacije kod VF i VT i to u dozi od 300mg bolus
(po nekima rastvoren u 20ml 5% Glu). U slu¢aju da
nema odgovora treba dati jos 150mg bolus a onda
nastaviti 900mg/24h kontinuiranu infuziju. Posle
amiodarona se ne daje lidokain.

Lidokain

Ovaj lek viSe nije preporucen od strane ERC-a
Koristi se samo kada amiodaron nije dostupan.

Upotrebljava se kod VF i VT posle 3-eg
neuspesnog Soka i to u dozi od 1-1.5mg/kg u bolusu
a onda slede¢i bolusi na svakih 5-10 min,
maksimalna doza je 3mg/kg.

Magnezijum sulfat

MgSO4 vise nije preporucen od strane ERC u
rutinskoj upotrebi tokom KPR-a ve¢ samo u slucaju
Torsades de Pointes. Stariji udzibenici navode i
sledece indikacije: refraktorna VF i ventrikularna
tahiaritmija praéene hipomagnezemijom i
intoksikacija digitalisom. Daje se u dozi od 2g tokom
2 minuta a moZe se ponavljati na 10-15min.

Adenosin

Ovo je prirodni purinski analog sa veoma kratkim
poluvremenom eliminacije (10-15sec). Adenosin
usporava provodenje kroz AV cvor. Indikacije za
upotrebu su: paroskizmalna supraventrikularna
tahikardija (PSVT), AV nodalna reentrant tahikardija
(AVNRT), koristi se i za demaskiranje atrijalnog ritma
kod tahikardija uskih kompleksa. Tranzitorno daje
mucninu, blag bol u grudima i crvenilo. Daje se u
dozi od 6mg bolus pa 12mg bolus pa 12mg bolus,
samo koliko prva uspe ne daju se ostale.

Bikarbonati

NaHCO3 nije preporucen u rutinskoj upotrebi u
KPR. Acidoza u SZ ima samo teoretski znacaj i nema
dokaza da korigovanje iste dovodi do preZivljavanja
u KPR. Merenje pH u KPR nije merodavno jer
arterijski pH ne odslikava tkivni pH. ERC navodi da se
davanje bikarbonata moze upotrebiti kod SZ u vezi
sa hiperkalemijom i triciklicnim antidepresivima.
Prva doza je 50ml 8.4% NaHCO3 a kasnije se daju na
osnovu provere pH (preporucuje se CVK).

Diltiazem i Verapamil

Ovo su lekovi druge linije izbora i ¢esto se koriste
samo od strane specijalista. Neki navode pogorsanje
prezivljavanja kod upotrebe Ca antagonista.

Indikacije su: tahikardije uskih ali regularnih
kompleksa ukoliko ne reaguju na vagalne manevre ili
adenosin ili lekar nema adenosin pri sebi. Mogu se
upotrebiti i kod atrijalne fibrilacije i flutter-a kod
pacijenata bez sréane insuficijencije gde aritmija
traje krace od 48h.

Verapamil doza: 2.5-5mg za 2min IV a ukoliko
nema dejstva 5-10mg bolus na 30 min do 20mg.

Diltiazem doza: 250ug/kg bolus pa 350ug/kg
bolus.

Ca antagoniste treba izbegavati
insuficijencije i ventrikularnih aritmija.

kod sréane

Beta blokatori

Ovi lekovi deluju antagonisticki na dejstvo
cirkulisuéih kateholamina (prvenstveno na srce). Ovi
lekovi imaju i kardioprotektivno dejstvo. ERC navodi
sledece lekove: propranolol, esmolol, atenolol,
metoprolol, i labetalol (alfa i beta blokator).

Indikacije (ERC 2010): tahikardije uskih ali
regularnih kompleksa ukoliko ne reaguju na vagalne
manevre ili adenosin ali bez sréane insuficijencije i
atrijalne fibrilacija i flutter kod pacijenata bez sréane
insuficijencije.

Doze:

Atenolol: 5mg za 5min IV a po potrebi ponoviti
kroz 10min.

Metorpolol: 2-5mg za 5min i na 5min do max
15mg.

Propranolol: 100ug/kg IV sporo u tri iste doze na
2-3 min.

Esmolol: 500ug/kg za 1min IV a onda
kontinuirana infuzija 50-200ug/kg/min IV. Ovaj lek
ima kratko dejstvo (2-9min)

NezZeljena dejstva: bradikardija, usporenje AV
sprovodenija, hipotenzija.

Kontraindikacije: AV blok 2° i 3 °, teska sréana
insuficijencija, hipotenzija i pluéne bolesti koje se
karakteriSu bronhospazmom.

Neke studije su dovele u pitanje opasnost
upotrebe B blokatora kod HOBP pa neki navode i
poboljSano prezivljavanje kod HOBP sa upotrebom B
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blokatora (Short PM, Lipworth SIW, Elder DHJ, Schembri S,
Lipworth BJ. Effect of  blockers in treatment of chronic
obstructive pulmonary disease: a retrospective cohort study.

BMJ. 2011;342(may10 2):d2549-d2549).

Drugi lekovi

Atropin

Atropin jeste antagonist parasimpatikusa i to
muskarinskih receptora (parasimpatikolitik,
antimuskarinik, antiholinergik). Ovaj lek smanjuje
tonus vagusa, olakSava AV provodenje i ubrzava
sréanu radnju. NeZeljena dejstva su mu Cesta: dupla
slika, urinarna retencija, suva usta i delirantna
stanja. Upotreba ovog leka se vise ne preporucuje
kod PEA i asistolije (ERC 2010)!. Ovaj lek se samo
koristi u sledeé¢im indikacijama: sinusna, atrialna i
nodalna bradikardija kod hemodinamski nestabilnog
pacijenta. Doza je 3mg kod odraslih.

Teofilin i aminofilin

Povedava tkivni cAMP i olakSava oslobadanje
adrenalina iz nadbubrega. ERC ne preporucuje
njegovu upotrebu, stariji udzbenici navode da ga
treba koristiti kod asistolije i bradikardije rezistentne
na atropin.

Kalcijum

Kalcijum je dosta bitan u razli¢itim celularnim
funkcijama i teoretski se verovalo da moze
poboljsati prezivljavanje u SZ. Vedina studija je
pokazala da ima Stetno dejstvo u SZ. Indikacije su
retke: hiperkaliemija, hipokalcemija, predoziranje Ca
antagonistima. Ovaj lek se daje u obliku CaCl2 i to
10ml 10%. U SZ se moZe davati brzo a ukoliko
postoji cirkulacija sporo. Ne sme se davati zajedno
sa NaHCO3 u istu venu jer stvara precipitate.

Fibrinoliza

Fibrinoliticka terapija kod primene mera KPR je
nekada bila nezamisliva. Danas je to postao skoro
standard nege. Studije joS uvek nisu sigurne o
ybenefit-u“ i riziku fibrinolize u KPR. Vedéina studija
se slaze da postoji bolje prezivljavanje kod SZ i
sumnje na plu¢ni tromboemboliju posle upotrebe
fibrinolitika. Neki radovi govore o blago pove¢anom
riziku za intrakranijalne hemoragije ali nije sigurno.
Za sada su preporuke sigurne da kod sumnje na PTE
i SZ treba davati fibrinolizu i nastaviti KPR 60-90
minuta posle toga dok se davanje fibrinolitika kod
AIM ostavlja klini¢aru jer preporuke o ovome ne
postoje.

Nadoknada volumena u KPR-u

Volumen tecnosti se u KPR nadoknaduje isotonim
fizioloSkim rastvorom. Kao alternativa se moie
koristiti Ringer ili Hartmann rastvori. Upotreba
koloida, hipertonic¢nih rastvora, glukoze i drugih
rastvora nije preporucljiva. U KPR-u se tecnost

najces¢e daje na makar jednu periferni i Siroku
kanilu a Cesto i dve (16-12G), pristup centralnoj veni
je preporucljiv samo ukoliko nije apsolutno moguce
pristupiti perifernoj. Pre davanja bilo kojih lekova
potrebno je pustiti makar 20ml infuzionog rastvora
(ERC 2010).

Putevi davanja lekova u KPR

Osnov naprednih mera odrzavanja je koris¢enje
lekova za koje je potreban intravaskularni pristup.
Intravaskularni pristup se obezbeduje na nekoliko
nacina.

Kanulacija periferne vene

Ovo je najkoriséeniji put i put prvog izbore prema
ERC 2010 preporukama. Empirijski se ovde daje
prednost venama na gornjim ekstremitetima a KPR
se ne treba prekidati tokom kanulacije. U upotrebi
su kanile 16-12G i preporudljivo je, ukoliko je
mogucée, otvori 2 venska puta na razlicitim
ekstremitetima. Posle kanulacije je potrebno pustiti
20 ml infuzionog rastvora. , Heparin flush“ jos uvek
nije preporucen ali nije ni zabranjen pa se Cesto
upotrebljava.

Kanulacija centralne vene

Kanulacija v. Subclaviae i v. Jugularis vise NIUE
preporu¢ena metoda u KPR (ERC 2010). Ova metoda
obezbeduje laksi pristup vaskularnom toku i
postizanje vecih koncentracija lekova. Za kanulaciju
CV je potrebno dosta vremena kao i prekid KPR-a,
sama kanulacija je povezana sa velikim brojem
komplikacija (pneumotorax, arterijska kanulacija,
povreda nerva). Ukoliko CVK (centralni wvenski
kateter) postoji kod pacijenta koji je doZive SZ
(intrahospitalni SZ ili ISZ) moZze se koristiti ovaj put.

Endotrahealni put

Ovaj put unosa lekova tokom KPR vise nije
preporu¢en (ERC 2010). Razlozi za ovo su
nepredvidljivost koncentracije u plazmi i preveliki
broj lokalnih efekata (adrenalin i bronhodilatacija).
Nekada se ovim putem davao vedi broj lekova:
adrenalin, atropin, lidokain, naloxon, diazepam. Ovi
lekovi su se davali u dosta velikim dozama a malom
razblazenju. Davanje je vrseno preko dugackog
katetera sprovedenog kroz ET tubus ili drugi vestacki
disajni put i istiskivanjem iz Sprica pa insuflacijom
AMBU balonom, neki autori su sugerisali i davanje
atomiserom ili nebuliserom. Stari autori su grupu
lekova koja se u KPR daje preko disajnog puta
nazivali ALIEN: Atropin, Lidokain, lzoprenalin,
Epinefrin, Nalokson.

Intraosealno davanje lekova
Ovaj put unosa lekova tokom KPR je sledeca
alternativa nakon neuspeha kanulacije periferne
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vene (ERC 2010). Ovaj put je izrazito lak za
izvodenje i postiZze koncentracije leka komparabilne
sa CVK. Preporuka je da se kanulira tuberositas
tibiae ali mogudéa je i kanulacija kalkaneusa a
teoretski i svih spongioznih kostiju. Vrsi se posebnim
intraosealnim kanilama koje lice na hematoloske
kanile za punkcionu aspiraciju kostne srzi.
Zapamtite, ako u razumnom roku ne moZete
kanulirati perfiernu venu predite na intraosealno
davanje lekova!

Intrakardijalni put
Ovo je ,filmski put“! U standardnoj praksi se ne
koristi zbog veoma komplikovane procedure, velikog

broja  komplikacija i nikakvog poboljsanja
prezivljavanja (¢ak pogorsanja). Rizici su: disekcija i
laceracija koronarne  areterije, = tamponada

perikarda, izazivanje VF, nekroza miokarda od leka,
odlaganje KPR (duga procedura)...

Procedura se prvo izvodila iglom duZine 8-10cm u
4 ili 5 MRP 2cm od sternuma. Ulazilo se u desnu
komoru a aspiracijom proveravao uspeh. Kasnije je
usvojen paraksifoidni pristup. Paraksifoidni pristup
se izvodi tako Sto se u levi kostoksifoidni ugao ulazi
iglom pod 45° od trbuha i gadajuéi sredinu desne
aksile.

Drugi putevi
Subkutani i intramuskularni put se ne koriste u
KPR.

Interpretacija EKG u SZ

Za adekvatno zbrinjavanje pacijenta sa SZ po svim
protokolima ALS je potrebno analizirati EKG. Analiza
EKG-a u SZ se vrsi sa: klasicnog EKG aparata ako je
pacijent u kritichom momentu bio prikljuc¢en na isti,
EKG monitora ukoliko je pacijent prikljucen,
defibrilatora  (preko lopatica ili lepljenjem
elektroda). Takozvana ,slika umiruceg srca” se
odnosi na EKG slike koje ¢ine SZ: Asistolija,
Bezpulsna elektricna aktivnost (st.naz.
Elektromehanicka disocijacija, danas: PEA),
Ventrikularna fibrilacija (VF, Vfib), Ventrikularna
tahikardija (VT, Vtach).

Ventrikularna Fibrilacija

Ovo je po mnogima najcesci oblik srcanog zastoja.
Ovakva elektricna aktivnost je neefikasna i nosi i
neefikasnu mehani¢ku aktivnost $to znaci da su
onemogucena sistola i dijastola. Ovaj ritam nastaje
na terenu bolesnog miokarda (ishemija, nekroza) i
odlikuje se prevelikim brojem ektopickih Zarista
(hiperekscitabillni miokard) impulsa ciji impulsi
nale¢u na oziljke koje zaobilaze ponovo deledéi se i
propagiraju¢i jedan impuls a drugi vracajuéi u
elektricno kolo (reentry mehanizmi). Maksimalno
trajanje VF je 7-10 minuta jer dolazi do potrosnje

energetske  rezerve  miokarda. EKG  slika
ventrikularne fibrilacije je veoma razli¢ita pa moze
izgledati kao potpuno diskoordinisani zupci ili kao
skoro ravna linije (fine VF).

Lecenje: defibrilacija i adrenalin nakon 3 Soka ali
preporuka govore i o davanju amiodarona posle 3

Soka (ERC 2010).

Slika 4: Ventrikularna fibrilacija

Ventrikularna tahikardija

Ovo je Cest oblik SZ koji najces¢e moze prethoditi
VF. Ventrikularna tahikardija je prisustvo 3 ili vise
ventrikularnih ekstrasistola. EKG slika je u vidu
tahikardije (>100/min) Sirokih kompleksa (>0.12s).
Ventrikularna tahikardija se deli na:

Po trajanju: odrzZivu (preko 30sec) i neodrzivu
(manje od 30sec).

Po obliku talasa: monomorfna (talasi jednaki i iz
jednog ,zarista”), polimorfna (nejednaki talasi,
poseban oblik torsades de pointes).

Po prisustvu pulsa: sa pulsom i bezpulsna. Samo
bezpulsna predstavlja SZ.

U odnosu na klini¢ku sliku (blisko prosloj podeli):
hemodinamski stabilna i hemodinamski nestabilna.

Ovo je na EKG tahikardija sa Sirokim kompleksima
koji su kod monomorfne isti a kod polimorfne
razliciti.

Lecenje: defibrilacija i amiodaron.

AV

Slika 5: Gore ventrikularna tahikardija, Dole

Torsades de Pointes

Asistolija

Ovo se odnosi na potpuni prestanak svake
mehanicke i elektricne aktivnosti. Karakterise se
ravhom linijom na EKG mada nekad ta linija moze
biti blago undulantna (artefakt). Ovaj oblik SZ je
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redak i povezan je sa difuznim miokardnim
oSte¢enjem. Prognoza je infaustna (0.3%). LeCenje je
samo KPR.

o e e R T FR
|
1

Slika 6: Asistolija

Bezpulsna elektri¢na aktivnost

Oznacava odsustvo hemodinamski znacajne
cirkulacije uz prisustvo elektricne aktivnosti pa s
time nema ni pulsa. Elektricna aktivnost je Cesto u
formi koordiniranih i kontinuiranih talasa na EKG tj.
moze li¢iti na normalnu mada mozZe biti i bizarna.
Cesto je posledica globalnog opteéenja miokrda.
LeCenje je kao kod asistolije a prognoza je ista.

Advanced Life Support - ALS -

Napredna Zivotna Potpora

ALS predstavlja proSirenje tj. nadogradnju na BLS
koja podrazumeva visi stepen edukacije spasioca i
potrebnu opremu za odrzanje disajnog puta,
defibrilaciju, uspostavljanje vaskularnog puta i
lekove. ALS najceSce pruzaju lekari ali ga moze

pruzati svo medicinsko osoblje od ,, paramedic-a“ do
lekara (podrazumevajuéi u nekim zemljama i
studente  medicine). ERC 2010 u svojim
preporukama za ALS u odnosu na prethodne cini
sledede:

1. Isti¢e najbitniju ulogu kompresiju u odnosu
na ventilaciju, pauze u kompresiji su
nepozeljne

2. Smanjuje bitnost ventilacije

3. lzbacuje trahelno davanje
preporucuje intraosealno

4. Prekordijalni udar gubi na znacaju

5. Uproscavaju se procedure

6. Upotreba atropina i lidokaina dalje gube na
znacaju, atropin se vise ne koristi kod PEA i
asistolije

7. Post-arestne aritmije i post-arestna stanja
dobijaju vise na znacaju

Tehnike ALS-a su prezentovane na algoritmu 5 i 6.

Kontrola uspesSnosti ALS se vrsi prvenstveno

vizuelno ili auditivno tj ako je pacijent svestan ALS se
prekida.

Ukoliko na EKG postoji organizovan ritam puls se

na kratko proverava (pre defibrilacije) u suprotnom
ne.

lekova a

Ve

G

Pacijent bez svesti ili u , loSem
stanju”

~N

J/

-

-

Viknite UPOMOC i procenite stanje
pacijenta

~N

J

Znaci Zivota?

4 N\
Pozvati reanimacioni tim
v
4 N
KPR 30:2
+ airway i kiseonik
v

Postaviti elektrode/lopatice
Defibrilirati po potrebi

v

ALS
kad reanimacioni tim stigne

4 N
Proceniti ABCDE

Prepoznati i delovati: kiseonik,

monitor IV put
- J

v

4 N\
Ako je potrebno pozvati

reanimacioni tim

A 4

Predati pacijenta reanimacionom
timu

Algoritam 5: Intrahospitalna reanimacija
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BEZ SVESTI
Nema disanja ili
agonalno
J Pozvati pomo¢ /
v L reanimacioni tim
KPR 30:2
Prikljuciti
defibrilator
R Analiza P
ritma
SOK-abilan 1 [ NUE %oK-abilan
VF/ bezpulsna VT J L PEA/Asistoliia
\ 4
Y Povratak
1 SOK spontane '
cirkulacije KPR 30:2 2minuta

Y Adrenalin 1mg a posle
) , na svaka 3-5 min
KPR 30:2 2minuta
Posle 3 Soka 1ml adrenalina i
300mg Amiodarona a posle
adrenalin na 3-5 minuta

Postreanimaciona nega:

ABCDE pristup /
Oxigenacija i Vent”acija Razmisliti o REVERZIBILNIM

12 ch EKG uzrocima: 4H i 4T

/ \ Tretiranje uzroka ] .
Tokom KPR: Hipoksija

Obezbediti visok kvalitet KPR Terapeutska hlpoterm|D Hipovolemija

Planirati intervencije pre Hipotermija

prekidanja KPR Hipo/hiperK, Ca i metabolicki
Davati kiseonik

Razmisliti o  naprednom Tromboembolija

disajnom putu i kapnografiji Tenzioni pneumotorax

Ne prekidati kompresije Tamponada

Ostvariti vaskularni pristup Toksini i predoziranje

&ticati na reverzibilne uzroky @ovima /

Algoritam 6: ALS — Advanced Life Support
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Periarestne aritmije

Periarestna tahikardija

U urgentnim stanjima nema mnogo vremena za
Hfilozofsko razglabanje” o EKG-u i konsultovanje
strucnjaka pa je sa tim u vidu ERC razvila algoritme
koji bi EKG pocetniku omogudili interpretaciju i rano
reagovanje.

Tahikardija se definise kao SF preko 100/min a SF
preko 150/min dovodi do ozbiljnih hemodinamskih
poremedéaja.  Tahikardija skraduje dijastolu
smanjujuci koronarnu perfuziju Sto dalje vodi u
circulus vitiosus. Tahikardije Sirokih kompleksa se
teZe podnose od tahikardija uskih kompleksa.

Pre svega treba prepoznati pacijenta u , distresu”,
proceniti ABCDE i obezbediti: kiseonik i vazdusni put
ako je potrebno, venski put, pomoé¢, EKG i
defibrilator (Cesto kombinovan).

Tahikardije se po ovom modelu dele na
hemodinamski stabilne i hemodinamski nestabilne.

Hemodinamski nestabilne su one koje ispoljavaju
nesto od sledeceg:

1. Znake Soka: hladni i bledi ektremiteti, konfuzija
i hipotenzija

2. Sinkopa

3. Miokardna insuficijencija: pluéni edem, visok
JVP ili uveéana jetra

4. Miokardna ishemija:
grudima.

EKG znaci ili bol u

HemodinamskKi nestabilni

SVE hemodinamski nestabilne se le¢e DC Sokom
(defibrilacija) a posle 3 pokusaja se daje amiodaron
300mg tokom 10-20 min a zatim ponovo $ok pa
900mg amiodarona tokom 24h.Ne treba eskalirati
terapiju ako je prethodna uspela. Potrebno je
pozvati pomo¢ ukoliko protokol ne uspe. Sok treba
biti sinhronizovani DC Sok tj Sok treba ,gadati” da
padne na R talas — sinhronizovati.

HemodinamskKi stabilni

Hemodinamski stabilni pacijenti se dele na one sa
QRS intervalom manjim od 0.12s tj tahikardije uskog
kompleksa i one sa QRS veéim od 0.12s tj.
tahikardije $irokog kompleksa (TSK).

Tahikardija uskog kompleksa

Tahikardija uskog kompleksa (TUK) se deli na one
sa iregularnim i one sa regularnim kompleksima.

TUK sa iregularnim kompleksima verovatno
predstavlja atrijalnu fibrilaciju i treba je leciti B
blokatorima ili diltiazemom a treba razmisliti od
amiodaronu i digitalisu. Ukoliko traje preko 48h
ukljuciti OAK.

TUK sa regularnim kompleksima se pretpostavlja
da je PSVT i leci se prvenstveno vagalnim manevrima
a ukoliko to ne pomogne bolusom adenosina 6mg +
12mg + 12mg i vrsiti kontinuiran monitoring, Ukoliko

niSta od ove terapije ne pomogne treba potraZiti
pomoc¢ eksperata jer je u pitanju verovatno atrijalni
flater (koji se moze leciti B blokatorima). Ukoliko
prethodna terapija za PSVT pomogne verovatno i
jeste u pitanju reentry PSVT i svaki slededi treba
leciti isto, wvrsiti monitoring EKG i razmotriti
antiaritmijsku profilaksu. Adenosin cCesto razotkriva
atrijalni flater.

Tahikardija Sirokog kompleksa
Takode se deli na tahikardije sa regularnim i
tahikardije sa iregularnim kompleksima.
TSK sa iregularnim kompleksima, ovde treba
traziti pomoc¢ eksperata. Uzroci mogu biti:
1. AF sa blokom grane: tretira se kao tahikardija
uskih kompleksa.
2. Pre-ekscitirana
amiodaronom
3. Polimorfna VT tj. torsades de pointes: tretirati
MgSO4
TSK sa regularnim kompleksima je najéesce
uzrokovan:
1. Ventrikularnom tahikardijom koja se leci
amiodaronom 300mg
2. SVT sa blokom grane koji se leci adenosinom

AF-WPW: tretirati
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Periarestne bradikardije

| ovde su razvijeni kvalitetni algoritmi pa se
trebaju postovati.

Pre svega treba prepoznati pacijenta u ,distresu”,
proceniti ABCDE i obezbediti: kiseonik i vazdus$ni put

ako je potrebno, venski put, pomoé, EKG i
defibrilator (Cesto kombinovan).
Hemodinamski nestabilne se odmah lece

atropinom 500mcg IV. Hemodinamski nestabilne su

one koje ispoljavaju nesto od sledeceg:

1. Znake soka: hladni i bledi ektremiteti, konfuzija
i hipotenzija

2. Sinkopa

3. Miokardna insuficijencija: pluéni edem, visok
JVP ili uvecana jetra

4. Miokardna ishemija: EKG
grudima.

Ukoliko su insuficijencije hemodinamski stabilne
treba proceniti rizik od asistolije. Sledeéi faktori
ukazuju rizik od asistolije:

1. Prisustvo bloka Il stepena
2. Prisustvo bloka Mobitz Il
3. Prethodne asistolije

znaci ili bol u

4. Komorski standstill tj pauze od 3sec ili vise

Ukoliko hemodinamski stabilna bradikardija
nema ni jedan od faktora rizika za asisotlije moze
se posmatrati do finalnog resavanja.

Ukoliko postoji hemodinamska nestabilnost ili
neki od faktora rizika za asistoliju ovo treba leciti
sledecim sredstvima:

1. Atropin 500mcg i ponavljati do max 3mg

2. lsoprenalin 5mcg
3. Adrenalin 2-10mg
4

Alternativni lekovi (aminofilin,
glukagon,glikopirolat, dopamin)
5. Pacing: transkutani elektricni u sedaciji,

pesnicom 50-70/min ritmickih udara pored leve
ivice doneg sternuma ili u odredenim
slu¢ajevima transvenski pacing.

Obavezno potraZiti pomo¢ eksperta.

[ BRADIKARDIA ]

v
Procena koris¢enja ABCDE pristupa
Obezbediti snabdevanje kiseonikom i odrzavati venski put
EKG monitoring, krvni pritisak, saturacija kiseonikom, 12ch EKG snimak
Prepoznavanje i tretman reverzibilnih uzroka (npr. elektrolitni disbalans)
v
) HEMODINAMSKA NESTABILNOST
NESTABILAN Sok, Sinkopa, Miokardna

Insuficijencija ili Miokardna ishemija

SR T—

Atropin 500mcg

Zadovoljavajué

Rizik od Asistolije:
Prethodne asistolije

=)

odgovor

>( Blok Il stepena
Mobitz Il blok
Komorske pauze preko 3sec

Periodi¢ne analize DA

Atropin 500mcg (max3mg)
Isoprenalin 5mcg/min
Adrenalin 2-10mg/min
Alternativni lekovi

Transkutani pacing

Alternativni lekovi:

L* Aminofilin
Dopamin
Pomo¢ eksperta Glukagon
Obezbediti transvenski pacing Glukopirolat

Algoritam 8: LeCenje Bradikarije
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Monitoring efikasnosti KPR-a

Monitoring se tokom vrSenja KPR-a vrsi kako
vizuelnim i auditivnim metodama (gledanj i slusanje)
tako i pomocu aparata. Monitoring tokom KPR-a ne
treba ni na koji nacin da dovede do prekida KPR-a.

Disanje i Svest

Povratak spontanog i samostalnog disanja
ukazuje na uspeh sprovedenog KPR-a. Povratak
svesti pokazuje da je doSlo do povratka spontane
cirkulacije i daje KPR bio uspesan.

Palpacija pulsa

Palpacija pulsa nije redovno preporucljiva tokom
KPR-a zato sto je velika mogucénost lazno negativne
ili lazno pozitivne interpretacije. Puls trebaju
proveravati obuceni zdravstveni radnici i to nad
velikim arterijama i samo u sluc¢aju da EKG pokaze
organizovan elektri¢ni ritam. Prekidi KPR-a radi
provere pulsa nisu preporucljivi. Puls korelira sa
sistolnim pritiskom ali koronarni perfuzioni pritisak
sa dijastolnim.

Pracanje velicine zenica

Ova metoda je sklona pogresnoj interpretaciji i
uticaju lekova i prethodnih stanja na velicinu zenice.
Neki smatraju da stalno uske zenice ili dilatirane u
pocetku a kasnije suZene ukazuje na bolju prognozu
mada veoma uske zenice mogu ukazivati na tesko
osteéenje mozZdanog stabla. Permanentno dilatirane
zenice ukazuju na loSu prognozu.

Promena boje koze

Cijanoticna  koZa  ukazuje na  poviSenu
koncetranciju  redukovanog hemoglobina tj.
hipoksemiju. Crvena boja koZze moZe ukazivati na
trovanje uglien monoksidom. Bela boja koZze moze
biti znak hipovolemijskog Soka tj iskrvarenja.
»,Vracanje” boje koZze moZe ukazati na uspesSnost
reanimacije

EKG

EKG je nezaobilazna karika u ALS-u i najbolje je
sprovodi kontinuiran EKG monitoring kombinovanim
EKG/defibrilatorom preko samolepivih elektroda.
Ukoliko je pacijent ve¢ na EKG monitoru nije
potrebno gubiti vreme na prikljucivanje drugog.

Krvni pritisak

Merenje krvnog pritiska u ovakvim urgentnim
stanjima treba vrsiti preko arterijskih linija tj
katetera. Nesiguran je kvalitet merenja krvnog
pritiska klasichom manometrijskom metodom.
Pradenje krvnog pritiska tokom KPR ima
eksperimentalni znacaj i nije u upotrebi u
svakodnevnoj praksi.

Kapnometrija

End-tidal CO2 tj ETCO2 detekcija ili kapnometrija
jeste metoda koja mozZe posluziti kako za detekciju
SZ (retko) tako i za odredivanje uspesnosti KPR.
Kapnografska krivulja zavisi od: ventilacije pluca,
difuzije (najslabija zavisnost) i perfuzije plu¢a. Na
osnhovu prethodno nabrojanog se moze zakljuciti da
ETCO2 mozZe ukazati na loSe uspostavljen disajni put
(intubacija esofagusa) i na uspeh samih kompresija
(perfuzija pluéa). Porast ETCO2 (preko 40mmhg)
ukazuje na uspostavljanje spontane cirkulacije.

Pulsna oksimetrija
Ova metoda je nepouzdana u KPR-u.

Swann-Ganz katetar

Merenja dobijena sa ovog katetera je tesko
interpretirati. Postavljanje ovog katetera je izuzetno
komplikovano. JoS uvek ne postoje preporuke o
upotrebi istog u KPR-u.

Arterijski pH

Preporuke su nesigurne po pitanju merenja
arterijskog pH tokom KPR. Verovatno je njegova
upotreba preporucljiva  tokom reanimacije
pacijenata koji su se otrovali triciklicima.

KPR kod dece i novorodencadi

Kao i kod odraslih KPR dece podrazumeva
odredene protokole pa se tako naziva pBLS i pALS.
lako se pBLS razlikuje od onog kod odraslih
preporuka kaZze da spasiocu koji su obuceni za BLS
ali ne i pBLS primene ono $to znaju tj BLS.

Prva stvar koju trebamo znati u vezi reanimacije
dece jeste da je SZ kod dece najc¢esée sekundaran tj
da nastaje kao posledica respiratornog zastoja
(opstrukcija, infekcija, trauma, SIDS...). SZ nastaje
kao posledica hipoksije tj. hipoksemije uzrokovane
respiratornim zastojem i najcesée se manifestuje
asistolijom. Ventrikularna fibrilacija kod dece je
retka. Potrebno je razlikovati: novorodence (do 28
dana), odojce (do 12 meseci) od deteta.

1. Prvi korak BLS kod dece je, kao i kod odraslih,
osiguranje bezbednosti spasioca i deteta.

2. Proveriti stanje svesti: protresti a kod starijih
pitati da li je dobro.

a. Ako je dete svesno ostaviti ga u toj poziciji,
redovno proveravati i po potrebi pozvati
pomoc.

b. Ukoliko dete nije svesno pozvati pomo¢ i
okrenuti dete na leda. Osloboditi disajni put
(zabacivanje glave ili trostruki hvat).

3. Posle oslobadanja disajnog puta proveriti
disanje tehnikom gledaj, slusaj i oseti, ovo traje
najvise 10sec i ako nismo sigurni tretiramo kao
nenormalno disanje.
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a. Ukoliko je disanje normalno okrenuti u
lateralni polozaj (sva deca ERC2010) i pozvati
pomod.

b. Ukolko disanje nije normalno pokusati da se
izvade SAMO CVRSTE VIDLIVE opstrukcije i
yuduvati” 5 spasonosnih udisaja.

4. Posle 5 udisaja proveriti znakove Zivota (ne
duze od 10s): pokreti, kasalj, normalno disanje.
Proveriti puls:

a. Preko 1 god: karotida ili femoralno.

b. Odojce: brahijalni ili femoralni.

5. Ukoliko postoje znakovi Zivota nastaviti sa
udisajima (ukoliko je potrebno) ili smestiti u
lateralni polozZaj.

6. Ukoliko nema znakova Zivota zapoceti KPR 15:2.

AIRWAY KOD DECE - disajni put

Najosnovnije je zabacivanje glave pritiskom na
Celo i podizanjem vilice sa dva prsta. Trostruki hvat
je takode preporucen kao drugi korak. Sva sredstva
za odrzavanje disajnog puta kod odraslog su i u
upotrebi kod dece jedino se razlikuju veli¢ine.
Endotrahealna intubacija kod novorodencadi a i kod
odojcéadi se vrsi bez cuff-a a ukoliko se kod starije
odojcadi ili starije dece upotrebi cuff mora se voditi
raCuna da bude nizak pritisak zbog opasnosto od
nekroze zida. Cesto se koristi prava spatula na
laringoskopu. Upotreba kapnografa je pozeljna.

BREATHING - disanje

Kod deteta ispod 12 meseci se veStacko ili
potpomognuto disanje sprovodi oslobadanjem
disajnog puta i udisanjem preko usta i nosa.

Kod deteta iznad 12 meseci se udisaj izvodi samo
preko ustiju (ili nosa ili stome).

Udisaji traju 1-1.5s.

Ventilacije se klasicno sprovode u sklopu sa
kompresija u odnosu od 15:2 (neki navode 30:2).

Ukoliko je u pitanju ALS, ventilacije treba izvoditi
AMBU balonom sa kiseonim 100% (Sa02 94-98%) i
to 15:2 sa kompresijama.

Ukoliko je obezbeden disajni put ETI ventilaciju
vrsiti 10-12/min a nakon povratka cirkulacije 12-
20/min.

CIRCULATION - cirkulacija

Ovo se u stvari odnosi na dve stvari tj. u BLS-u
samo na kompresije a u ALS na kompresije i pristup
cirkulaciji.

KOMPRESIJE

Kompresije se vrSe zajedno sa ventilacijama u
odnosu 15:2 i to brzinom od oko 100/min sa
ugibanjem od 4cm (do 1/3 toraksa). Kompresije se
vrie u donjoj trecini (polovini) sternuma.

Deca preko 1 godinu

Kompresije se sprovode dlanom jedne ruke preko
donje polovine sternuma sa podignutim prstima.
Kod vece dece se mogu upleti prsti.

Deca mlada od 1 godine

Ukoliko postoje 2 spasioca: palCevi se stavljaju na
donju trediu sternuma upravljeni prema gore i telo
se obuhvata drugim prstima Saka.

Ukoliko postoji jedan spasioc: kompresije se vrse
u donjoj trecini sternuma sa 2 prsta jedne ruke.

CIRKULACIJA

ERC 2010 preporuke prepoznaju samo periferni
venski put i intraosealni put. Ukoliko nije mogude
otvoriti IV put u roku od 1min treba predi na 10 put.
Intratrahealni put vise nije preporucen (ERC 2010).

DRUGS AND DEFIBRILATION

Lekovi

Lekovi u upotrebi kod KPR-a dece su isti kao i kod
odraslih ali se mora uzeti u obzir da se u praksi
takoreci koristi samo adrenalin pa i ERC obraduje
upotrebu njega.

Adrenalin se daje u dozi od 0.01mg/kg i moze se
ponavljati na 3-5 min

Amiodaron se daje u dozi od 5mg/kg i to kod VF i
bezpulsne VT.

Lidokain se moZe upotrebiti kao zamena za
amiodaron u tozi od 1mg/kg

Atropin se koristi samo kod bradikardija u dozi od
0.02mg/kg

CaCl2 se retko koristi i to samo kod predoziranja
Ca antagonistima, hiperkalemija i hipokalcemija.
Doza je 10% 0.2ml/kg.

MgS04 u dozi od 25-50mg/kg i to ko Torsade de
Pointes

NaHCO3 2mmol/kg 4.2%
triciklicima i hiperkalijemeje.

Defibrilacija i elektrokardiografija

Preporudljiivo je da se svaki ALS sprovodi uz
pomo¢ kontinuiranog EKG monitoringa jer je tako
mogucde na vreme reagovati kod VT i VFIB.

Defibrilacija se vrsi automatskim i manuelnim
defibrilatorima. Lopatice defibrilatora trebaju biti
4.5cm za decu laksSu od 10kg a 8-12cm za decu preko
10kg. Lopatice se postavljaju: anterolateralna ispod
desne klavikule i anteroposteriorna u levoj aksili. U
upotrebi je doza od 4j/kg.

KPR kod novorodencadi

Oko 1% neonatusa preko 2.5kg mora biti
reanimirano. Ta brojka raste sa padom teZine i sa
manjom gestacijskom staroséu. ABCD je u ovim
sluc¢ajevima veoma slican ABCD protokolu kod dece
ispod 1 god s time Sto se ovde moZe kanulisati
umbilikalna vena a odnos kompresije:ventilacije je
3:1.

u sluéaju trovanja
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Najcesce nije potrebna primena lekova i izrazito je
vaZzno susenje deteta i postavljanje u termo-jedinicu
pre pocetka reanimacije. Apgar skor je izuzetno

bitan.
4 h Osusite dete, stavite u termo
DETE BEZ SVESTI jedinicu zapocnite tajmer
\§ J
4 * ) *
Pozvati pomo¢ [Tonus, disanje i SF}
- J
4 ¢ A ¢
Otvoriti disajni put Ukoliko ne dise ili agonalno dise:
L ) Otvorite disajni put
¢ i dajte 5 udisaja
[ DISANJE NIJE NORMALNO } l
‘ [ Disanje, SF? ]
5 Udisaja }
Ukoliko ne dise:
¢ Proverite poziciju glave

Razmislite o kontroli disajnog puta od

[ BEZ ZNAKOVA ZIVOTA } strane 2 osobe ili drugim manevrima

¢ Ponovite udisaje
15:2 . ¢ .
Disanja nema, SF manji od
60
y
[ Kompresije 3:1 ]
v

SF svakih 30sec, ukoliko nema sréane
radnje ili SF manji od 60 razmisliti o
venskom pristupu i lekovima

Algoritam 9: Levo Pedijatrijski BLS,
Desno Neonatalni BLS
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BEZ SVESTI
Nema disanja ili
agonalno

Pozvati pomoc /
reanimacioni tim

A 4

KPR 5 udaha pa 15:2
Prikljuciti defibrilator

Analiza

"| Prvo 1min KPR ako
ste sami

\ 4

SOK-abilan

ritma

VF/ bezpulsna VT f

\ 4
1 SOK 4J/kg ]

A

KPR 15:2 2minuta
Posle 3 Soka adrenalin i
Amiodarona a posle
adrenalin na 3-5 minuta

ékom KPR: \

Obezbediti visok kvalitet KPR

Planirati intervencije pre
prekidanja KPR
Davati kiseonik
Razmisliti o naprednom

disajnom putu i kapnografiji
Ne prekidati kompresije
Ostvariti vaskularni pristup

Qcati na reverzibilne uzroky

A 4

Povratak
spontane
cirkulacije

|

Postreanimaciona nega:
ABCDE pristup
Oxigenacija i ventilacija
12 ch EKG
Tretiranje uzroka
Terapeutska hipotermija

%

j NIJE SOK-abilan
L PEA/Asistolija

A

KPR 15:2 2minuta
Adrenalin IV a posle na
svaka 3-5 min

}

(azmisliti o REVERZIBILNIM
uzrocima: 4Hi 4T

Hipoksija

Hipovolemija

Hipotermija

Hipo/hiperK, Ca i metabolicki

Tromboembolija
Tenzioni pneumotorax
Tamponada

Toksini i predoziranje

@ovima

Algoritam 10: Pedijatrijski ALS — Advanced Life Support

Stefan Lukié
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UDAR ELEKTRICNE ENERGIJE 1
KPR

Kod odraslih naj¢eSc¢e nastaje profesionalno u
kontaktu sa strujom visokog napona dok kod dece
najce$¢e nastaje u kontaktu sa strujom niskog
napona. TezZina povreda zavisi od : mesta udara,
jacine struje, vlaznosti koZe, otpora protoka struje,
vrste strruje, trajanja kontakta i puta kroz telo.
Struja preko 60hz izaziva tetanicke kontrakcije.
Ostecdenja su najteZa strujom 220-380V 40-60hz. Put
prolaza struje moze biti: transtorakalni, vertikalni
(Saka-stopalo), horizontalni (noga-noga). Elektri¢na
struja prati put najmanjeg otpora.

Udar groma je udar jednosmerne struje 300kv u
trajanju od nekoliko ms. Naj¢esce je udar u glavu,
vrat ili ramena mada mozZe biti i indirektan udar tj
odbijanje ili cak opekotine od blizine. Karakteristi¢ne
opekotine imaju oblike paprati.

Posledice elektricnog udara nastaju zbog
destrukcije ¢elija termickom energijom i promene
elektricnih potencijala u celijama. Promene koje
nastaju su: respiratorna i laringealna paraliza (pa
sekundarni SZ), gubitak svesti, Ventrikularna
fibrilacija ili asistolija, spazam koronarnih arterija,
opekotine po telu, prelomi kostiju i vrata, nekroza
misic¢a i srca, oStecenje perifernih nerava.

Prvi korak u svakoj prvoj pomodi kod strujnog
udara jeste obezbedivanje mesta tj. iskljuivanje
struje i briga za sopstvenu bezbednost. Uklanjanje
pacijenta od elektricnog izvora se vrSi “dugom
drvenom motkom®. Posle ovoga treba pristupiti ALS
ili BLS zavisno od situacije. Bitno je razmisliti o ranoj
imobilizaciji vratne ki¢me.

AIRWAY: bitna je rana ETI. U sluc¢aju da ne moze
biti ostvarena zbog vec nastalog laringospazma il
opekotina tj. edema disajnog puta mora se izvrsiti
krikotiroidotomija. Ceste su povrede lica.

BREATHING: c(esto je potrebna produZena
ventilacija a ventilacija mozZe biti oteZana zbog
opekotina grudnog kosa.

CIRCULATION: Kompresije se vrSe po svim
principima BLS i ALS a uspostavljanje IV puta se vrsi

rano i to na, po moguéstvu, nepovredenim
ekstremitetima.
DRUGS: ne postoje posebne preporuke za

leCenje, iste su kao u ALS ali treba biti spreman na
VF.

DEFIBRILATION: rana defibrilacija je klju¢ uspeha
zbog VF-a kao najc¢eséeg uzroka SZ.

FLUIDS: Zbog opekotina je potrebna velika
koli¢éina tecnosti. Nekroze mogu dovesti do ABI i
razlicitih elektrolitnih poremecaja.

Definitivna terapija je u domenu intenzivne nege i
plasti¢ne hirurgije.

KPR kod utapanja

Utopljenje se definiSe kao respiratorna slabost
kao posledica potapanja ili utapanja u tecni
medijum.

Spasavanje utopljenika ima 5 faza:

Aspiracija
> tenosti 4\
S Otvaranje
Refleksni laringo .
) disajnih
i bronhospazam
puteva
10-ak min
Bolovi u
grudnom ko3u, Snazan
nakupljanje / ekspirijum i
retenciia CO2 kasalj

Algoritam 11: Patofiziologija utapanja

AKkvaticno spasavanje

Prvo pravilo akvatickog spasavanja jeste da se
pacijent spasi bez ulaska u vodu jer bolje je imati
jednog utpoljenika nego dva. Spasavnje je najbolje
sprovesti konopcem, bovom ili Stapom. Ukoliko je
potrebno da se ude u vodu zarad spaSavanje treba
se znati da je ventilacija u vodi moguéa. U vodi ne
treba pokusavati stabilizaciju vrata jer su povrede
vrata izrazito retke. Ventilacija se sprovodi samo ako
je spasioc obucen i fizicki sposoban.

Ventilacija se sprovodi tokom celog izvlacenja ako
je pacijent na manje od 5min od obale a ukoliko je
na viSe od 5min onda tokom jednog minuta a ne
tokom celog izvlacenja.

BLS na suvom

Prvo treba stabilizovati vratnu kicmu pa tek onda
preé¢i na KPR. KPR se sprovodi po svim principima
BLS. Nema potrebe za Heimlich manevrom ili
¢is¢enjem disajnih puteva od te¢nosti. AED se koristi
tek posle susenje grudnog kosa. Ukoliko pacijent
pocne da povraca okrenuti ga na stranu.

ALS na suvom

Sprovodi se po svim principima ALS osim $to je
veoma bitna rana intubacija i ventilacija velikom
koncentracijom 02. Treba razmisliti o korekciji
hipovolemije.

Post-reanimaciona nega
Sprovodi se u JIN i to sa velikom brigu o ARDS-u
koji se javlja u prvih 72h.
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Hipotermija

ERC 2010 je Kklasifikuje na: laku (35-32 °C),
umerenu (32-28 °C) i tesku (manja od 28 °C). Neki
drugi Kklasifikuju kao 35-32-30- °C. Prihvatljiva
merenja temperature su: timpani¢na (kvalitetnim
aparatom), rektalna, esofagealna i vesikalna.

Svajcarski sistem uzima u obzir stanje pacijenta: |
stepen: svestan i drhti; Il stepen: oslabljena svest i
ne drhti, lll stepen: bez svesti; IV stepen:bez disanja;
V stepen: smrt.

Svim pacijentima treba: skinuti vlaznu odedu,
koristiti termocebad, drzati bolesnika u
horizontalnom poloZaju; pratiti telesnu temperaturu
i sréani ritam.

Terapija se vrsi osnovnim principima BLS i ALS koji
se prosiruju odredenim protokolima za hipotermiju.
Najbitnija je spoljasnja masaZa srca a po pristizanju
opreme treba ukljuciti pacijenta na ventilaciju
zagrejanim ovlazenim O,. Te¢nosti se nadoknaduju

velikim koli¢inama toplog fizioloskog rastvora.
Moguce je koristiti i slede¢e metode: peritonealna i
pleuralna lavaza toplim rastvorom,
kardiopulmonalni bajpas i zagrevanje krvi, ispiranje
besike toplim te¢nostima. Defibrilacija retko deluje
ispod 30 °C tako da posle 3 neuspe$na 3oka treba
nastaviti KPR bez defibrilacije do postizanja
temperature preko 30C.

Hipertermija

Ovo je stanje u kome telo gubi sposobnost za
autoregulaciju  svoje temperature Sto vodi
povecanju telesne temperature.

ERC ovde prepoznaje ceo spektar poremedaja:
heat stress, heat exhaustion, heat stroke,
multiorganska disfunkcija. Kao poseban oblik postoji
i maligna hipertermija kao poremecéaj metabolizma
telesnihh misica koji vodi u hipermetaboli¢ko stanje
a kao posledica dejstva halogenih anestetika i

s (€ Olarizujucih relaksanata.

STANIJE Klinicka slika

Terapija

TOPLOTNI STRES

Toplotna sinkopa,

hipotenziju

Normalna ili blago povisena temperatura
Toplotni edem, otok stopala i ¢lanaka
vazodilatacija

Toplotni gréevi, hiponatremija, izaziva gréeve

Odmor

Podizanje ekstremiteta
Oralna rehidratacija
Nadoknada soli

koja izaziva

TOPLOTNA IZMORENOST

Heat exhaustion (sati ili dani)

Hemokoncentracija

Sistemska reakcija na prolongirano izlaganje suncu

Temperatura > 37 °C and<40°C
Glavobolja, vrtoglavica, mucnina, tahikardija,
hipotenzija, znojenje, mialgija, slabost, gréevi

Hiponatremija ili hipernatremija
Brzo prelazi u toplotni udar

Kao prethodni
IV te€nosti i led za teze
slucajeve

Tabela 5: ERC klasifikacija hipertermije

Heat stroke ili toplotni udar jeste sistemski
inflamatorni odgovor sa temperaturom preko 40.6
°C. MoZe biti u formi toplotnog udara kao posledica
fizicke aktivnost ili kao posledica povisenja
spoljasnje temperature.

Klini¢ka slika: temperatura preko 40.6 °C, vruca i
suva koza, glavobolja, umor, vrtoglavica, povracanje,
konfuzija, ubrzano disanje, aritmija, hipotenzija.
Kasnije: ARDS, konvulzije, koma ABI, insuficijencija
jetre, rabdomioliza.

Terapija: pristupiti po ABCDE principima. Bitno je
rashladiti pacijenta tj. spustiti temperaturu ispod
39°C. Stavljanje leda na perferne delove tela moZe
dovesti do periferne vazokonstrikcije, lavaZze
hladnim rastvorima. Hidratacija hladnim IV
rastvorima ali ne i ledenim. Diazepam, NSAIL
ponekad ostvaruju pozitivne efekte. Dantrolene
izgleda ne pomaze.

Maligna hipertermija se le¢i kao prethodna uz
dodatak Dantrolen-a.

Ugriz zmije i ujed insekta

Ugriz zmije

Otrov zmije moze biti kombinacija razlicitih
enzima, proteaza, proteina, antigena... Ovo mozZe
imati: hematotoksicno dejstvo, histioliticko i
neurotoksicko dejstvo kao i neka druga specificha
(nefrotoksini, kardiotoksini). Hematotoksicna mogu
biti u formi hemoliza ili kao inhibitori ili. aktivatori
koagulacije deluju¢i na faktore koagulaciji ili
trombocite dovodedi ¢ak i do DIK-a.

U Srbiji postoje 2 vrste otrovnica: Poskok (vipera
ammnodytes) i Sarka (vipera Berus).

Klinicka slika: ubodna rana sa 2 ranice na
odstojanju od 6-8mm. Posle 2h nastaje bol i lokalni
otok. TezZi slu¢ajevi daju i oStar bol, edem sa velikim

ekhimozama i hemoragicnim bulama. 50%
pacijenata ima opSte simptome: vrtoglavica,
mucnina, slabost, povrac¢anje. Regionalni limfni
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¢vorovi oti¢u. Bleda i hladna koZa orosena znojem je
los prognosticki znak. Smrt nastupa oko 48h posle
ugriza.

Terapija: Podvezivanje ekstremiteta izgleda ne
smanjuje smrtnost ali moZe se podvezati kada treba
visSe od 30min od ujeda do primanja seruma.
Poveska se vise ne popusta. Ne treba previse
pomerati ekstremitet.

Specificna terapija se daje u vidu antiviperinog
seruma i to posle testiranja. Prvo se ubrizga 0.2ml u
podlakticu a ukoliko se jave svrab, eritem i edem ne
daje se serum. Negativan nalaz ne iskljucuje alergiju.
Serum se daje Sto ranije tj najbolje unutar 4hito IM
i ne blizu mestu ugriza.

Osim ovoga koristi se i druga terapija: BLS, ALS,
analgetici, sedativi, borba protiv DIK, leéenje
konvulzija i ostale suportivne mere.

Sukcija rane, incizija rane, krioterapija i
kortikosteroidi  nisu indikovani.  Antibiotici i
antitetanusni serum se daju po potrebi.

Ugriz insekta

U nasim krajevima se ovo odnosi prevashodno na
ujed ose i pcele a ne nekih egzoti¢nih insekata. Neki
od insekata mogu prenositi odredene bolesti (CC
muva) ili ¢ak dovesti do lokalnih destrukcija tkiva. U
nekim egzoticnim zemljama insekti imaju toksine
sliéni prethodno pobrojanim zmijskim.

Klinicka slika:

Lokalna reakcija: crvenilo, urtika, otok pa cak i
nekroti¢na reakcija.

Opsta reakcija: urtikarija, mucnina, povracdanje,
anafilaksa pa cak i anafilakticki Sok i specificne
toksi¢ne reakcije.

Terapija:

Lokalna reakcija se leci konzervativno Cesto bez
parenteralne terapije (kortiko i antihistaminske
masti), teZe reakcije se mogu leciti sistemskim
kortikosteroidima i antihistaminicima.

Opsta reakcija se leci sistemskim
kortikosteroidima i antihistaminicima kao i
adrenergicima. Moguce je upotrebiti BLS i ALS. Ledi
se kao anafilaksa. Cesto je potrebna i suportivna
terapija.

Trovanja

Trovanja mogu nastati izuzetno velikim brojem
supstanci pa su tako diferencijalno dijagnosticki
dosta kompleksna. SZ kao posledica trovanja je
redak ali ¢eséi u populaciji mladoj od 40 godina.

Dijagnoza: anamneza, klinicka slika, biohemijski
parametri, acidobazni status i kontrola
hemodinamskih parametara, specifi¢na toksikoloska
dijagnostika je retka.

Sva trovanja se leCe po principu BLS i ALS tj. kao
suportivnom terapijom i prevencijom daljih
komplikacija uz dodavanje specificnih i nespecifi¢nih
antidota. Ventilacija usta na usta je strogo
zabranjena. Druge metode leCenja su: ubrzanje
eliminacije, uklanjanje otrova sa vidljivih povrsina.

Aktivni ugalj: primenjuje se najkasnije posle 1h.
Samo kod osoba sa obezbedenim disajnim putem.
Multiple  doze se  daju kod  trovanja:
karbamazepinom, fenobarbitonom, dapsonom,
kininom i teofilinom.

Gastricna lavaza: koristi se posle primene olova
mada i mnogih drugih supstanci. lzazivanje
povradanja i primena laksativa nema dokazane
koristi. Irigacija creva polietilen glikolom se retko
koristi.

Alkalizacija urina: salicilati, triciklici.

Hemodijaliza: metanol, etilen glikol, salicilati,
litijum.

Trovanje opijatima se leci
naltreksonom.

Trovanje triciklicima se manifestuje kao:
hipotenzija, gréevi, aritmija, midrijaza, groznica, suva
koza, delirijum, tahikardija, ileus, retencija urina.
Terapija je: NaHCO3, alkalizacija i hipertoni rastvori.

Kokain: agitacija, groznica, tahikardija, bolovi u
grudima, TIA. Kokain je glavni uzrok sr¢anog udara
kod mladih od 30 godina u bogatim zemljama.

naloksonom i

Terapija: nitroglicerin i fentolamin (nikako B
blokatori kao labetalol i propranolol).
Inhibitori Ach-esteraze: insekticidi, herbicidi,

nervni otrovi. Klinicka slika: slabost, gréevi misica,
glavobolja, konfuzija, konvulzije, hipotenzija i
bradikardija. Kasnije je moguca i tahikardija sa
hipertenzijom kao posledica hiperstimulacije
nikotinskih receptora. Klasiéno se prezentuje kao:
mioza, urinacija, dijareja, diaforeza, lakrimacija,
ekscitacija i salivacija (MUDDLES). Terapija je atropin
i suportivna terapija.

Etiopatogeneza

poremecaja gasne razmene

Ljudsko disanje kao proces eliminacije CO2 i
transporta 02 od atmosferskog vazduha do
eritrocita ne podrazumeva samo ventilaciju. Disanje
se sastoji od ventilacije, difuzije i transporta.

Ventilacija podrazumeva ventilaciju mrtvog
prostora i ventilaciju alveola. Ventilacija zavisi od
intrapleuralnog i alveolarnog pritiska, razlika ovih je
transpulmonalni pritisak.

Difuzija zavisi od razlika parcijalnog pritiska 02
(104mmHg-60mmHg) u alveolama i krvi i razlika tih
pritisaka za CO2 (40-46mmHg). Osim toga zavisi i od:
rastvorljivosti gasa, debljine membrane (surfaktant,
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pneumocit, bazalna membrana, endotel) i povrsine

difuzionog sistema. Difuzia CO2 je zbog
rastvorljivosti 23X veéa nego 02.

Transport podrazumeva perfuziju pluéa i
transport do eritrocita tj kriva disocijacije
hemoglobina.

Uzroci hipoksije se izvode iz prethodnog:
alveolarna hipoventilacija, poremecaji difuzije

(pneumonia, ARDS, emfizem), poremedéaji perfuzije
(PTE, PPH), poremecaji disocijacije hemoglobina
(DPG, pH, temperatura, trovanje CO),
histotoksi¢nost (cianid).

Klinicka slika akutnog poremecaja

gasne razmene

Ova klinicka slika je veoma varijabilna i moze iéi
od slike iznenadne src¢ane smrti (masivni PTE) do
blazih simptoma.

Klinicka slika: stridor, inspiratorni i ekspiratorni
weezing (vizing, zvizdanje), bol u grudima (pleuralni,
retrosternalni), osecaj bliske smrti, gusenje, kasalj
(produktivan i neproduktivan), leprSanje nozdrva,
uvlacenje mekih tkiva, see-saw (klackalica stomak-
grudi), cijanoza, tahikardija, tahipneja, dispneja,
povisena temperatura.

Laringospazam

Laringospazam predstavlja snaznu i neZeljenu
kontrakciju misica larinksa koja dovodi do parcijalne
ili potpune opstrukcije disajnog puta.

Etiologija:  Hirurske intervencije:  hirurske
intervencije na grlu i vratu i kontakti sa larinksom,
manipulacija perineuma, dilatacija cerviksa i anusa.

Laringoskopija, manipulacija disajnim putem,
postavljanje nazofaringealne i drugih sondi

Trauma vrata tj. grkljana

Anestezija: dietil etar

Hipokalcemija i tetanus

Aspiracija sadrZaja, zadavljenje stranim telom i
utapanje

Parcijalni laringospazam se karakteriSe
nepotpunom opstrukcijom pa je poremecaj gasne
razmene najceSée slabo izrazen ali se prezentuje
inspiratornim stridorom a cesto i tahnipnejom (sa
alkalozom), strahom. Pacijenti cesto koriste i
pomocnu respiratornu muskulaturu.

Potpuni laringospazam se karakteriSe sledecim:
nemogucnost disanja (i kaslja), strah, aktiviranje
pomocne respiratorne muskulature, hipoksemija i
hiperkapnija, acidoza, cijanoza, hipotenzija,
tahikardija, aritmija i cardiac arrest.

LeCenje zavisi od trenutnog statusa bolesnika pa
se tako ugroZeniji bolesnici lece agresivnijim
merama. Prvi korak u leCenju bi trebao biti

prestanak procedure tj. stimulusa koji su doveli do
laringospazma tj reverzija procesa koji je doveo do
laringospazma (Ca za hipoCa). Posle ovoga se moze
pokusati sa oslobadanjem disajnog puta i davanjem
100% 02 a ukoliko ni to ne pomogne daje se
Sukcinilholin  (20-30mg). Krajnja mogucénost je
krikotireotomija (krikotiroidotomija).

Prevencija se vrisi izbegavanjem faktora koji bi
doveli do laringospazma. Intubacija, laringoskopija i
bronhoskopija bi se trebale vrsiti posle anesteziranja
larinksa (lidokain). Neki autori navode i da bi se
ekstubacija trebala vrsiti u dubokoj anesteziji.

Laringealni edem je stanje blisko laringospazmu i
moze biti posledica: trauma,alergija i intubacija. Ovo
stanje se le¢i primenom aerosola (atomiser,
nebuliser) Dexamethasona i Adrenalina ili u krajnem
sluéaju krikotireotomijom.

Bronhospazam

Pod ovim podrazumevamo spazam disajnih
puteva (prevashodno bronhiola ali i bronha) Sto vodi
povecanju otpora prolasku vazduha a ovo
prvenstveno vodi oslabljenom ekspirijumu (pasivan
u odnosu na inspirijum) i vizingu. Oslabljen
ekspirijum dovodi do zarobljavanja vazduha $to sve
za posledicu ima respiratornu insuficijenciju. U
pocetku je aktivnim i pojaanim inspirijumom
stvorena alkaloza sa hipokapnijom ali zamorom
respiratorne muskulature se stvara i respiratorna
acidoza.

Etiologija: bronhijalna astma, HOBP, alergije,
aspiracija, utapanje, reakcije na lekove, anestezija,
respiratorne infekcije (RSV), bronhoskpija, intubacija
i aspiracija iz disajnih puteva, strano telo.

Patogenetski je veoma komplikovan dogadaj sa
ucesc¢em: imuniteta (bazofili, neutrofili, limfociti),
VNS (pSY vs SY), autoregulacija tonusa glatkih
misica.

Klinicka slika: tahnipneja, dispneja, ekspiratorni
weezing, respiratorna alkaloza pa acidoza (zamor),
upotreba pomoc¢ne muskulature, tahikardija,
hipotenzija, asistolija ili VF.

Lecenje (ERC i HPIM): Ne treba zaboraviti
kauzalno lecenje tj. otklanjanje deklanSirajucih
faktora. Prva linija terapije jeste 100% 02 sa ¢ime se
zajedno daje nebuliziran B2Agonist (Salbutamol).
Nije sigurno da li treba davati kortikosteroide IV ili
nebulisirano ali ih treba dati. Adrenalin i terbutalin
se mogu dati s.c. Aminofilin ima ,nesigurnu“
efikasnost. Leukotrienski antagonist su postali
standard nege i treba ih dati. Antiholinergici i to u
nebulisiranoj formi verovatno imaju dejstvo kod B2
agonist refraktornog bronhospazama a pogotovo
kod onog koji je posledica HOBP. MgS04 treba dati
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ali nije sigurno njegovo dejstvo niti put davanja
(neublisiran ili IV). Bronhospazam koji ne reaguje na
prethodno treba leciti u intenzivnoj nezi i to poceti
sa CPAP.

Ukoliko dode do daljeg pogorsanja potrebna je ET
intubacija.

ALS protokoli za SZ kao posledica astme (Cija je
osnovna karakteristika bronhospazam) su isti kao
obicni ALS protokoli osim $to se naglasava rana ETI i
razmisljanje o postojanju pneumotoraksa
(sekundarni spontani).

Pneumothorax

Pneumotoraks predstavlja nakupljanje vazduha u
intrapleuralnom (IP) prostoru (prostor izmedu
parijetalne i visceralne pleure) odnosno porast
pritiska u IP prostoru. Pritisak u IP prostoru je uvek
negativan $to omogucuje ekspanziju plu¢nog krila i
respiracije. Diskoninuitet (povreda) parijetalne ili
visceralne pleure vodi pneumotoraksu. Vazduh u IP
prostoru pritiska pluéno krilo i kolabira ga.

Mali pneumotoraksi tj. gde je manje od 50%
pluénog krila kolabirano su parcijalni
pneumotoraksi dok su oni sa preko 50% kolapsa
veliki ili potpuni.

Etioloski se deli na:

Primarni spontani pneumotoraks — pneumotoraks
bez ociglednih uzroka.

Sekundarni spontani pneumotoraks — nastaje kao
posledica bolesti plu¢a: HOBP, tumor, astma,TBC.

Traumatski pneumotoraks: trauma, ronjenje,
iatrogenija.

Najbitnija podela je na: otvoreni i tenzioni
pneumotoraks.

Otvoreni podrazumeva da vazduh koji ude u IP
prostor tokom inspirijuma moze i izaci iz istog tokom
ekspirijuma pa mu klini¢ka slika nije previse burna.

Tenzioni pneumotoraks je izuzetno hitno stanje u
kome se pritisak vazduha u IP prostoru stalno
povecava. Ovaj vazduh ne moZe napustiti IP prostor
pa se sa svakim dahom njegova koli¢ina povecéava
Sto dalje kolabira pluéno krilo ali i gura ceo
medijastinum na suprotnu stranu. Klinicka slia je
burna sa svim odlikama opstruktivnog Soka.

Klinicka slika zavisi od: wvrste i veliine
pneumotoraksa, rezidualnog pluénog kapaciteta i
stanja srca.

Najceséa klinicka slika je slededa: ostar bol u
grudima, neproduktivan kasalj, gusenje, strah,
tahipneja, bledilo, tahikardija, hipotenzija, upotreba
pomoc¢ne muskulature i smanjena pokretljivost te
strane. Ovo mozZe kao i svaka respiratorna
insuficijencija voditi respiratornoj acidozi i fatalnoj

aritmiji (VF pa SZ). Disanje je oslabljeno ili necujno
na toj strani a perkusija daje timpanican zvuk.

Tenzioni pneumotoraks se karakteriSe i
pomeranjem traheje (pomeren grkljan u suprotnu
stranu), progresivnom hipotenzijom, oslabljenim i
pomerenim sréanim tonovima i brzim nastankom
PEA. Pneumotoraks moze i¢i i sa prelomima rebara
kao posledica traume koja ga je izazvala i
subkutanim emfizemom.

»Kombinacije” ili komplikacije pneumotoraksa su
sledeée: hidropneumotoraks, hilopneumotoraks,
hemopneumotoraks, piopneumotoraks,
pneumomediastinum. Akutni medijastinitis moZze
nastati kao kasnija posledija hemo-pneumo-
mediastinum-a tj. hemo- ili pneumo-mediastinuma
ili oba.

Dijagnoza se postavlja na osnovu klini¢ke slike jer
je Cesto cekanje na rentgen (RTG) ravno ubistvu.
Bolje je evakuisati nepostostojeé¢i pneumotoraks
nego Cekati na RTG tenzionog. Osim klinicke slike su
u upotrebi sledeée metode: RTG pluca (poveéana
prozracnost, smanjena vaskularnost, prisustvo
y,vazdusne linije“, prelomi rebara, subkutani
emfizem), ultrazvuk (lung slide test tj. ne-spustanje
dijafragme sa te strane), CT sken (kod granic¢nih
pneumtoraksa), acidobazni  status (kasno
respiratorna acidoza), prosvetljavanje hemitoraksa
kod neonatusa i pleuroskopija u krajnjem slucaju.

Terapija: Invazivna ventilacija je (relativno)
kontraindikovana  kod  pneumotoraksa, kod
tenzionog pneumotoraksa je apsolutna

kontraindikacija. Ventilacija jednog krila (Carlens
tubus) nije kontraindikovana. Upotreba NO je
kontraindikovana.

Pre bilo koje procedure je poZeljno sedirati
pacijenta i ukljuciti analgeziju.

Hitna mera (ERC, HPIM, Trauma.org) kod sumnje
na_tenzioni pneumotoraks je iglena dekompresija
(12-18G) u 2MRP sa iste strane tj gornjom ivicom
treceg rebra.

Kod veéih pneumotoraksa je potrebno uraditi
troakar torakostomiju (trocar thoracostomy, tube
decompression, chest tube) i to u IV ili V
medurebarnom prostoru u aksili (srednja aksilarna
linija).

Ponavljani pneumotoraksi se lece: pleurodezom ili
resekcijom (retko).

Plu¢na tromboembolija

Definise se, po najprostijoj definiciji, kao prisustvo
tromboembolusa u pluénim arterijama. Neki ga
definisu kao klini¢ki sindrom ali ovo nije tacno jer je
ovo patoloski entitet. Druga definicija bi bila:
»,Delimic¢na ili potpuna opstrukcija plu¢ne arterijske
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mreze tromboembolusom koji je najc¢eSée stvoren
van pluc¢ne cirkulacije”. Plu¢éne embolije (PE) (ne
tromboembolije (PTE)) mogu biti uzrokovane
sledec¢im materijalom: amnionska tecnost, tumorske
celije, fragmenti kosti, masne kapljice, strana tela
(CVK).

Etiologija: PTE nastaje kao posledica duboke
venske tromboze (DVT, najces¢e tromboza dubokih
vena donjih ekstremiteta ali i karlice) Po Virchow
trijadi su za DVT faktori rizika slededi:

1. Staza tj poremecaj kinetike krvi: imobilizacija,
kompresija  krvnih  sudova, = smanjena
pokretljivost, anomalije krvnih  sudova,
karcinomi, trudnoca, gojaznost.

2. Poremecaji endotela: ovi
relevantnost za DVT.

3. Poremecaji koagulacije — mogu biti urodeni ili
steceni: Faktor V leiden, protein C i protein S
deficijencija, kancer, trudnoda, terapija
estrogenom, antifosfolipidni sindrom.

Patogeneza: Tromb nastao u dubokim venama
nogu se Cesto ,,otkaci” i kotrljajuéi se kao ,grudva sa
planine” (primer iz crtanih filmova) se uvecava pri
prolazu do pluéa. Po ulasku u pluénu cirkulaciju ovaj
tromboemoblus, u zavisnosti od nekoliko faktora,
daje razlicite stepene tezine klinicke slike.
Prvenstveno ovaj embolus povecava otpor u pluénoj
arteriji zbog éega raste afterload desne komore i
ona se dilatira (tromb dovoljne veli¢ine moze dati
opstruktivni Sok ili inznenadnu smrt). Isklju¢ivanje
odredenog dela pluéne cirkulacije dovodi do V/Q
Santa Sto se pokusSava kompenzovati. Hipoksemija
najcesce brzo nastaje. U pocetku hiperventilacija
moze dati alkalozu mada kasnije nastaje
respiratorna acidoza. Hipoventilacija nastaje kasnije
i to delimi¢no kao posledica zamora respiratorne
muskulature a delimicno zbog drugih faktora.
,Mladi“ trombovi nose velike kolicine histamina i
drugih medijatora koji daju bronhospazam, veruje se
da serotonin ili neki drugi medijatori poreklom iz
trombocita izazivaju hipoksemiju ¢ak i kod malih
PTE. Pogodene alveole reaguju smanjenim lu¢enjem
surfaktanta, atelektazom i edemom S$to smanjuje
respiratornu povrsinu i komplijansu. PTE nije isto $to
i infarkt pluca (koji je redak).

Klinicka slika ovog sindroma je veoma varijabilna
i tesko je iz nje zakljuciti da se radi o PTE ili DVT.
Ovde je najbitnije razmisljati o faktorima rizika jer
prisustvo faktora rizika cak i sa slabo izrazenom
simptomatologijom jeste indikacija za ,traganje” za
DVT ili PTE.

Klinicka slika DVT: otok noge, bol noge, crvenilo,
palpabilni tumefakt, regionalni bol na palpaciju,

imaju  malu

lokalno povisena temperatura, povisena telesna
temperatura.

Klinicka slika PTE zavisi od: veli¢ine tromba,
histoloskog sastava tromba i stanja RS i KVS. Klinicka
slika osim simptomatologije DVT sadrzi i sledece: bol
u grudima, kasalj sa hemoptizijama, tahipneja,
tahikardija, bledilo, cijanoza i dr. Cesto je nad
pulmonalnim uséem poja¢an drugi ton a
distendirane vratne vene su veoma lo$ prognosticki
znak.

Postoje Wells sistem (tabela 6), proSiren Wells
sistem i Geneva sistem skorovanja koji upuéuju na
dijagnozu tj. na potrebu za daljom dijagnostikom
radi otkrivanja PTE.

Znaci i simptomi DVT 3
Alternativna dijagnoza manje verovatna 3
SF preko 100/min 1.5

Imobilizacija preko 3 dana ili operacija u | 1.5
zadnjih 4 nedelja

Raniji PTE ili DVT 1.5
Hemoptizije 1
Malignitet 1

>6 Visok rizik za PTE, 2-6 srednji, <2 Nizak
Uprosc¢eno: >4 PTE visok rizik, <4 PTE nizak rizik

Tabela 6: Wells sistema skorovanja za DTE

Dijagnoza: Dijagnoza ove bolesti se postavlja na
osnovu spoja klinicke slike i rizika ali se mora
potvrditi drugim metodama.

Acidobazni  status u  pocetku  pokazuje
respiratornu alkalozu sa hipoksemijom (pCO2-,
pCO2+, HCO3-).

D-Dimer ima dovoljnu specificnost i senzitivnost
da bude preporucen za dijagnostiku PTE ali se ne zna
upotrebljivost istog u postoperativnom periodu,
trudnodi ,sepsi i karcinomima.

EKG znaci ukljucuju tahikardiju i Afib. Jedan
arhaican znak sa nesigurnom senzitivno$¢u i
specificnoséu je S1Q3T3.

Rentgen grudnog kosa je nespecifican ali postoji
nekoliko znakova: uve¢ano desno srce, uvedanje
pluéne arterije (Palla znak), odsecena plucna
arterija, iznad dijafragme senka intenziteta mekog
tkiva oblika klina bazom usmerenom lateralno
(Humpton-ova grba) i fokalno polje oligemije
(Westermatrk-ov znak).

Angiografijom se lako vizuelizuje PTE ali nije viSe
standardna metoda kao ni V/Q sken. Angiografija je
preporu¢ena metoda samo ako se planira radioloska
embolektomija.

CT pluca je danas standadna metoda vizuelizacije
embolusa. MRI sa gadoliniumom je sve ceSée
koris¢en ali se joS uvek ne zna upotrebna vrednost
istog.
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Ehokardiografija moze (retko) vizuelizovati sam
PTE (,rep tromba“ se nekad vidi) ali zato pokazuje
znakove povecanog otpora u pluénoj vaskularnoj
mrezi (dilatacija DK, povecan pritisak pluéne
arterije). Ehokardiografija je nezamenjiva za
dokazivanje DVT.

LeCenje: prva linija terapije je joS uvek upotreba
antikoagulanasa i to heparina niske molekularne
mase (enoxaparin). Upotreba fibrinolize je sve ¢esca
i predstavlja veliki iskorak u smanjivanju mortaliteta
i broja komplikacija pa je tako po vedini autora rTPA
preporucena terapija ,Benefit” od trombolize raste
sa rizikom za mortalitet tj. teZinom PTE pa tako neki
autori preporucuju istu samo kod prisustva Soka.

Embolektomija kao hirurska ili radioloska
procedura dosta gube na znacaju pa su njihove
preporuke malo ,labavije”. Hirurska embolektomija
se gotovo ne koristi ali je radioloska verovatno
rezervisana za pacijente sa Sokom (pad minutnog
volumena).

Upotreba hemodinamske potpore u formi
koloidnih i  kristaloidnih  rastvora kao i
medikamentozne suportivne terapije se
podrazumeva u svim uslovima. Analgetici su
ponekad potrebni.

Respiratorna potpora je na pocetku samo u vidu
kiseonika preko maske ili nazalne kanile ali se po
potrebi uvodi i CPAP kao i invazivna ventilacija.

U slucaju SZ je potrebno sto hitnije poceti sa ALS-
om i dati odmah fibrinolizu (ERC, ukoliko ne postoje
kontraindikacije) i nastaviti KPR 30-90 min posle
fibrinolize.

Prevencija PTE i DVT: Prevencija najpre zapocinje
identifikacijom bolesnika koji su u riziku za DVT i
PTE. Osnovnha mera prevencije je mobilizacija
pacijenta a kao pomoce se koriste i kompresivne
Carape kao i nefrakcionisani __heparin __tj.

antikoagulacija.

ARDS

ARDS (acute respiratory distress syndrome, po
nekima adult respiratory distress syndrome) je
klinicki sindrom koji se karakteriSe akutno nastalom
dispnejom, hipoksemijom i difuznim pluénim
eksudatima Sto sve nastaje kao posledica direktnog
ili indirektnog akutnog i difuznog plu¢nog ostecenja.

Postoji razlika izmedu ARDS i ALl (acute lung
injury). ALl je nekada podrazumevao direktno
nastalo oStecenje pluéa a danas je samo u pitanju
laksi poremecaj u odnosu na ARDS (HPIM).

Etiologija ovog poremecdaja je raznolika i deli se
na faktore koji direktno deluju na pluéa i faktore koji
indirektno deluju na pluca. Najc¢esci uzroci su: sepsa,

bakterijska pneumonia, trauma, transfuzije i
aspiracija.
DIREKTNA POVREDA INDIREKTNA POVREDA
Pneumonia Sepsa
Aspiracija Trauma tela
Trauma pluca Transfuzije
Utapanje Lekovi
Inhalacija toksi¢nih | Sok
supstanci Pankreatitis
Opekotine

Tabela 7: Etiologija ARDS

Patogeneza ovoga sindroma se dogada u nekoliko
faza.

Prva faza — ovo se odnosi na leziju tj na ,trigger”
ili okidac koji dovodi do oStecenja penumocita tipa 2
i zidova alveola (endotel je veoma bitan za
patogenezu ovog sindroma) i edem alveolarnih
zidova. Ova faza traje najkasnije do 48-og sata a
najéesée samo 12h.

Druga faza — eksudativna faza: oStecenje
pneumocita tipa 2 dovodi do gubitka surfaktanta i
kolapsa alveola a dalje oStecenje zidova tj. kapilara
do eksudacije u alveole i to plasmom bogatim
proteinima. Ovaj eksudat je bogat proinflamatornim
faktorima Sto dalje potencira zapaljenje i destrukciju
parenhima. Odrzavanje alveola otvorenim u ovoj
fazi se postize poveéanim radom respiratorne
muskulature. Pluéna komplijansa se smanjuje. U
pocCetku se krv Santuje bez oksigenacije zbog
neefikasnosti bazalne membrane i oteZzanog
otvaranja alveola. Hipoksemija (i acidoza kasnije)
dovodi do vazospazma krvih sudova pluéa. Ovo
stanje vodi trombozama mikrocirkulacije pa i
povecanju pluéne vaskularne rezistencije,
opterecenju desnog srca i iskljucivanju sve veceg
dela pluéa iz funkcije. Hipoksemija nastaje kao
posledica poremecaja svih faza disanja (ventilacija,
difuzija i perfuzija), kasnije se na ovo nadovezuje
hiperkapnija. Klinicka slika je najizrazenija u ovoj
fazi. Ova faza traje najkasnije do 10-tog dana.

Tre¢a faza - Proliferativna faza: Ovo je faza
oporavka i iako je klinicka slika jos uvek izrazena
tegobe sve vise slabe i postepeno se normalna
funkcija vra¢a. U ovoj fazi dolazi do organizacije
infiltrata i povlacenja inflamacije kao i proliferacije
Celija koje grade alveolarnu membranu. Ova faza
traje od 7-og do 21-og dan.

Cetvrta faza — fibrozna faza: Ne ulaze svi pacijenti
u ovu fazu i ona predstavlja veoma nepovoljan ishod
jer dovodi do permanentnih poremecaja svih faza
disanja: ventilacija-smanjena komplijansa, difuzija-
fibroza i destrukcija alveolarnih zidova, perfuzija-
vaskularna obliteracija.
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Klinicka slika ovog poremecaja se ne razlikuje
mnogo od klinicke slike drugih poremecaja gasne
razmene pa ne treba previSe mistifikovati ovaj
sindrom. Klinicka slika se razvija 12-48h posle
primarnog okidaca. Simptomatologija se sastoji od

klinicke  slike osnovne bolesti i sledecih
simptoma/znakova: bol u grudima (retko),
tahnipneja, dispneja, upotreba pomocne

respiratorne muskulature, kasalj, cijanoza i bledilo.

Dijagnoza ovog sindroma nije teSka ali treba na
vreme posumnjati. Dijagnoza se postavlja na
osnovu: prisustva uzroka, klinicke slike i
instrumentalne dijagnostike.

Pregled cCesto ne daje mnogo informacija.
Neretko samo zaklju¢ujemo postojanje osnovnog
stanja (koje je dovelo do ARDS) i poremecaja gasne
razmene. Auskultacijom plué¢a se mogu Cuti pukoti.
Pacijent obic¢no izgleda uplasen, cijanotican ili bled.
Znaci oboljenja desnog srca su retko prisutni
(hepatomegalija, nebraklost vena vrata, otoci nogu).

Acidobazni status pokazuje respiratornu acidozu
sa hipoksemijom i hiperkapnijom. PaO2/Fi0O2 je
veoma bitan dijagnosticki parametar. FiO2 je frakcija
udahnutog kiseonika u vazduhu (20-40% atmosferski
vazduh). Pa0O2/Fi02 se racuna deljenjem Pa0O2 u
mmHg sa FiO2 u decimalnim vrednostima pa bi tako
bilo u sluéaju Pa02 96mmHg na Fi0O2 20% bilo
96/0.2=480. ARDS se definise kao Pa02/FiO2 maniji
od 200 a ALI manji od 300.

Biohemija i krvna slika zavise od osnovne bolesti.

Rentgen pluca je tesko razlikovati od difuzne
pneumonije ili edema pluca sto se vidi kao difuzna
senka intenziteta mekog tkiva odnosno smanjena
prozracnost pluca.

CT pluéa pokazuje difuzno prisustvo tecnosti u
pluénom parenhimu.

Bronhio-alveolarni lavat moze pokazati smanjenu
koli¢éinu surfaktanta i veliki broj inflamatornih
markera.

Merenje pritiska u plucnoj cirkulaciji tj. PCWP ili
Pulmonary Capillary Wedge Pressure se vrsi putem

Swann-Ganz sonde (katetera) i ukazuje na
optereéenje leve komore tj vrednosti manje od
18mmHg u sluéaju difuznih pluénih infiltrata
isklju¢uju edem pluéa kardijalnog porekla
insuficijenciju levog srca.

PaO2/Fi0 | Podeta | Rentge | PCWP

2 k n pluca
ARD | Manje od | AKUTNI | Difuzni | Manje od
S 200 pluéni 18mmHg
ALl Manje od infiltrati ?skljuéujuc’

300 i levo srce

kao uzrok.

Tabela 8: Kriterijumi za dijagnozu ARDS i ALI

Lecenje ARDS je veoma kompleksno i izvodi se

samo u intenzivnim negama koje imaju kako
hemodinamski monitoring tako i invazivnu
ventilaciju.

LeCenje ove bolesti je napisano prema

preporukama baziranim na nekoliko meta-analiza
objavljenim u: Bruce D Levy, Steven D. Shapiro.
Acute Respiratory Distress. In: Anthony Fauci,
Eugene Braunwald, Dennis Kasper, et al., eds.
Harrison’s Principles of Internal Medicine. 17th ed.
McGraw Hill; 2008:1680-1684.

Kortikosteroidi, inhalacija NO,
surfaktanta vise nisu preporuceni.

HIFV (ventilacija velike frekvence), Prone pozicija
(ventilacija pacijenta koji leZzi na stomaku) i drugi

upotreba

manevri nisu preporuceni. ECMO iako nije
preporuéen ne zna se da |i bi u odredenom
stadijumu respiratorne insuficijencije bio
upotrebljiv.

Preporuke govore da se treba identifikovati i leciti
oshovno stanje i spreCiti  intrahospitalne
komplikacije (tromboze, infekcije, dekubitus).

Osim prethodnog ARDS ima jos$ 3 stuba terapije:

Prvi stub: rana intubacija i mehanicka ventilacija
su klju¢ prezivljavanja. Ventilacija se vrsi: Fi02=0.6,
niskim disajnim volumenom od 6ml/kg (sprecavanje
barotraume) i pozitivnim pritiskom na kraju
ekspiracije (PEEP, da bi se sprecio kolaps alveola).

Drugi stub terapije se bazira na korekciji
hemodinamskog statusa i svodi se na ogranicavanje
unosa te¢nosti i minimiziranje pritiska punjenja leve
pretkomore.

Tredi stub je opcionalan i nije ga potrebno koristiti
ako su prethodni eliminisali acidozu medutim
ukoliko nisu a acidoza je teska treba je leciti.

Mortalitet ARDS je 41-85%.

Acidobazni status

Acidobazni  status (ABS) predstavlja niz
parametara arterijske krvi koji su kljuéni za
prezivljavanje kriti¢nih pacijenata. pH krvi ¢oveka se
drzi u homeostazi zahvaljujuéi nizu pufera
¢ovekovog organizma.

Postoji veliki broj pufera koji kontrolisu pH pa se
mogu podeliti na intracelularne i ekstracelularne.
Najbitnije podela pufera je na bikarbonatne i druge
pufere. Bikarbonatni pufer (HCO3/CO2) je
kontrolisan od strane pluéa (disanja), bubrega i
jetre. Drugi puferi su: fosfatni, proteinski i
hemoglobinski. Postoje joS pufera ali su njihove
koncentracije skoro zanemarljive.

pH zavisi od koncentracije H jona, pH znadi
potentio hydrogeni pa je: pH = —logifH ™).
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lako se acidobazni status moZe odredivati iz
Swann-Ganz katetra ta upotreba je veoma retka.
Najéesée se izvodi punkcijom arterije. Punkcija
arterije se vrSi punkcijom arterije radialis ili
femoralis.

Punkcija se vrsi posebnim Spricem (u nedostatku

podigne a prstima izvrSi kompresija na a. Radialis i a.
Ulnaris i onda se kaZe pacijentu da stiska pesnicu.
Kada ruka pobeli pusta se ulnarna arterija i oCekuje
se povratak cirkulacije. Ukoliko ruka pocrveni za 7-
10s test ukazuje da je cirkulaciju u ulnarnoj arteriji
dovoljna a u suprotnom nije dovoljna i radijalna

moZe i obiénim) i iglom pod uglom od 90° (kao

arterija se ne sme punktirati/kanulirati. Punkcija se

olovka). Prvi korak u ovome je palpacija pulsa

vr$i pod uglom od 90° posle dezinfikovanja koZe

arterije koju Zelimo punktirati. Ukoliko je u pitanju

alkoholom. Krv pod pritiskom sama ulazi u Spric i

radijalna_arterija vrsSi se Allen-ov test kolateralne

ona je obi¢no tamno crvene boje.

cirkulacije. Allen-ov test se vrsi tako $to se ruka Acidobazni status meri sledeée parametre:
Parametar Referentne Objasnjenje
vrednosti
pH 7.34-7.44 Preko 7.44 alkaloza, Manje od 7.34 acidoza
Sa02 95-100% Saturacija kiseonika
pa02 80-100mmHg Parcijalni pritisak arterijskog kiseonika, manje od 80mmHg hipoksemija
paCo2 35-45mmHg Parcijalni pritisak arterijskog ugljen dioksida, ukazuje na respiratornu
kontrolu pH, manje od 35 hipokapnija, vise od 45 hiperkapnija
HCO3 22-26mEq/| Bikarbonati, upucuje na metaboli¢ku kontrolu pH.
Stand HCO3 21-27meq/! Standardizovani bikarbonati na temp 37°C
BE (bazni eksces) | -2 do +2meq/l | Negativan BE ukazuje na nedostatak baza u krvi