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12 LET HRVASKEGA ZAVODA ZANUJNO
MEDICINSKO POMOC

12 YEARS OF CROATIAN INSTITUTE
OF EMERGENCY MEDICINE

Ingrid Bosan-Kilibarda, Maja Grba-Bujevic, Damir Vazanic, Sasa Baljja

Hrvatski zavod za hitnu medicinu, Planinska 13, 10000 Zagreb, Hrvatska

Izvlecek

Hrvatski zavod za hitnu medicinu (Hrvaski zavod za nujno medicinsko pomoc, v nadaljevanju
HZHM) je bil kot del reorganizacije sluzbe nujne medicinske pomoci (NMP) v Republiki Hrvaski
ustanovljen leta 2009. Z njegovo ustanovitvijo se je zacel proces izenacitve dostopnosti NMP in
izboljSanja njene kakovosti na celotnem ozemlju Republike Hrvaske. V okviru reorganizacije
sluzbe NMP je bila opredeljena Mreza NMP, vzpostavljeni so bili zupanijski zavodi za NMP
z medicinskimi dispecerskimi enotami in v sprejemnih bolnisnicah enotni sprejemi urgentnih
bolnikov. Izvedena je bila standardizacija vozili, delovnih oblacil izvenbolnisnicne NMP in
medicinske opreme za izvenbolnisnicno in bolnisnicho dejavnost NMP. Prav tako so bili stan-
dardizirani razlicni izobrazevalni programi za osebje v izvenbolnisnicni in bolnisnicni NMP z na-
menom trajnega strokovnega usposabljanja. Natisnjeni so bili prirocniki in objavljeni izobrazevalni
video materiali. Vzpostavljena je bila specializacija iz urgentne medicine za zdravnike.

HZHM izvaja razlicne projekte in je sodeloval pri delu Kriznega Staba pri Ministrstvu za
zdravje in Staba civilne zas¢ite v ¢asu velikih kriznih situacij, ki so prizadele Republiko Hrvasko -
poplave, migrantska kriza, pandemija korona virusa in potresi.

HZHM iz leta v leto proaktivno in stratesko razvija sistem NMP in s tem izboljSuje njegovo
kakovost.

Abstract

Croatian Institute of Emergency Medicine was established in 2009 as part of reorganization of
the Emergency Medical Service (EMS) in the Republic of Croatia and its establishment initiated
the process of equalizing the availability of emergency medical care and increasing its quality
throughout the country. The reorganization of the EMS also defined the Emergency Medicine
Network; county institutes of emergency medicine with emergency medical dispatch units
were founded and hospital emergency admissions were gathered within acute hospitals. The
process also included standardization of vehicles and work uniforms for the pre-hospital EMS
and medical equipment for pre-hospital and hospital emergency medicine. In addition, various
educational programs for personnel in both pre-hospital and hospital emergency medicine
were standardized with goal of perpetuating continuous professional development, manuals
and educational video materials were also published. A program of specialization in emergency
medicine for doctors was also launched.

The Croatian Institute of Emergency Medicine implements various projects, they also partic-
ipated in work of the Disaster Headquarters of the Ministry of Health and the Civil Protection
Headquarters of the Republic of Croatia during major crises that struck the Republic of Croatia -
floods, migrant crisis, coronavirus pandemic and earthquakes.

Croatian Institute of Emergency Medicine continuously strives to develop the emergency
medicine system proactively and strategically with goal of improving it
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UVOD

Vlada Republike Hrvaske je leta 2009 ustanovila Hrvatski zavod za hithu medicinu kot krovno
strokovno zdravstveno ustanovo, ki oblikuje doktrino dejavnosti NMP. HZHM je bil ustanovljen
v okviru procesa reorganizacije sluzbe NMP, ki je bila potrebna zaradi poenotenja dostopnosti
in dviga kakovosti izvajanja NMP na celothem podrocju drzave. Sluzba NMP se je do leta 2009
razvijala stihijsko, kar se je kazalo v razlicni kakovosti izvajanja NMP tako na izvenbolnisnicnem,
kot tudi bolnisnicnem podrocju zdravstvenega sistema.

REORGANIZACIJA SLUZBE NMP

Do leta 2009 je imela izvenbolnisnicna NMP Stiri oblike organiziranosti - ustanove za NMP
v Zagrebu, Osijeku, Splitu in na Reki, enote NMP v zdravstvenih domovih, na oddaljenih in
slabo naseljenih podrocjih pa so za NMP skrbeli v obliki dezurstev in pripravljenosti zdravniki
splosne/druzinske medicine. Urgenten sprejem v bolnisnice je po drzavi potekal preko urgentnih
bolnisnicnih ambulant v okviru posameznih dejavnosti brez specializacije iz urgentne medicine
in brez ucinkovite triaze. Sprejemna mesta so se nahajala na razlicnih lokacijah bolnisnice in je
zato poseben problem predstavljala obravnava pacientov s stevilnimi simptomi in poskodbami.
Ob tem je primanjkovalo prostorov, opreme in osebja ter delovnih protokolov. Sistemskega izo-
brazevanja sploh ni bilo. Cilji enotnega pristopa reorganizacije sluzbe NMP so bili izboljSanje
ucinkovitosti sistema NMP, povecanje enotnosti standardov NMP med zupanijami, povecanje
ucinkovitosti in hitrega odziva izvenbolnisnicne NMP ter izboljsanje ucinkovitosti obravnave pri
sprejemih urgentnih pacientov v bolnisnici. HZHM je pristopil s sistemskim reSevanjem opisanih
problemov tako, da je: definiral probleme, izpolnjeval pogoje za uspesno reorganizacijo sistema
NMP, reseval finan¢ne vidike, izdelal potrebne pravne podlage, izvedel vsa potrebna opravila
in vzpostavil sodelovanje z vsemi delezniki, ki so vkljuceni v proces obravnave urgentnega pa-
cienta.

Po koncani izdelavi in usklajevanju pravnih predpisov je bila izdelana Mreza NMP, pri c¢emer
s0 se poleg strokovnih kriterijev, Stevila intervencij in kadrovske razpolozljivosti upostevale tudi
potrebe in posebnosti posameznega podrocja kot je povrsina zupanije, stevilo prebivalcey,
gostota naselij, kakovost cestne infrastrukture, gostota cestne mreze, oddaljenost od bolnisnice,
podrocje, ki ga pokriva ena ekipa (radius 25km) in dostopnost otokov. Vzporedno z izdelavo
Mreze NMP se je zacelo vzpostavljati 21 zupanijskih zavodov NMP. Vsj zavodi so dobili dovoljenje
za delo do septembra 2012. V skladu z Mrezo NMP, je izvenbolnisnicna NMP v Republiki Hrvaski
sestavljena iz timov T1 v zasedbi zdravnik, medicinska sestra/zdravstveni tehnik in voznik in T2
v zasedbi dve medicinski sestri/dva zdravstvena tehnika.

Vzpostavljene so bile medicinske dispecerske enote po zupanijskem modelu, ki pokrivajo
celotno ozemlje posamezne zupanije z moznostjo komunikacije s sosednimi zupanijami, kar
zahteva horizontalno in vertikalno komunikacijsko in informacijsko povezljivost. Dispecerske
enote uporabljajo TETRA sistem, ki omogoca vecji geografski domet in boljso pokritost s signalom
in vzdrzuje povezave z drugimi zupanijami, s Kriznim stabom Ministrstva za zdravje, HZHM in
zdruzenimi urgentnimi sprejemnimi mesti v sprejemnih bolnisnicah.

V okviru reorganizacije je HZHM izvedel standardizacijo vozil NMP v skladu s standardom
HRN EN 1789:2011, ki jo je Hrvatski zavod za norme, upostevajo¢ standard CEN 1789:2007
Evropskega odbora za standardizacijo, predpisal kot obvezno za podrocje Republike Hrvaske.
Standardizirani so bili medicinska oprema, medicinske naprave in pribor za izvenbolnisni¢no iz-
vajanje NMP, prav tako tudi delovna oblacila, obutev in osebna zascitna oprema delavcev
Vv izvenbolnisnicni NMP.

Poleg tega je HZHM standardiziral tudi postopke za medicinske dispecerske enote in so ob-
javljeni v priro¢niku Medicinska prijavno-dojavna jedinica (Dispecerska enota zdravstva). Na
osnovi Norveskega Indeksa hitre obravnave je HZHM izdal Hrvaski Indeks sprejema nujnega
klica za dispecersko enoto, v katerem so smernice za delo medicinskih dispecerjev. Z uvedbo
Indeksa se je poenotila metodologija sprejema nujnih klicev v vseh hrvaskih zupanijah.

HZHM je objavil tudi Smjernice za rad izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe (Smernice za
delo izvenbolnisnicne NMP) namenjene zdravnikom, ki zagotavljajo okvirje izvajanja standardizirane

16



URGENTNAMEDICINA - [ZBRANA POGLAVJA 2021

NMP temeljece na znanstvenih dokazih. HZHM je standardiziral tudi postopke za delo medicinskih
sester/zdravstvenih tehniko v timu izvenbolnisnicne NMP in so objavljeni u prirocniku Temeljni
hitni medicinski postupci (Osnovni nujni medicinski postopki). Priroc¢nik definira podroc¢je dela
medicinskih sester/zdravstvenih tehnikov za izvajanje specificnih nujnih medicinskih postopkov
Z namenom zagotoviti kakovostno obravnavo in varnost bolnika, pa tudi njihovo profesionalno
varnost in zascito. Opravljena je bila tudi standardizacija postopkov za voznike NMP, ki so
objavljeni v Prirucniku za vozace hitne medicinske sluzbe (Prirocnik za voznike sluzbe NMP), Prav
tako je bil objavljen tudi videomaterial Hitni medicinski postupci u izvanbolnickim uvjetima (Nujni
medicinski postopki v izvenbolnisnicnem okolju).

Cilj reorganizacije v bolnisnicni NMP je bila vzpostavitev enotnih sprejemnih mest nujnih
bolnikov z ustrezno organizacijo obravnave teh bolnikov, z ustrezno opremo in specializiranim
osebjem za dosego strokovnih kriterijev za ucinkovito in kakovostno oskrbo urgentnih pacientov
in s tem zmanjsanje incidentov, smrtnosti in invalidnosti. Enotno sprejemno mesto je vstopno
mesto v bolnisnici za vse nujne paciente in jim omogoca hitro medicinsko obravnavo 24 ur
dnevno 7 dni v tednu. To je oddelek, kjer se na enem mestu sprejme, triazira, pregleduje, diag-
nosticira in zdravi bolnike z njunimi stanji. V sklopu takega oddelka so triaza, diagnostika, prostor
za ozivljanje, prostor za obravnavo akutnih bolnikov, prostor za oskrbo subakutnih bolnikov,
prostor za osrednji nadzor pacientov, mavcarna, prostor za male operacijske posege. Vsi prostori
so opremljeni s standardizirano opremo. HZHM je standardiziral tudi postopke triaze na
sprejemnem oddelku bolnisnice v prirocniku Trijaza u odjelu hitne medicine (Triaza na oddelku
NMP) in video material Hitni medicinski postupci na odjelu hitne medicine (Nujni medicinski
postopki na oddelku NMP).

SKRB ZA OSEBJE

Urgentna medicina zajema vse medicinske specialnosti, zato je potreben multidisciplinarni pristop.
Urgentna medicina ni samo sestevek nujnih stanj, ampak je posebna medicinska disciplina, kiima
svojo specificno kazuistiko, svojo metodologijo, poseben in edinstven pristop v diagnostiki in
zdravljenju pri akutnih stanjih in deluje s svojo organizacijsko shemo v specificnih, medsebojno
povezanih izvenbolnisnicnih, bolnisnicnih in medbolnisnicnih pogojih, kar ji daje status posebne
medicinske discipline. Zato je bil napravljen velik korak leta 2009, ko se je zacela specializacija
zdravnikov iz urgentne medicine. Specializacija traja 5 let, njen program je usklajen z evropskim
programom specializacije iz urgentne medicine.

Zaradi multidisciplinarnosti in iziemne zahtevnosti urgentne medicine, pa tudi odgovornosti
v vsakodnevnih situacijah oskrbe zivljenjsko ogrozenih pacientov, je HZHM prepoznal pomembnost
izobrazevanja in stalnega usposabljanja osebja in je zato standardiziral razlicne izobrazevalne
programe - za medicinske dispecerje, za zdravnike, medicinske sestre/zdravstvene tehnike in
voznike, ki delajo v ekipah na terenu in izobrazevalni program za izvajalce triaze v NMP ter izo-
brazevalne programe obnovitve znanja in vescin, s ¢emer se zagotavljata enaka kakovost in
standard nudenja NMP v vseh delih Republike Hrvaske. Vse izobrazevalne programe izvajajo
nacionalni instruktorji HZHM, ki se usposabljajo v skladu s Standardi usposabljanja nacionalnih
instruktorjev. Ob vstopu Republike Hrvaske v Evropo so se odprle nove moznosti financiranja
izobrazevanj ¢im vecjega stevila osebja izvenbolnisnicne in bolnisnicne NMP v ¢im krajsem
Casu. Zato se od leta 2012 s sredstvi Evropskega socialnega fonda sofinancira projekt Kon-
tinuiranega strokovnega usposabljanja na podroc¢ju urgentne medicine, preko katerega se,
med drugim, prvic izvaja tudi izobrazevanje za medicinske sestre in zdravstvene tehnike v spre-
jemnem oddelku bolnisnic. Leta 2021 je zacel projekt Vsezivljenjskega strokovnega usposabljanja
zdravstvenih delavcev na daljavo - eUsposabljanje zdravstvenih delavcev izvenbolnisnicne
sluzbe NMP:

Od leta 2012 se izvaja Nacionalni program javno dostopne defibrilacije »Pokreni srce-spasi
zivot« (Pozeni srce, resi zivljenje), ki sta ga vzpostavili Ministrstvo za zdravje in HZHM. Cilji
programa so javno zdravstvena promocija pomena zgodnje defibrilacije z izobrazevanjem pre-
bivalcev in senzibilizacija SirSe javnosti, povecanje dostopnosti avtomatskih zunanjih defibrilatorjev
(AED) in usposabljanje ¢im vecjega Stevila laikov s podrocja temeljnih postopkov ozivljanja
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z uporabo AED. Izvajanje osnovnih aktivnosti programa je bilo potrjeno s Pravilnikom o standardima
za provodenje programa javno dostupne rane defibrilacije (Pravilnik o standardih za izvajanje pro-
grama javno dostopne zgodnje defibrilacije). V skladu s programom so bili kupljeni AED, HZHM
je izdelal program usposabljanja in vzpostavljen je Register AED v Republiki Hrvaski.

KRIZNE SITUACIJE

Upostevajoc vse vecje tveganje za nastanek velikih nesrec in katastrof, je HZHM v sodelovanju
s Kriznim stabom Ministrstva za zdravje in Hrvaskim drustvom za katastrofno medicino organizator
tecaja obravnave mnozi¢nih nesre¢ - Croatian Medical Response to Major Incidents Course
(Cro MRMI), ki je namenjen vsemu osebju, ki je vkljuceno v sistem obravnavanja velike nesrece
od mesta dogodka do operacijske dvorane in enote intenzivne terapije. TeCaj se izvaja od leta
2013 in kot tak prispeva h kakovosti oskrbe urgentnih pacientov, saj se z njegovo pomocjo vz-
postavlja enoten sistem medicinskega odgovora na velike nesrece v Republiki Hrvaski.

HZHM je aktivno sodeloval v delu Kriznega staba Ministrstva za zdravje in Staba civilne zascite
Republike Hrvaske v Casu velikin kriznih situacij, ki so prizadele Republiko Hrvasko - poplave
(2014), migrantska kriza (2015, 2016), pandemija okuzb s korona virusom (2020 do danes) in
potresi (2020) in je bil vkljucen v koordinacijo ekip NMP na prizadetih obmogjih. Med pandemijo
okuzbe s korona virusom je HZHM zadolzen za upravljanje in koordinacijo zavodov za NMP in je
razvil sistem za obvescanje, ki omogoca zavodom za NMP, da izpolnjujejo i dostavljajo podatke
HZHM o intervencijah povezanih s COVID-19, da bi se lahko pravocasno odgovorilo na zahtevne
situacije in ucinkovito upravljalo s sistemom izvenbolnisnicne sluzbe NMP.

RAZVOJ NMPV PRIHODNJE

Z namenom zagotoviti pogoje za vzpostavitev namenske helikopterske NMP (HNMP), je HZHM
izvedel izdelavo studije izvedljivosti vzpostavitve HNMP kot osnovo za sofinanciranje projekta iz
sredstev Evropske skupnosti. HZHM je izvedel tudi izdelavo studije o izvedljivosti vzpostavitve
hitre pomorske medicinske sluzbe z hitrimi plovili, na osnovi katere je v sodelovanju z Ministrstvom
za zdravje in Ministrstvom morja, prometa in infrastrukture trenutno v izdelavi in opremljanju
Sestih hitrih plovil, ki so sofinancirana s strani Evropskega fonda za regionalni razvoj in bodo
locirana v stacionarnih pristaniscih. V sodelovanju z Ministrstvom za zdravje pripravlja HZHM
projekt Specialisticno usposabljanje medicinskih sester/zdravstvenih tehnikov v dejavnosti
NMP, s cemer se bodo zagotovila specificna znanja in dodatne kompetence za samostojno
delo v sluzbi NMP.

Z odlokom Vlade Republike Hrvaske je od januarja 2019 k HZHM pridruzen Hrvatski zavod
za telemedicinu (Hrvaski zavod za telemedicino). Na osnovi dejavnosti telemedicine izvaja HZHM
v sodelovanju z DG REFORM tudi projekt tehnicne pomoci pri Sirjenju in povecanju uporabe
telemedicinskih storitev. Ena od storitev se nanasa na telemedicinsko povezovanje vozil sluzbe
NMP z enotnim urgentnim bolnisnicnim sprejemnim mestom, s katerim bi se medicinskim ses-
tram/zdravstvenim tehnikom s konc¢anim specialisticnim usposabljanjem omogocile telemed-
icinske konzultacije na daljavo.

PROMOCIJA SLUZBE NMP

HZHM od leta 2013 izdaja casopis Hitna medicinska sluzba (Sluzba NMP) v tiskani in digitalni
obliki. Casopis povezuje vse osebje NMP, spodbuja jih k izmenjavi izkuen] in obravnava vrsto
novih tem pomembnih za sistem NMP v Republiki Hrvaski. Stalno se izvaja promocija dela
sluzbe NMP s tiskanjem letakov, izobrazevalno-promocijskih posterjev, z medijskimi in javnimi
objavami in javno - zdravstvenimi promocijami.

Hrvaski parlament je leta 2013 razglasil 30. april za Nacionalni dan sluzbe NMP, s ¢emer se
Jje Hrvaska pridruzila vrsti drzav, ki zelijo senzibilizirati javnost na pomembnost in posebnosti te
tako iziemno odgovorne in zahtevne dejavnosti.
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EPIDEMIJA COVID-19 IN URGENTNI CENTER -
NASE IZKUSNJE

COVID-19 EPIDEMIC AND EMERGENCY DEPARTMENT -
OUR EXPERIENCES

Igor Gorican, Aleks Sustar

Univerzitetni klinicni center Maribor, Urgentni center, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor

Izvlecek

Kmalu po pojavu prvega primera okuzbe s SARS-CoV2 v Sloveniji smo v Urgentnem centru Uni-
verzitetnega klinicnega centra Maribor priceli s pripravami in reorganizacijo. Poskusali smo
se pripraviti in spremeniti nacin dela, preden bi se Stevilo okuzenih mocno povecalo, tekom
razlicnih faz epidemije pa smo sproti reSevali kopico tezav in zapletov. Urgentni zdravniki in
ostalo osebje v urgentnih centrih so imeli pomembno vlogo in dokazali pomembnost obstoja
urgentne medicine kot specialnosti skozi profesionalni odnos, Sirok nabor znanja in visoko
stopnjo prilagodljivosti. Urgentna medicina kot veda je prikazala svojo prednost z reSevanjem
raznolikih problemov v situaciji z omejenimi sredstvi. Splosna pripravljenost sluzb v Sloveniji na
ukrepanje v podobnih situacijah je slaba. V prihodnje bo potrebno pripraviti ve¢ smernic in
nacrtov ukrepanja in jih tudi preizkusiti v praksi. Veliki dogodki so realnost in jih ne smemo pod-
cenjevati.

Abstract

Early after the first case of infection with SARS-CoV2 in Slovenia we have begun preparing for
reorganisation in the Emergency department of University clinical center Maribor. Some pre-
ventative measures have been taken and we have tried to solve a huge number of problems
during different phases of the epidemic. Emergency physicians and other healthcare providers
in emergency have proved themselves during the epidemic with professional attitude, broad
spectrum of knowledge and high level of adaptability. Working with restricted resources and
diverse clinical problems, emergency medicine as speciality, stood out. General preparedness
on such events is low throughout all services in the country. In future more guidelines and
response plans must be written and tested in practice. Major incidents are reality that should
not be taken lightly.

UvoD

Tudi Slovenijo je v letu 2020 doletela epidemija okuzbe s SARS-CoVa. V UC UKC Mb (Urgentnem
centru Univerzitetnega klinicnega centra Maribor) smo se bili primorani reorganizirati in spopasti
s strokovnimi in organizacijskimi izzivi, ki jih je le-ta predstavljala (1). Predvsem v prvem valu je
bilo ¢asa za prilagoditev malo, primanjkovalo je opreme (zascitna sredstva, monitorji za nadzor,
stetoskopi za delo v izolacijskih sobah...) ter kadra, zato smo bili primorani priceti z nacinom
dela, kot ga predvidevajo nacela ukrepanja zdravstva ob velikih dogodkih (2). Pogosto je prihajalo
celo do tako velikega presezka bolnikov glede na Stevilo osebja, da smo delovali v nacinu
izrednih razmer. Ukrepe v UC smo priceli zelo zgodaj, Se pred uradno razglasitvijo epidemije in
takoj vzpostavili operativni Stab UC. Nekoliko je zaostajala kompleksna koordinacija znotraj
celotnega UKC in kar precej casa je trajalo, da se je pricelo ukrepanje usklajevati na nivoju
celotne drzave. Ze ob zadetku epidemije smo ugotovili, da smo na splosno v Sloveniji slabo
pripravljeni na tovrstne bioloSke (umetne in spontane) groznje. Nimamo jasno opredeljene in
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razdelane strategije, zadostnih zalog zascitne opreme, usposobljenega kadra, urejenih komu-
nikacijskih poti in rezervnih kapacitet (na terenu, v urgentnih centrih ter bolnisnicah), kakor jih
sistemi spopadanja s taksnimi dogodki predvidevajo (3).

PRVI VAL EPIDEMIJE (POMLAD 2020)

V prvem valu je bilo nase delo reorganizirano s strani Staba UC (ustvarjenega zaradi izrednih
razmer). Prioriteta je bilo ucinkovito locevanje pacientov na kuzne znano pozitivne, suspektne
za okuzbo s SARS-CoV2 (L. »sivi«) in nesuspektne (ti. »bele«) s pomodjo vprasalnika (»predtriaza«),
ne glede na patologijo (poskodbe in bolezni). V prvem valu so se kot pomembni izkazali predvsem
epidemioloski podatki — potencialni stiki in zarisca, ki so se vsakodnevno spreminjala. Ob pozitivho
izpolnjenem vprasalniku so bili pacientiobravnavaniv sivem delu UC, pri loCevanju pa je pomagal
triazni zdravnik, katerega vlogo je prevzel starejsi specializant urgentne medicine. Predtriaza se
je odvijala pred vhodom v UC, Manchesterska triaza pa se za sive paciente niizvajala. Locili smo
tok hodecih in pacientov pripeljanih z RV (reSevalna vozila), da so se njihove poti ¢im manj
prekrivale. Preuredili smo tudi prometni rezim v okolici UC ter uredili alternativni vhod v laboratorij,
ki se nahaja nad UC. Komunikacija je v skladu z izobrazevanji o ukrepanju zdravstva ob velikih
dogodkih potekala prek DMR postaj, za kar smo s strani URSZR pridobili dovoljenje za uporabo
dveh digitalnih frekvenc sistema ZA-RE.

VV UC smo s predelavo dela ze obstojecih prostorov in dodatno postavitvijo Sotorov vzpostavili
sivi del UC. Ob kon¢ni postavitvi je siva cona obsegala reanimacijsko sobo, 5 ambulant za
zivljenjsko ogrozene bolnike in 13 na novo postavljenih sotorskih opazovalnih sob. Ob tem smo
zagotovili tudi Sotor za oblacenje v OVO (osebna varovalna oprema), dekontaminacijo, administracijo
in skladisCenje materiala. Vse nastete spremembe smo z osebnim angazmajem mnogih zaposlenih
v UC in podpornih sluzb dokonéno vzpostavili ze tekom prvih 6 dni. Hkrati je nemoteno vzporedno
tekla obravnava belih pacientov. Ker omenjene kapacitete vec niso zadostovale, smo mesec dni
kasneje pridobili Se dodatnih 6 izolacijskih prostorov na IFRM (Institut za fizikalno in rehabilitacijsko
medicino), ki se nahaja v heposredni blizini UC. V te izolacijske sobe smo zacasno nastanili ze
obravnavane paciente, ki so ¢akali na hospitalizacijo. V prvem valu je od odvzema brisa in rezultata
PCR testiranja minilo veliko ¢asa, zato smo skupaj z zaposlenimi na NLZOH (Nacionalni laboratorij
za zdravje, okolje in hrano) veliko naporov vlagali v izboljsanje logistike in uspeli tekom epidemije
povprecni ¢as do izvida testa pomembno skrajsati.

S sredino marca 2020 so bili specializanti vpoklicani na pomo¢ maticnemu oddelku, dobili
smo tudi delno pomoc s strani drugih klinik v obliki specializantov in sekundarijev. V prvem valu
so nam pomagali predvsem klinike za kirurgijo, interno medicino, ORL in pediatrijo. Pozitivna
pridobitev je bila vzpostavitev delovis¢a konziliarnega internista znotraj UC, ki je v dnevnem
casu pomagal pri koordinaciji sprejemov na Kliniko za interno medicino. Tudi s strani zdravstvene
nege je prislo do prerazporeditve zaposlenih v pomoc pri delu v UC, pri ¢emer so se nekateri
celo navdusili za delo pri nas.

Vecjo kadrovsko stisko je predstavljala okuzba ali rizicni stik z okuzeno osebo pri zdravstvenih
delavcih. Po takrat veljavnih ukrepih je vsak tak dogodek predstavljal daljso odsotnost zaposlenega
z delovnega mesta. Ze ob manjsih izbruhih med zdravstvenim osebjem je bilo delo teZko orga-
nizirati, obremenitve preostalih zaposlenih pa so se povecale. Kljub vsakodnevnemu delu
z okuzenimi, je bilo med zaposlenimi malo okuzb, predvsem so se pojavljale preventivhe samoizo-
lacije zaradi potencialno rizicnega stika.

Ob pricetku epidemije je bilo zaradi nepoznavanja novega virusa opaziti oslabljeno delovanje
in slabo dostopen primarni nivo, bolniki pa so se pogosto po pomoé zatekli v UC. Stevilo
bolnikov se je pri has zato Se dodatno povecalo in otezilo hormalno delovanje. Poslabsal se je
nadzor in vodenje kronicnih bolezni, upocasnjena ali celo ustavljena diagnostika pa je proti
koncu prvega vala privedla do povecanega stevila v UC odkritih rakavih obolenj z znacilno
anamnezo in kliniéno sliko. Stevilo bolnikov se je v UC povecalo tudi ob pritoku pacientov, ki so
Jjih preusmerili iz nekaterih perifernih bolnisnic. Prihajalo je do razhajanja pri razumevanju, kaj
pomeni delitev na Covid in ne-Covid bolnisnice. Tako imenovane Covid bolnisnice so bile tiste,
ki so hospitalizirale vecje stevilo okuzenih bolnikov iz SirSe regije. Obravnava sivih pacientov
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v UC tudi ne-Covid bolnisnic pa bi morala potekati nemoteno. Z ne-Covid bolnisnicami smo vz-
postavili kontakt in skusali pomagati pri vzpostavitvi sivih con, kot smo to naredili pri nas, na kar
pa takrat Se niso pristali.

Tezavo pri obravnavi pacientov je predstavljala tudi delna odpoved sekundarnega nivoja, ko
sSmo Vv sivi coni obravnavali paciente z napotnico k specialistu druge stroke. Predvsem se je to
kazalo pri napotitvah k infektologom, ki so bili ves cas epidemije v veliki meri zasedeni na Covid
oddelkih in na voljo le za telefonske konzultacije; in internistom, saj je INP obravnaval zgolj bele
napotene paciente. Tudi napotitve k drugim specialistom so pogosto koncale v UC, kjer pa jih je
le obcasno pregledal doticni specialist. Prav tako je prihajalo do konfliktov z drugimi oddelki, ki
so UC obravnavali zgolj kot servis za odvzem brisov. ZD Maribor je organiziral lastno Covid am-
bulanto na loceni lokaciji izven UKC Maribor, ki pa je bila hamenjena predvsem odvzemu brisov.
Tja so izbrani zdravniki preusmerjali sive bolnike. Obravnava bolnikov je bila na tem mestu
otezena zaradi pomanjkanja diagnosticnih moznosti, zato so bili tudi neogrozeni bolniki pogosto
preusmerjeni v UC. Podobno je v prvem valu taksne bolnike ambulanta EHP (Enota za hitre pre-
glede), ki je locirana v UC, pogosto preusmerjala na obravnavo v sivo cono drugih sektorjev UC.

Zaradi ustvarjanja Covid oddelkov hospitalizacija ne-Covid infektoloskih bolnikov ni bila ve¢
mozna v prostorih Oddelka za infekcijske bolezni in vrocinska stanja. Sprejet je bil dogovor, da
se bolnike hospitalizira na Kliniko za interno medicino in delno tudi na Kliniko za kirurgijo. Zaradi
dolgega cakanja na izvide brisov, ob hudi prostorski stiski v UC, je direktor UKC Maribor izdal
navodilo, da mora vsak oddelek organizirati doloceno stevilo prehodnih izolacijskih prostorov,
kjer bi bolniki lahko pocakali rezultate PCR testiranja. Kljub veckratnim apelom UC, na vecini
oddelkov do organizacije slednjega ni prislo tekom prvega vala epidemije. Izvid PCR testa, ki je
bil pogoj za sprejem na oddelke, smo v prvem valu cakali povprecno 6 ur. Obcasno je kljub up-
ostevanju predpisanega Covid vprasalnika in anamnezi prihajalo do pojava pozitivnih bolnikov
v belih conah. Slo je predvsem za asimptomatske okuzbe pri pacientih z nizkim tveganjem za
okuzbo. Tudi bolniki, ki so imeli evidentno poslabsanje Covid in so ze imeli diagnosticirano
okuzbo, niso bili direktno sprejeti na Covid oddelek, ampak so bili najprej v celoti obravnavani
v UC.

Veliko tezavo je s strokovnega in organizacijskega vidika predstavljalo pomanjkanje zanesljivih
in smiselnih informacij s strani pristojnih institucij (tako drzavnih, kot lokalnih in bolnisnicnih), zaradi
¢esar smo se bili primorani organizirati sami. Stab UC je z zbiranjem in objavljanjem informacij na
skupnem mestu skusal poskrbeti za informiranost zaposlenih v UC. Obravnava pacientov ni bila
poenotena na drzavni in lokalni ravni. V zacetku prvega vala je veliko tezavo predstavijalo tudi
pomanjkanje OVO in zacetno neznanje uporabe le-tega. Kader UC, ki se je udelezil teCaja
Ukrepanja sluzb NMP v nesrecah z nevarnimi agensi, je bil bolje pripravljen na uporabo OVO.

Pozitivno je bilo sodelovanje z Oddelkom za radiologijo, ki je vzpostavil sistem slikanja
zmobilno RTG napravo v sivi coni UC (tudi v Sotorskem delu pred UC), s prihodom konziliarnega
internista za UC pa je bilo olajsano sprejemanje na Kliniko za interno medicino. Klinika za
pediatrijo je vzpostavila lastno sivo cono. Tekom prvega vala smo nabrali veliko izkusenj pri
spoprijemanju z epidemijo, kljub temu, da smo zabelezili le majhen odstotek bolnikov okuzenih
tekom celotnega prvega vala. Izkusnje smo s pridom izkoristili pri obravnavi v haslednjem valu
epidemije. Z uspesnimi obravnavami in delovanjem tekom epidemije se je krepila tudi vioga UC
kot samostojne organizacijske enote, sestavljene iz ve¢ podenot na nivoju oddelka, ki so
sposobne obravnavati paciente v celoti. S kvalitetnim delom in sodelovanjem z drugimi oddelki
ter posamezniki, ki so prihajali na pomoc¢ v UC, je raslo tudi zavedanje o pomembnosti obstoja
specialnosti urgentne medicine.

DRUGI VAL EPIDEMIJE (JESEN IN ZIMA 2020-21)

Po mirnejsem poletnem obdobju, vsaj kar zadeva obravnave sivih bolnikov, se je na nas zgrnil
drugi val epidemije, ki je bil glede Stevila okuzenih bistveno hujsi in je razkril Se dodatne poman-
Jjkljivosti trenutnega zdravstvenega sistema.

Organizacijsko smo obdrzali delitev na sive in bele paciente, pri cemer se je v veliki meri
dodala Se obravnava »Crnih« (tj. potrjeno pozitivnih) pacientov. Triaza se je razdelila na belo in
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sivo, tudi za sive je bila tako opravljena Manchesterska triaza s strani TMS (triazna medicinska
sestra). Prostorsko je prislo do premika iz Sotorskega dela v notranji del ze omenjenega IFRM
s postopno preureditvijo in povecanjem stevila prostorov. Koncni prostorski izkupicek je tako
predstavljala soba za reanimacijo, 12 pregledovalnic z moznostjo izolacije (ob tem prisotnost 4
ventilatorjev), dodatno smo imeli Se 4 cakalne sobe in sivo ¢akalnico. Ob bistveno vecjem navalu
smo bili primorani preurediti tudi Oddelek za zilno kirurgijo v podaljSek sive cone z dodatnimi 11
izolacijskimi prostori. Zaradi premika delovis¢ znotraj bolnisnice, komunikacija prek DMR postaj
ni bila vec potrebna, ampak je potekala prek telefonskih zvez.

V tem Casu so posamezne klinike ustvarile po 1-2 izolacijska prostora, ponekod so ustvarili
tudi svoje rdece cone (namenjene dokazano pozitivnim pacientom), Klinika za kirurgijo pa je
temu namenila celotno nadstropje.

Pri obravnavi pacientov smo priceli z dodatno uporabo HAGT (hitri antigenski test), ki se niso
izkazali za povsem zanesljivo pomoc pri sprejemanju odlocitev. Bolnike z nizko verjetnostjo za
Covid smo ob negativnem HAGT obravnavali v beli coni UC. Vzpostavili smo sistem locenega
mesta za izpolnjevanje Covid vprasalnika ter odvzem brisa takoj ob vstopu v UC, kjer so nam bili
v veliko pomo¢ studenti medicine in zdravstvene nege. Negativni izvidi brisov so bili v drugem
valu tudi pogoj za hospitalizacijo na belih oddelkih tudi pri popolnoma asimptomatskih (zaradi
pogostih vdorov), kar je pomembno vplivalo na ¢as obravhave pacientov. Na izvide PCR testov
smo v drugem valu Cakali krajsi ¢as (povprecno 3 ure), mozen je bil tudi hitri PCR (1h) v primeru
res nujnega stanja. Na Cas rezultata brisov je pricel pomembno vplivati tudi ¢as odvoza brisov,
saj so se ti analizirali na loceni lokaciji (NLZOH).

Ponovno smo vpoklicali specializante urgentne medicine, v UC pa so bili dodatno razporejeni
tudi specializanti drugih strok in pripravniki ter sekundariji. Ravno tako so ponovno priskocili na
pomoc zaposleni v ZN z drugih oddelkov, kar pa se je kljub njihovi pripravljenosti na pomoc
izkazalo za tezavno, saj je delo v UC precej drugacno delu na oddelku. Na konzultacije v sivo
cono so priceli prihajati specialisti posameznih specialnosti, Se vedno pa k njim napoteni sivi
pacienti (internist, infektolog) niso bili obravnavani v njihovih specialisticnih ambulantah, ampak
so ostajali breme urgentnih zdravnikov v UC. Tekom drugega vala je prislo do organizacijskih
sprememb, ki so posredno vplivale tudi na pretok pacientov (ukinitev urgentne dermatoloske
ambulante in dezurnega dermatologa). Dostopna je bila dodatha diagnostika tudi za sive
paciente (CT, UZ), sCasoma so se vzpostavile tudi transportne poti znotraj bolnisnice.

Ravno v tem casu je prislo tudi do pomembnih reorganizacijskin premikov na podrocju
obravnave pacientov, saj je enota za INP, ki je organizacijsko spadala pod Kliniko za interno
medicino, opravila fizicno selitev v prostore UC in s tem postopno tranzicijo v UC EzB - Enoto za
bolezni. Z obravnavo njihovih prizadetih bolnikov smo priceli urgentni zdravniki, do ¢esar je pa
na zalost prislo v neprimernem casu (Cas najvecjih obremenitev v drugem valu epidemije) in Se
dodatno obremenilo UC. Obdrzalo se je delovisce konziliarnega internista za UC. Ob povecanem
obsegu dela na EzB (predvsem sivi del) se urgentni zdravniki nismo vec vkljucevali v delo na
EzP (Enota za poskodbe), s cemer smo zacasno izgubili stik s tem delom patologije in obravnave
poskodovancev. Nadzor nad delom specializantov v EzP je zacasno prevzela Klinika za kirurgijo,
kar pa je predstavljalo korak nazaj pri razvoju UC in s tem padec kvalitete celostne obravnave
pacientov.

Tekom drugega vala smo opazali vedno vecje odpovedovanje primarnega zdravstva, ki se
je kazalo na enak nacin kot v prvem valu, ob tem pa se je razkrilo (predvsem zaradi velike
prekuzenosti v DSO) tudi izrazito pomanjkanje kvalitetne geriatricne obravnave in nenazadnje
tudi plana paliativne oskrbe pacientov z napredovalimi kroni¢nimi boleznimi. Dodatne obremenitve
UC je povzrocilo tudi slabsa organiziranost nekaterih DSO (odsotnost zdravnika, planov ukrepanja,
slaba tehnic¢na pripravljenost, idr.).

Opazne so bile tudi velike razlike znotraj drugega vala, ne toliko iz organizacijskih vidikov,
temvec v populaciji, ki je potrebovala zdravnisko pomoc. V prvem delu drugega vala so bili
prizadeti veCinoma starejsi in oskrbovanci DSO, kasnheje pa tudi mlajsi pacienti, kar je s seboj
prineslo Se dodatno intenziviranje zdravljenja, opravienega v UC. Nekateri v tem obdobju
govorijo o »tretjiem« valu epidemije, Ceprav jasne meje glede Stevila sivih pacientov v UC nismo
opazili.
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Izrazito povecanje dotoka pacientov in s tem zapolnitev bolnisnicnih kapacitet je privedlo do
situacije, ko smo bili pozvani da se dogovarjamo in koordiniramo sekundarne prevoze direktno
iz UC terciarne ustanove v druge bolnidnice. Slednje ni in ne more biti delo UC, temvec bi to
moralo biti koordinirano s strani oddelkov, kjer bi ze pred zapolnitvijo kapacitet morali poskrbeti
za sekundarne transporte stabilnih bolnikov v druge bolnisnice.

V drugem valu se je na trzis¢u pojavilo cepivo, vendar ni bilo jasno definiranih navodil kako
pristopiti k testiranju cepljenih pacientov. Odlocanje je bilo prepusceno individualni presoji epi-
demiologa ali infektologa, kar je otezilo triazo in podaljsalo obravnavo. Podobno zagato je pred-
stavljalo tudi odlocanje o tistih, ki so Covid ze preboleli.

Med drugim valom je veliko tezavo predstavljal psiholoski pritisk na zaposlene, ki je vodil
v razlicne stopnje izgorelosti (ang. Moral Injury), ki jo je povzrocalo tako slabsanje epidemioloskih
razmer kot navidezna brezizhodnost situacije (4). Dodatno poglabljanje ob

utka brezizhodnosti je poslabaala tudi konstatna prisotnost na delovnem mestu in nezmo-~nost
izrabe dopusta za odmik od vsakodnevnega napornega dela, tako zaradi kadrovske stiske kot
zaradi omejitev potovan;.

ZAKLJUCEK

Ceprav epidemija $e vedno traja, lahko Ze retrospektivno pogledamo na dogajanje in razmisljiamo
tako o pozitivnih kot negativnih posledicah epidemije. Kot urgentni zdravniki smo se v izrednih
razmerah izkazali z obravhavami pacientov, ne glede na osnovno patologijo ter predvsem s sposob-
nostjo hitrega prilagajanja na trenutne razmere. Direktor UKC Maribor na celu Kriznega staba je
ze v zacetku prvega vala moral vloziti veliko truda v pridobivanje dodatnih zalog zascitnih
sredstev, tako povsem brez njih nismo ostali nikoli. Veliko vliogo so pri reSevanju tezav in oskrbi
bolnikov odigrali tudi drugi zdravstveni delavci v UC (kader zdravstvene nege in zdravstvene ad-
ministracije). Na zalost pa ugotavljamo, da je epidemija razkrila velike pomanjkljivosti zdravstvenega
sistema s katerimi smo bili sooceni pri vsakodnevnem klinicnem delu. Pomanjkanje opreme se
je vsem zapletom navkljub relativno hitro resilo. ReSevanje prostorske stiske je ze zahtevnejse in
ga lahko zacasno reSujemo s pomocjo Sotorov, kontejnerskih sistemov in preureditve neurgentnih
ambulant. Dale¢ najvecjo tezavo pa povzrocajo kadrovske stiske ze tako okrnjenih zasedb
v urgentnih sluzbah, saj je urgentna medicina kot specialnost postala tako obsirna in specificna,
da lahko vodilno vlogo v UC prevzema le urgentni zdravnik in zdravstveno osebje s posebnimi
znanji in izkusnjami za delo v urgenci.

V prihodnje bo potrebno kadrovsko ojacati sluzbe v sistemu NMP ter zapisati standarde;
prenoviti navodila za ukrepanje v podobnih situacijah in izvesti vec¢ prakticnih vaj; v urgentnih
sluzbah izdelati jasne lokalne nacrte in jih uskladiti z ostalimi delezniki na lokalnem, regionalnem
in drzavnem nivoju; zagotoviti zalogo opreme, potrosSnega materiala in zascitnih sredstev;
vhaprej dolociti nacin vkljucevanja manj obremenjenih sluzb, specialnosti ter oddelkov v situacijah,
ko pride do neenakomernih obremenitev; poskrbeti za primerne prostore (tudi rezervne); pripraviti
nacine komunikacije med sluzbami in znotraj njih; izboljsati delovanje primarnega sektorja in Se
marsikaj drugega. Jasno je, da so ob ze tako neurejenem in podhranjenem zdravstvenem sistemu,
v Casu epidemije na povrsje priplavali mnogi problemi in pomanjkljivosti, ki so se do sedaj
reSevali predvsem na racun osebne angaziranosti zdravstvenih delavcev in dela v prostem ¢asu
ali z velikimi preobremenitvami.
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NASI TRIJE VALOVI

THREE WAVES FOR US

Andrej Strahovnik, Radko Komadina

Splosna bolnisnica Celje, Oblakova 5, 3000 Celje

Izvlecek

V splosni bolnisnici Celje smo dozivljali vse tri valove Covid epidemije kot regionalna covid bol-
nisnica. V prvem valu smo bili doloceni kot covid bolnisnica povsem nepripravljeni. Glavni izziv
je bil logisticne narave: nabava osebne varovalne opreme, preureditev in loCevanje na Cisti in
covid del bolnisnice. Zdravili smo 56 bolnikov.

V drugem valu je stevilo obolelih dosegalo konc¢ne zmogljivosti bolnisnice, obolelih je bilo
velik del zdravstvenih delavcev. Glavniizziv je bila organizacija dela nesorazmerno obremenitvijo
in hudim pomanjkanjem osebja. Ob tem nismo smeli prekiniti energetske sanacije bolnisnice in
ustaviti novogradnje zaradi katastrofalnih financnih posledic.

V tretjem valu smo obravnavali vecje Stevilo covid bolnikov z dosezenimi koncnimi zmogljivostmi
v intenzivnih oddelkih, tako covid kot Cistem kirurskem in internisticnem oddelku za intenzivno.
V tretjem valu je glavni izziv zdravljenje necovid bolnikov, ki potrebujejo cCimprejsnjo obravnavo.
Ob tem so bili glavni izzivi pravne norme organizacije dela, doloc¢anje kompetenc zdravstvenih
delavcev, reSevanje pritozb bolnikov in njihovih svojcev.

Abstract

In General Hospital Celje as a regional hospital we have had status of covid hospital through out
of announced Pandemia.l nte first wave we vere proclaimed a Covid hospital without resources
and preparedness for pandemia. The nmain challeng waslogistic: how to supply personal
protection equipement and reshape the hospitalinto the Covid zone and Covid »clear« zone. 56
patiens were hospitalized.In the second waveth the number of Covid patient reached critical
number close to final capabilities the hospital, a large number of staff were suffered illness. The
main challange wasorganisation of work process with high load of patients and high shortage of
medical staff. Meanwhile energetic sanation and new building of the hospita sholud not be
stopped because of finantial issues.In the third wave of pandemia lrge number ofteh Covid
patients were hospitalized with critical number of pateints inside the Intensive Care Unit for
Covid and as well as non-Covid patients. We recognized the main challenge to call non-Covid
patients who need immidiate treatement. We have to deal with legalissues of medical staff and
appeals from patient and their relatuives side.
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OPEKLINE
BURNS
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PRISTOP RESEVALCA K OGROZENEMU POSKODOVANCU
Z OPEKLINAMI NA TERENU

RESCUER APPROACHES THE INJURED WITH BURNS
ON THE LOCATION

Robert Sabol, Anja Kosi¢

Resevalna postaja, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska 25, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Opeklina je poskodba tkiva zaradi delovanja toplote, kemikalij, sevanja, elektricne energije ali
trenja. Vecina opeklin poskoduje samo kozo. Redko so prizadeta globlja tkiva, misice, kosti in
zile. Opekline je mogoce zdraviti izven bolnisnice ali, v specializiranih opeklinskih centrih. Pravilna
oskrba je pomembna, ker so opekline pogoste poskodbe, ki so bolece, povzrocajo brazgotinjenje,
zmanjsajo funkcijo organov, v hudih primerih lahko povzrocijo tudi smrt. Pojavijo se lahko zapleti,
kot so Sok, infekcije, sistemska odpoved organov, elektrolitsko neravnovesje in dihalna stiska.
Zdravljenje vkljucuje odstranitev odmrlega tkiva, nadomescanje tekocin, lajsanje bolecin,
antibioticno terapijo in presaditev koze. Sodobne metode zdravljenja, ki so jih razvili v zadnjih 60
letih so bistveno izboljsale prognozo pri hudih opeklinah, Se posebej pri zdravljenju otrok in
mladostnikov.

Abstract

A burn is tissue damage that results from the action of heat, chemicals, radiation, electricity, or
friction. Most burns only damage the skin. Deeper tissues, muscles, bones, and blood vessels
are rarely affected. Burns can be treated outside the hospital or in specialised burn centres.
Proper care is important because burns are common injuries that are painful, cause scarring,
reduce organ function, and in severe cases can even lead to death. Complications such as shock,
infections, systemic organ failure, electrolyte imbalance, and respiratory distress may occur.
Treatment includes removal of dead tissue, fluid replacement, pain relief, antibiotic therapy, and
skin grafting. Modern treatment methods developed over the last 60 years have significantly im-
proved the prognosis in severe burns, especially in the treatment of children and adolescents.

UvoD

Opekline so zahtevne poskodbe tkiva, ki jih povzrocajo energijski viri, ki so v uporabi v vsakdanjem
zivljenju (elektricna energija, kemikalije, sevanje, trenje, delovanje toplote,.), so tezke poskodbe
za oskrbo v prehospitalnem in hospitalnem okolju, potrebna je strokovna nega in oskrba,
posledice na Cloveskem telesu puscajo za vse zivljenje ().

Opeklinske poskodbe kot vzrok smrti pri otrocih so na drugem, pri odraslih na cetrtem mestu.
S hitro in pravilno oskrbo lahko bistveno pripomoremo k blazjim posledicam (1,2).

Cilji oskrbe opeklin so:

- zaustaviti proces gorenja - gasenje,

- ohladiti opeceno rano - lajsanje bolecin,

+ zmanjsati poskodbe tkiva,

+ zmanjsati izgubo tekocin in snovi, ki jih opeklina izloca,

- povecati moznost regeneracije tkiva, ki je za zivljenje Se sposobno,
- psihicno udobje pacienta (3).
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Vecina opeklinskih poskodb je lazje oblike, toda tudi lazje opekline so bolece. Najvec opeklinskih
poskodb se zgodi doma, sledijo opeklinske poskodbe na delovnem mestu.

Obseg opeklinskih poskodb je odvisen od ¢asa izpostavljenosti, potrebno jih je ohlajati takoj,
da zaustavimo propadanje tkiva (4).

Visoko rizicne skupine predstavljajo otroci (1-14 let), vinjeni, osebe pod vplivom drog, kadilci,
ostareli, invalidi,... (1-4).

Prihod na mesto dogodka:

Ob prihodu moramo poskrbeti za lastno varnost. Ko je mesto intervencije varno moramo zaustaviti
proces gorenja (na poskodovancu), uporabljamo zascitna sredstva in upostevamo opozorila, da
ne postanemo zrtev (5)!

Ekipa NMP, ki prispe prva, oceni situacijo in prepozna morebitne nevarnosti (vrsto pozara,
prisotnost nevarnih snovi, znake eksplozivnih/kemicnih/radioaktivnih snovi, zarece ali tlece razbitine,
moznost povratnega udara, pozarnega preskoka,.), aktivirati mora dodatne ekipe ter druge
sluzbe, pri prepoznavanju nevarnosti in zbiranju podatkov si pomaga z algoritmom »METHANE«:
M ajor incident - aktiviranje nacrta v primeru vecje nesrece
E xact location - natancna lokacija,

T ype of incident - vrsta dogodka,

H azards identified/or potential - prepoznane/potencialne nevarnosti,

A ccess and egress - dostop in izstop,

N umber of casualties - stevilo poskodovanih,

E mergency services notified on scene or required - Stevilo aktiviranih/potrebnih ekip (6).

Ko pridemo do bolnika in se prepricamo, da je mesto dogodka varno, zacnemo s pristopom
ABCDEF (Airway - dihalna pot, Breathing - dihanje, Circulation - cirkulaciija/ obtok, Disability -
nevroloska ocena, Exposure - razkritje in pregled, Fluids - tekocinsko zdravljenje) (7.8).

Pravilo »devetke«
za oceno opecenega obmocdja

18% !

; S ali —
Anterlo_'ri \ . . . % . lH Mithe
V\ merjenje z dlanjo - 18% _
o] o 2% gox\ 1% BSA [ Des @
,"l %/ | Posterior | |97 A
//' ™. - Y Anterior 1.9%
7 | 1% VSE OPEKLINE, 8% | pelimoz2
Ziny Lf } ki vkljucujejo _E’gsterl’c‘)f&
I\ 1%
18%1 ‘18%( Lae LF 142
Dod
( L obraz/glavo, roke, stopala, ) kovsanlzio
| pregibna mesta in presredek, nodl
{) |' so hude opekline.

»Veliki deli«

0 do 12 mesevec

»Mali deli«

O0,G RS P.

ODRASLI

Nad 12 mesecev
Od stejemo 1% od glave, za vsako
leto nad 12 mesecev delimo z 2
in rezultat dodamo k vsaki nogi.

Slika 1. Velikost opeklin pri odraslih in otrocih lahko ocenjujemo s pomocjo »Pravila devet« ali z merjenjem

odstotka opecenih delov z dlanjo t.i. »BSA« (9).
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Travmatoloskega bolnika oskrbimo po AcBCDEF nacelu, kjer ¢ pomeni varovanje vratne
hrbtenice, sledi primarni pregled, Cimprej moramo pridobiti podatke, za nadaljno oskrbo (starost,
stanje zavesti, je bila zrtev v odprtem/zaprtem okolju, kako je bila zrtev najdena (navpicno/vo-
doravno na tleh), je bil opeceni hlajen ob prihodu ekipe, stevilo mrtvih, kako se je poskodovani
resil (mehanizem poskodb), cemu je bil izpostavljen (kemikalije, CO, vroce tekocCine, elektricne
poskodbe.,..), kaj je povzrocilo poskodbe, prisotnost nevarnih snovi,..) (8).

Potrebno je tudi obvescanje ekipe v urgentnem centru. Ekipa potrebuje podatke (ime, starost,
spol, priblizna teza, podatki ali je oseba kadilec (+5 do 10 % CO ved), velikost opekline (pravilo
»devetke«), anamnezo spremljajoCih obolenj in redne medikamentozne terapije, vstavljeni
umetni materiali (proteze, pace maker), informacije o pridruzenih poskodbah, zauzitem alkoholu,
drogah, stanje zavesti, sum na inhalacijske poskodbe,..), da se na sprejem lahko pripravijo (7).

Opeklinska poskodba je zelo boleca, razen Ce je opecenec utrpel opekline tretje stopnje,
kjer so popolnoma unic¢eni koza in zivciin ni vec€ cutne zaznave. Loc¢imo tri mehanizme opeklinskih
poskodb:

Kondukcija je najpogostejsa oblika poskodb, povzroci jo direktni stik z virom toplote. Radiacija
je sprememba kineticne energije v elektromagnetno, ki potuje skozi prostor, dokler ne naleti na
oviro (telo), se zopet spremeni v kineticno energijo (solarij, sonce,..).

Konvekcija je prenos toplote z zra¢nim tokom (flash poskodbe - zaradi eksplozije) (10).

Opeklinske poskodbe delimo na tri stopnje glede na globino:

1. stopnja - EPIDERMALNE OPEKLINE: vrhnjica je minimalno poskodovana, pojavi se rdecina,
obcutljivost, suha koza, mehurjev ni (soncne opekline), zdravljenje traja 3-6 dni.

2. stopnja - DERMALNE OPEKLINE, ki se delijo:

2.1. VRHNJE DERMALNE: prizadeti sta vrhnjica in usnjica, pojavijo se mehurji s tanko steno,
napolnjeni s tekocCino, koza je roznata, vlazna, opeceno mesto ob dotiku pobledi, na dotik
je bolece, zdravljenje traja 2-3 tedne, obicajno brez brazgotin.

2.2. GLOBJE DERMALNE: poskodovano je podkozno tkivo, pojavijo se mehurji z debelo steno
lahko so predrti, barva koze je rdeca ali bela, na dotik boleca, zdravljenje traja 3-6 tednov,
ostanejo brazgotine, lahko je potrebno tudi presajanje koze.

3. stopnja - SUBDERMALNE OPEKLINE: vrhnjica in podkozje sta unicena, koza je suha, bela,
usnjasta, ¢rna, trda, neobcutljiva na dotik, potrebno je presajanje, zdravljenje traja mesece ali

leta (2,3,8).

Pri zdravljenju opeklin je zelo pomembna starost poskodovanega (3)!
Poznamo 5 vrst opeklinskih poskodb. Pomembno je, da prepoznamo, za katero vrsto
opeklinske poskodbe gre, saj se oskrba nekoliko razlikuje (10).

1. Toplotne opeklinske poskodbe delimo na suhe in mokre:

11. Suha toplotna opeklinska poskodba nastane, kadar pridemo v stik z odprtim plamenom,
eksplozijo,.. Goreca oblacila pogasimo in ne odstranjujemo tujkov (ostanki zgorele obleke).
Zrahljamo oblacila (kravate, rute), namestimo opeklinsko kompreso.

1.2. Mokra toplotna opeklinska poskodba nastane, kadar pridemo v stik z vroco tekocino
(vrela voda, olje,..). Najhujsa je para, saj prenasa 4.000-krat vec toplote kot vro¢ zrak.
Opeceno mesto hladimo s hladno vodo, prepojena oblacila odstranimo. Na opeceno
mesto namestimo opeklinsko kompreso. Oblacil ne odstranjujemo cez glavo, ker lahko
poskodujemo obraz, pride lahko tudi do inhalacijskih poskodb (2,10,11).

2. Kemicne opeklinske poskodbe delimo na suhe in mokre:

2.1. Suha kemi¢na opeklinska poskodba nastane, kadar pridemo v stik s kemikalijo v obliki
prahu (cement, apno ..). Odstraniti moramo prah iz poskodovanega mesta. Za odstranjevanje
ne smemo uporabiti vode ali drugih tekocin, ker bo prislo do reakcije, katere produkta sta
toplota in neka tretja snov, ki je ne potrebujemo. Najbolje je da kemikalijo odkrtacimo
(s suhim Copicem) in pazimo, da pri odstranjevanju le-te ne inhaliramo. Ko smo kemikalijo
odstranili, namestimo opeklinsko kompreso.
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2.2. Mokra kemicna opeklinska poskodba nastane, kadar pridemo v stik z tekoco kemikalijo.
V to skupino spadajo kisline, lugi, organske spojine. Kemikalijo izperemo s tekoco vodo in
pazimo da ne kontaminiramo ostalih delov telesa. Ko smo izpiranje opravili, namestimo
opeklinsko kompreso (11-13).

Obseznost kemicne opekline je odvisna od kemikalije, koncentracije, koli¢ine, trajanja izpostavl-
jenosti, mehanizma delovanja kemikalije. Pri poskodbi s kemikalijo je pomembna hitra reakcija
in pravilna oskrba (2,11,13). Postopek oskrbe kemi¢ne opeklinske poskodbe je specificen
saj moramo poskrbeti za varnost in uporabljati zascitna sredstva. Takoj je potrebno priceti z izpi-
ranjem/krtacenjem. Odstraniti moramo vsa prepojena oblacila in nakit. Nevtralizacija kemikalije
Jje v prehospitalnem okolju kontraindicirana, ker bi se zaradi kemijske reakcije lahko sproscala
toplota (11,13). Pristopimo po »ABCDEF/AcBCDEF« pristopu. Nadzorujemo dihanje, v primeru
poslabsanja ukrepamo, pri vseh poskodovanih vzpostavimo vensko pot, saj kemikalije pogosto
vplivajo ali prizadanejo dihalno in srcno aktivnost (8). Zaradi ustrezne terapije je potrebno
identificirati kemikalijo in moznost toksicnih ucinkov, zacetna oskrba poskodovanega ne sme
zamujati zaradi identifikacije kemikalij (13).

POSEBNOSTI PRI OPEKLINAH S KEMIKALIJAMI

Poskodbe oci s kemikalijo: Lugi lahko poskodujejo oci bolj kot kisline. V vecini so lugi prisotni
v gospodinjstvu, industriji,.. Delujejo na beljakovine v tkivu, zato je potrebno veliko vode za kon-
tinuirano izpiranje, da zaustavimo prodiranje in poskodbe globjih tkiv. Pri poskodbi oci z lugom
bo vecina poskodovanih imela otekle ociin/ali spazem vek. Veke je potrebno razpreti na silo, da
je izpiranje oCesa ucinkovito. Pazimo, da pri izpiranju prizadetega oCesa ne kontaminiramo
neprizadetega. Izpiranje izvajamo s Cisto vodo ali fiziolosko raztopino. Najbolje je uporabiti pufer.
Izpiranje se izvaja dokler poskodovanca ne pregleda specialist (11,14).

3. Mehanske opeklinske poskodbe: nastanejo zaradi trenja med podlago in kozo le-ta se
opece (npr.: spuscanje po vrvi, padec po asfaltu...). Ce ni hujsih krvavitev, na mesto namestimo
opeklinsko kompreso. Tujkov ne odstranjujemo (11).

4. Elektriéne opeklinske poskodbe: nastanejo, ko pridemo v stik z elektriko v gospodinjstvu
(220V) ali z industrijsko elektriko (380V), lahko so napetosti tudi vecje (daljnovodi). V naravi
nam grozi atmosferska elektrika (udar strele) (11,16).

Lahko pride do stika zenosmerno napetostjo (defibrilatorji, baterije,..) aliizmenic¢no napetostjo
(enofazna in trifazna). Znacilne so hude poskodbe tkiva, izpahi, zlomi, poskodbe hrbtenice.
Pojavljajo se krci, hipoksija, motnje zavesti, ohromitev dihal, kr¢ ozilja lahko povzroci odsotnost
pulza. Vstopna in izstopna rana sta neobcutljivi, potreben je EKG nadzor (VF/AF/asistolija).
Oskrba: poskrbimo za varnost! Ce je poskodovani v srénem zastoju priénemo z ozivljanjem.
Pri vseh poskodbah z elektricnim tokom je potrebno imobilizirati hrbtenico (11,13,15,16).

5. Radiacijske opeklinske poskodbe: nastanejo zaradi izpostavljenosti veliki radioaktivni energiji

(gama, x-zarki). Radioaktivna energija se uporablja v industriji, medicini,.. Poskodovani je lahko
kontaminiran posredno preko rane na kozi, oci, uses. Notranji organi se kontaminirajo z vdiha-
vanjem, zauzitjem hrane/pijace ali z absorbcijo (8,17).
Opekline koze so podobne termicnim poskodbam. Obicajno se znaki ne pojavijo takoj, kar
predstavlja nevarnost poskodb za ekipe NMP, saj pomagajo poskodovanemu brez znakov
(10,12). Pri oskrbi pazimo na varnost, uporabljamo zascitna sredstva. Sledimo ABC pristopul.
Vsa kontaminirana oblacila spravimo v vrece. Obvezno prihod najavimo v urgentnem centru,
da se ustrezno pripravijo (11,17).

Kadar je opecen celoten obseg okoncine to imenujemo krozna opeklina. Posebnost je, da je
okoncina nizje od opekline brez prekrvavitve. PosSkodovanec mora biti hitro kirursko oskrbljen.
Kirurg naredi razbremenilni rez, opeceno mesto se razsiri in pritisk na ozilje se sprosti, ponovno
se vzpostavi prekrvavitev. Podobno je z opeklino prsnega kosa. Potrebno je hitro opraviti razbre-
menilni rez, zaradi nevarnosti dihalnega zastoja (10).
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Pri pozarih in gorenju se sproscajo strupeni plini, najpogosteje ogljikov monoksid in vodikov
cianid, v zraku kot produkt izgorevanja lebdi Se okoli 200 strupenih snovi.

Vdihavanje vroce pare, zraka, strupenih snovi vodi v poskodbe zgornjih in spodnjih dihal, ki
se kazejo v opecenem obrazu, sajah v nosnicah ali izpljunku, prekomernem kasljanju, opecenem
vratu/prsnem kosu, ozganih laseh, obrveh, trepalnicah, brkih, motnjah zavesti in znakih dihalne
stiske,.. Najucinkovitejsa terapija pri inhalacijskih poskodbah je aplikacija kisika preko OHIO
maske (18-20).

OPEKLINE OTROK IN OSKRBA DIHALNE POTI PRI OTROCIH

Otroci so bolj izpostavljeni opeklinskim poskodbam kot odrasli, ob poskodbi se prestrasijo,
napacno odreagirajo (10). Tezava otrok do 6 meseca je, da dihajo samo skozi nos. V primeru
pozara bo dojencek utrpel hujse inhalacijske poskodbe. Dihalna pot skozi nos je manjsa in otrok
bo prej dozivel dihalni zastoj kot odrasli, ki diha skozi usta in nos (10,21). Pomembno je vedeti, da
je pri otrocih grlo locirano bolj kranialno, jezik je vedji, glotisna krivina se pojavi prej in se nahaja
bolj spredaj kot pri odraslem, vse to lahko otezuje intubacijo (22).

Pri oskrbi dihale poti pri otroku, za dolocitev velikosti endotrahealnega tubusa pogledamo
velikost nosnic ali velikost mezinca. Lahko tudi izracunamo (Stevilo 16 + starost v letih in delimo
s 4). Pri dojenckih in otrocih za intubacijo uporabljamo tubus brez baloncka.

Problem otrok je, da imajo glede na telesno maso trikrat vecjo povrsino koze kot odrasli,
koza je tanjsa, zato bo pri opeklini bo izguba tekocin trikrat vecja kot pri odraslem (21-24).

Otroci niso pomanjsani odrasli!

Primer: 20 % opeklina pri 10kg tezkem otroku povzroci izgubo 60 % cirkulatornega volumna,
medtem ko enaka opeklina pri 70 kilogramskem odraslem povzroci izgubo okoli 20 % cirku-
latornega volumna.

PRAVILA OSKRBE OPEKLINSKIH POSKODB V PREHOSPITALNEM OKOLJU:
Pravilo st. 1. Opeklinske poskodbe moramo oskrbeti hitro!!!

Pravilo st. 2. Ohlajaj opeklino, ne celega bolnika!

Pravilo st. 3: Na odprte rane polagaj sterilne stvari na bazi vode!

Pravilo st. 4: Ne podhladi bolnika!

OPEKLINSKE KOMPRESE

Opeklinska kompresa je sterilna, razlicnih dimenzij, prepojena z veliko kolic¢ino vodnega gela,
le-ta je s pomocjo naravnih olj in postopkov spremenjen v viskozni gel, ki zelo dobro odvaja
toploto in lahko v Stirih minutah ohladi opeceno tkivo iz 85 °C na telesno temperaturo 36 °C (25).

Ce opecenega tkiva ne bomo zaceli takoj ohlajati, bo toplota prodirala v globino in prizadeto
bo vecje obmocje, Cemur sledi dolgotrajnejse zdravljenje in rehabilitacija.

Voda iz pipe ni sterilna in kot hladilni medij ni priporocljiva, ohlaja le povrhnjo plast. Seveda
je le-to bolje uporabiti za hlajenje kot nic¢, vendar, ¢e lahko uporabimo opeklinske komprese,
bomo uporabili le-te, saj opeklinska kompresa odvaja vecjo kolicino toplote in ohlajanje poteka
v globino opecenega tkiva. Na rano ob primarni oskrbi ne dajemo krem/mazil, saj lahko vdrejo
v obtok in privedejo do sistemske okvare notranjih organov (25,26).

OMRZLINE

V skupino opeklin pogojno spadajo tudi omrzline, ki jih oskrbujemo podobno, razlika je, da le-
teh ne ohlajamo! Omrzline oz. kriogene opekline nastanejo, ¢e se pred mrazom ne zascitimo
primerno. Poskodba je lahko lokalizirana (omrzlina) ali sistematska (hipotermija) (27).Najbolj
ogrozene skupine so vojaki, zimski sportniki, starejsi, alkoholizirani, brezdomci,..Omrzline pre-
poznamo po hladnih ekstremitetah, neobcutljivostjo na dotik, koza je lisasto modra ali rumeno
bela (28).
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V 24 urah se pojavijo oteklina, mehuriji, ki trajajo 5 ali vec dni, odvisno od globine poskodbe.
Pri hudih poskodbah nastane debela, ¢rna, suha, usnjasta plast, ki vodi v mumifikacijo. Pri pri-
marnem pregledu je tezko ugotoviti globino omrzline.

Oskrba omrzlin je tako kot pri opeklinah odvisna od globine poskodovanega tkiva. Tesna,
mokra oblacila slecemo in zamenjamo s suhimi, ohlapnimi oblacili. Prizadetih mest ne masiramo,
okoncine sterilno oskrbimo, imobiliziramo, podlozimo. Ogrevanja telesa se ne sme izvajati. V primeru
odmrzovanja okoncin, pazimo, da ne pride ponovno do podhladitve. Alkohol in cigareti so strogo
prepovedani (27,28).

ZAKLJUCEK

Opeceni bolniki obicajno umrejo zaradi tezav z dihanjem. Primarna oskrba na terenu zahteva
oskrbo proste dihalne poti (RS, hlajenje (opeklinske komprese), aplikacijo tekocin in lajsanje
bolecin (12).
Opecenega bolnika ne zachemo oskrbovati dokler ne:
prekinemo procesa gorenja,
. preverimo A-dihalne poti, B-dihanja in C-utripa,
. ocenimo velikosti in globine opeklin,
. ocenimo opekline in se odlocimo, kam bo bolnik prepeljan,
. ocenimo pridruzene poskodbe.

O > wW NP

FORMULA za izracun nhadomescanja tekocin pri oskrbi opeklinskih poskodb na TERENU:
v prvi uri (>mini Parklandova formula«): 0,25 ml x opec¢ena povrsina % TBSA x teZa (kg)

FORMULA za izracun nadomes&anja tekocin pri oskrbi opeklin v BOLNISNICI:
v prvih 24 urah (Parklandova formula): 4 ml x opec¢ena povrsina % TBSA x teza (kg)
Polovico izracunane kolicine doziramo v prvih 8 urah (29).
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URGENTNA OSKRBA HUDE/KRITICNE OPEKLINE

EMERGENCY MANAGEMENT OF SEVERE BURN

Anita Mrvar Brecko

Klinicni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok, UKC Ljubljana, Zaloska 7, Ljubljana

Izvlecek

Pristop k poskodovancu z opeklinsko poskodbo je v osnovi enak pristopu k vsem poskodovancem.
Uporabljamo pristop po ATLS protokolu s posebnim poudarkom na oskrbi dihalne poti in
ustreznem nadomescanju tekocin. Pediatricha populacija potrebuje dodatne in prilagojene
ukrepe. Za dolocene vrste opeklinskih poskodb je nujno potrebna oskrba v opeklinskih centrih,
kar prispeva k izboljsanju prezivetja.

Abstract

The approach to a patient with a burn injury is essentially the same as the approach to the
common trauma patient. We use ATLS approach with special emphasis on airway management
and sufficient fluid replacement. The pediatric population needs additional and tailored measures.
Patient care in burn centers is essential for certain types of burn injuries to improve survival.

UvoD

Opeklina je poskodba tkiva, ki nastane zaradi delovanja toplote, sevanja, elektricne ali kemicne
energije. Pri oskrbi poskodovancev z opeklino je potreben multidisciplinaren pristop s sodelovanjem
razlicnih strok. Zdravljenje in rehabilitacija hudo ali kriticno opecenih poskodovancev sta
dolgotrajna in multimodalna.

Na podrocju opeklinske poskodbe je bil v zadnjih desetletjih narejen velik napredek, ki je
pomembno zmanjsal umrljivost, pogostnost zapletov povezanih z opeklinami in tudi dolzino
bolnisnicnega zdravljenja.

Huda oziroma kriticnha opeklina ne povzroci poskodbe le ha mestu opekline, ampak tudi
mocen sistemski odgovor. Sproscajo se vnetni in vazoaktivni mediatorji (histamin, prostaglandini,
Stevilni citokini), kar povzroci povecano prepustnost kapilar, zmanjsanje znotrajzilnega volumna
in velike premike tekocin.

V Sloveniji letho obravnavamo 10.000 do 18.000 ljudi zaradi opeklin, od tega je 20 % otrok.
Vecinoma jih obravnavamo in zdravimo ambulantno (90 %). V specializiranih opeklinskih centrih,
kot sta UKC Ljubljana in UKC Maribor, pa zdravimo priblizno 370 poskodovancev z opeklinami
letno. Manj kot 25% sprejetih bolnikov ima opeklino vecjo od 20 % celotne telesne povrsine.
25-30 % opecenih poskodovancev ima prisotno tudi inhalacijsko poskodbo dihal.

PATOFIZIOLOGIJA OPEKLIN

Opekline povzrocajo tkivno poskodbo, katere velikost oziroma razseznost je odvisna od casa iz-
postavljenosti, lokacije na telesu in temperature. Pri temperaturi 44 °C je potrebna 6-urna izpo-
stavljenost, da pride do nekroze, medtem ko je pri temperaturi 54°C dovolj ze 30-sekundna
izpostavitev za opeklino vseh slojev (temp. 60 °C le 10 sekund) (11).

Pri opeklinah, ki obsegajo 20 % ali vec celotne telesne povrsine, se razvije obsezen sistemski
vnetni odgovor, zanj je znacilno hiperkatabolno stanje. Vzrok za sistemski vnetni odgovor je
sproscanje stevilnih mediatorjev in citokinov (TNF, IL-6, kisikovi radikali, histamina, serotonina..),
ki povzrocijo povecano prepustnosti celicne membrane in kapilar.
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Generaliziran edem (tudi v neopecenih delih telesa) se razvije, ko opeklina preseze 25-30 %
celotne povrsine telesa. V prvih 48 urah pride zaradi povecane prepustnosti kapilar do izgube
plazemskih proteinov v intersticij opecenih predelov, kar vodi v hipoproteinemijo. To vodi v padec
onkotskega tlaka, ki povzroci generaliziran edem tkiv in padec znotrajzilnega volumna. Pride do
razvoja »opeklinskega« Soka z zmanjsano perfuzijo tkiv in organov.

Zaradi sprememb membranskega potenciala pride do motenj v delovanju ¢rpalke, kar
povzroCi izpust kalija iz celic. V celicah se kopici natrij, kar vodi do znotrajcelicnega edema. Vse
to vodi v nastanek intersticijskega edema, hemokoncentracije, zmanjsanja diureze in zmanjsane
kontraktilnosti miokarda (dodatno vpliva delovanje TNF ).

Opeklinski Sok se tako razvije zaradi zmanjSanja znotrajzilnega volumna in povecanega si-
stemskega zilnega upora (zaradi sproscanja kateholaminov, antidiureticnega hormona in he-
mokoncentracije) ter zmanjsanega srénega iztisa. Pride do nastanka metabolne acidoze in venske
desaturacije (SvO,). Zaradi zmanjsane glumerulne filtracije in povecanega nivoja aldosterona in
antidiureticnega hormona se zmanjsa izlocanje urina. Cirkumferentne opekline (brez esharotomij)
lahko povzrocijo razvoj kompartment sindroma predvsem na podrocju okoncin. Kompartment
sindrom lahko nastane tudi v abdominalnem predelu ali v orbitalnem podrocju, v tem primeru
brez prisotnosti cirkumferentnih opeklin.

Edem se klini¢no izrazi v 2-3 urah po nastanku opekline, doseze vrh v 12-24 urah in vztraja
do 72 ur. Zaradi pospeSenega odtoka limfe se zacne reabsorpcija in postopna ponovna vzpostavitev
kapilarne bariere. Zaradi reabsorpcije pride do hipervolemije in elektrolitskega neravnovesja,
kar povzroci se dodatno hemodinamsko nestabilnost poskodovancev.

OCENA OBSEZNOSTI OPEKLINE IN PREGLED POSKODOVANCA

Podatek o mehanizmu nesrece je pomemben za predvidevanje morebitnih dodatnih poskodb.
V primeru eksplozije v zaprtem prostoru je na primer nujno potrebno predvidevanje inhalacijske
opekline in dodatnih poskodb (hrbtenice) ob morebitnem padcu ali udarcu zaradi eksplozije. Ob
daljsi izpostavljenosti ognju ali dimu v zaprtem prostoru je potrebno izkljuciti morebitno zastrupitev
z ogljikovim monoksidom ali cianidi (umetne mase, plastika).

Cas nastanka opekline je pomemben z vidika nadomescanja tekocin. Tekoginsko nadomescanje
se preracunava glede na ¢as nastanka opekline.

Na inhalacijsko poskodbo posumimo pri opeklinah obraza, pri vidnih ozganih dlacicah po
obrazu in v nosu, sajastem izpljunku in hripavosti.

Za oceno obsega opekline glede na celotno povrsino telesa je na voljo vec¢ formul. Pogosto
Jje prva ocena obseznosti opekline precenjena, kar lahko vodi v prevelik tekocinski vnos pri na-
domescanju tekocin (izracun glede na % opecene povrsine). Epidermalne opekline NE stejemo
v oceno opecenega predela. Ocenimo jo lahko po pravilu dlani, kjer povrsina dlani predstavlja
0,8-1% celotne povrsine telesa. Pri nas za prvo oceno najpogosteje uporabljamo pravilo Stevila 9
po Wallace-u, kjer glava in vrat (zadaj in spredaj) skupaj predstavljata 9%, trup spredaj 2 x 9%,
povrsina trupa zadaj 2 x 9%, vsak zgornji ud 9 %, spodnji ud 18 %, spolovilo in presredek pa pred-
stavljata 1% celotne povrsine telesa. TakSna ocena je pogosto precenjena, ustrezna je v 60-80 %.
Pri pediatricni populaciji uporabliamo prilagojeno pravilo devetke, vrat in glava predstavljata 18 %
celotne povrsine telesa, spodnji ud vsak 14 %, ostalo pa je enako.

Ocena z Lund-Browderjevim diagramom je natancnejSa, omogoca graficno oceno in
uposteva Se prilagoditev glede na starost. Slaba stran takSne ocene je zamudnost uporabe.

Zaradi verjetnosti poglobitve opeklinske rane je dokonc¢na ocena mogoca sele po 48 urah.
Do dokoncne ocene globine in povrsine opekline rane ne mazemo z mazili, ker prepajijo vrhnjo
plast koze in dajejo vtis globoke opekline.

Pri pregledu in ocenjevanju opekline moramo biti Se posebno pozorni na opekling, ki obsegajo
celoten obseg telesnega predela - cirkumferentne opekline. Primer so opekline na rokah, vratu
in prsnem kosu, ki se dodatno vplivajo na dihanje oziroma ventilacijo poskodovanca, pri cirkum-
ferentnih opeklinah okoncin pa lahko pride do kriticnhe ishemije uda.
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Lund and Browder Charts for area of body burnt
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Slika 1. Pravilo devetke - odrasla in pedia-
tricna populacija.
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Slika 2. Ocena po Lund-Browderju.

Za oceno globine opekline uporabliamo anatomsko razdelitev po prof. Dergancu:

- Epidermalna opeklina (ameriska literatura - 1. stopnja), rdecina koze, pozdravi se brez brazgotin.

- Povrhnja dermalna opeklina (povrhnja 2. stopnja), mehurji, mocno boleca, ob pritisku pobledi.

- Globoka dermalna opeklina (globoka 2. stopnja), ne boli zaradi poskodbe zivénih koncicev,
odsotnost krvnega povratka.

+ Subdermalna opeklina (3. stopnja), opecen predel bele, rjave, ¢re usnjate konsistence, ne
zbledi na pritisk, nebolece.

-V tuji literaturi zasledimo tudi 4. stopnjo, kjer gre za prizadetost globljih struktur, kot so misice,
fascije in celo kosti.

ZACETNA OSKRBA TEZKE ALI KRITIENE/OBSEZNE OPEKLINE

Ucinkovita in uspesna oskrba opecenega poskodovanca se mora priceti takoj na kraju poskodbe
in nadaljevati tekom transporta do ustreznega urgentnega centra ter vse do dokoncne oskrbe
v opeklinskih centrih.

Pri pristopu k opecenemu poskodovancu moramo poskrbeti za svojo varnost (eksplozije,
poskodovana infrastruktura..) in Sele, ko je ta zagotovljena, pristopimo k poskodovancu. Evakuacijo
opecenca iz prostora pozara izvedejo gasilci in ima prednost pred naso oskrbo. Oskrbo izvajamo
navarnem mestu izven podrocja pozara. Med 5 in 7 % opecenih poskodovancev ima ob sprejemu
v bolnisnico prisotne Se druge travmatske poskodbe (3), zato vsakega opecenega poskodovanca
obravnavamo kot politravmatiziranega, dokler tega ne izkljjucimo.
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Pri oskrbi poskodovanega z opeklinami sledimo protokolu ATLS (Advanced Trauma Life
Support) s posebno pozornostjo na oceni in oskrbi dihalne poti.

Reanimacijski prostor oziroma prostor za oskrbo opecenca mora biti ogret na 27-35°C. Pri
poskodovanemu opecencu ima oskrba zivljenja ogrozajocih poskodb prednost pred oskrbo
opeklin,

A - Airway - dihalna pot

Pri zacetni oskrbi bolnika z opeklino je ocena in oskrba dihalne poti prioriteta. Pri ocenjevanju
smo pozorni na morebitne poskodbe dihalnih poti, znake obstrukcije in prisotnost predobstojecih
dihalnih nenormalnosti. ISCemo znake, ki kazejo morebitno inhalacijsko poskodbo, kot so ozgane
nosne dlacice, stridor, opekline obraza, prisotnost sajastih delcev v sluznici ust in nosu, ceprav
ti znaki niso zelo specificni. Do razvoja edema dihalnih poti lahko pride zelo hitro, na primer
zaradi aktivhega nadomescanja tekocin po opeklini, kljub temu da same poskodbe/eritema na
zacetku ni bilo videti (9). Opeklina zgornjih dihalnih poti in opeklina spodnjih dihalnih poti sta
razlicni entiteti in nista vedno soc¢asno povezani. Lahko nastopita neodvisno ena od druge. Posebno
pozornost moramo zaradi anatomskih znacilnosti nameniti morebitnim opeklinam dihalne poti
pri otrocih. Nevarnost razvoja edema, ki zapre dihalno pot, je pri njih veliko vecja.

Pomembna je Cimprejsnja prepoznava inhalacijske poskodbe, saj ostaja vodilni vzrok smrti
pri odraslih opecenih poskodovancih (4,5). Inhalacijska poskodba je prisotna pri dveh tretjinah
poskodovancev z vec kot 70 % opeklino (6). Diagnoza temelji na hetero/anamnesticnih podatkih
(izpostavitev ognju ali dimu v zaprtih prostorih, Se posebej moramo biti pozorni na podatek
o moteni zavesti) in klinicnem pregledu poskodovanca (nosne dlacice, opekline obraza, stridor,
hipoksija, bronhospazem). Za potrditev in nadaljnjo terapijo se priporoca fiberopticna bronhoskopija
s toaleto.

Oskrba dihalne poti z intubacijo je zahteven postopek. Zaradi stevilnih zapletov in komplikacij,
ki sledijo veckratnim ali neuspelim poskusom intubacije, je potrebna natancna klinicna ocena
stanja poskodovanca in natancna priprava na poseg (13).

Priporocila stroke vkljucujejo zgodnjo intubacijo ob opeklinah obraza, zgornjih dihalnih
poteh, slisnem stridorju ali nastajajo¢em edemu. Indicirana je tudi ob cirkumferentnih opeklinah
vratu, ki lahko vodijo v kompartment sindrom vratu. Pri poskodovancih s sumom na inhalacijsko
poskodbo moramo temeljito pregledati dihalne poti in v primeru poskodbe/opekline le-teh,
¢imprej oskrbeti dihalno pot z intubacijo (hitro nastajajo¢ edem).

Uporaba sukcinilholina za RSI (rapid sequence intubation) v zgodnji fazi poskodbe (manj kot
48 ur od nastanka) NI kontraindicirana.

Opeklina z vdihavanjem vrocih hlapov prizadene podrocje nad glasilkami in lahko povzroCi
hiter nastanek obseznega edema in otezuje morebitno intubacijo.

B - Breathing - dihanje
Direktna poskodba spodnjih dihalnih poti je redka. Pozorni moramo biti na hipoksijo, zastrupitev
z ogljikovim monoksidom in cianidi ter na poskodbe zaradi inhalacije dima.

Standardni pulzni oksimeter ne lo¢i med oksihemoglobinom in karboksihemoglobinom. Ob
sumu na zastrupitev s CO (pozar v zaprtem prostoru) vedno apliciramo 100 % kisik. Prisotnost
karboksihemoglobina dokazemo z meritvijo nivoja v arterijski krvi ali s posebnimi oksimetri, ki
omogocajo merjenje karboksihemoglobina.

Ob gorenju umetnih mas (plastika, pohistvo, izolacijski materiall moramo posumiti na
zastrupitev s cianidom. Prepoznava je otezena, ker tudi v tem primeru cianoza ni prisotna.

Za zdravljenje uporabljamo hidroksokobalamin, ki veze proste cianide v plazmi in jih spremeni
v netoksicen cianokobalamin. Za odraslega je povprecni odmerek 4-5g hidroksokobalamina,
razredCenega v 200 ml, ki teCe 30 minut.

Pri kriticno opecenih poskodovancih pride pogosto do razvoja ARDS (akutni respiratorni
distresni sindrom). Za ventilacijo opecenih bolnikov ni popolnoma jasnih priporocil, vsekakor pa
se svetuje protektivna ventilacija z manjsimi dihalnimi volumni - 6 ml/kg IBW in plato pritiska
pod 30cm H>O za preprecitev barotravme. Za ustrezno ventilacijo in oksigenacijo je potreben
kontinuiran nadzor s parametri plinov v arterijski krvi.
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Uporaba EtCO: s kapnografijo ali kapnometrijo se svetuje Cimprej v postopku oskrbe. S tem
parametrom lahko ucinkovito spremljamo respiratorni status, uspesnost reanimacije.

Bronhodilatatorji se svetujejo v primeru bronhospazma, medtem ko so kortikosteroidi od-
svetovani.

Pri opecenih poskodovancih nikakor ne smemo spregledati morebitnih pridruzenih poskodb,
kot so pnevmo/hematotoraks, pnevmomediastinum. Nujno potrebna je primerna oskrba.

C - Circulation - krvni obtok

Hitro in ucinkovito nadomescanje tekocin pri opecenih bolnikih je kljucno za ublazitev oziroma
zmanjsanje opeklinskega Soka. Odlozena, zamujena ali neustrezna tekocinska reanimacija vodi
v hipovolemijo, tkivno hipoperfuzijo, sSok in posledi¢no v multiorgansko odpoved s povecano
umrljivostjo (7).

Za nadomescanje tekocin pri opeklinah obstajajo razlicne formule.

Pri opeklinah, ki so manjse od 15 % celotne povrsine telesa, se lahko ob primernem klinicnem
stanju pacienta tekocine nadomesca peroralno.

Poskodovanec, ki potrebuje nadomescanje tekocin intravensko, mora imeti vsaj dva intravenska
pristopa vecjih pretokov (oranzen), intraarterijsko linjjo za merjenje invazivnega krvnega tlaka,
urinski kateter in morebitni centralni venski pristop. Za intravenski pristop se naj ne bi uporabljal
opeceni del povrsine telesa (Ciscenje, fiksacija, okuzbe), razen ce bi iskanje drugega pristopa
vodilo v zamik pricetka nadomescanja tekocin. V primeru neuspesnega intravenskega pristopa
se lahko uporabi intraosalni pristop.

Za zacetno intravensko nadomescanje tekocin se uporabljajo kristaloidi, tipicno Ringer laktat,
ki vsebuje ustreznejso elektrolitsko sestavo kot 0,9% NaCl. Lahko se uporabljajo tudi drugi ba-
lansirani izotonicni kristaloidi, kot je npr. Hartmanova raztopina. Zaradi povecane kapilarne pre-
pustnosti se uporaba koloidov v prvih urah odsvetuje. Ringer acetat ima protektivni ucinek na
elektrolitsko ravnovesje pri velikih volumnih nadomescanija in je verjetno najboljsa izbira pri za-
cetnem nadomescaniju (8).

Uporaba hipertonicnih raztopin, albuminov in sveze zamrznjene plazme vodi v manjsi porabljen
volumen tekocin za zacetno resuscitacijo (posledicno nizji intraabdominalni tlak in nizja incidenca
kompartment sindroma). Za umestitev teh tekocin v protokole bodo potrebne Se dodatne stu-
dije (8).

Kolicino tekocin, ki jo je potrebno nadomescati, izracunamo s Parklandovo formulo ali
z modificirano Brookovo formulo.

Parklandova formula:
4ml/kg TT/% opekline Ringer laktata; %2 izracunanega volumna apliciramo v prvih 8 urah (od
nastanka opekline), preostalo polovico pa v naslednjih 16 urah.

Modificirana Brookova formula:
2ml/kg TT/% opekline Ringer laktata; ¥z izraCunanega volumna apliciramo v prvih 8 urah (od
nastanka opekline), preostalo polovico pa v naslednjih 16 urah.

Za pediatricno populacijo uporabljamo Shriners-Cincinnati formulo:
4ml/kg TT/% opekline + 1500 ml/m? RL: v prvih osmih urah polovico in preostanek v naslednjih
16 urah. Pri otrocih dodajamo tudi 5% glukozo za preprecevanje hipoglikemije.

Pri tekocinskem nadomescanju moramo upostevati pacientovo starost, pridruzene bolezni in
poskodbe ter stopnjo opekline. Pacient z inhalacijsko poskodbo potrebuje vecje volumne tekocin
kot tisti brez. Izracunani volumni tekocin so nam vodilo, ob tem moramo neprekinjeno nadzorovati
ustreznost nadomescanja izgub. Hitrost infundiranja naj bo ¢imbolj konstantna, saj hiter padec
v hitrosti lahko povzroci zilni kolaps in s tem poveca nastanek okolnega edema.

Ucinkovitost tekocinskega nadomescanja najpreprosteje nadzorujemo s spremljanjem urnih
diurez. Pri odraslih naj bi bilo vsaj 0,5-1ml/kg TT/h urina, pri otrocih pa 1-1,5 ml/kg TT/h. Priporoca
se tudi spremljanje laboratorijskih kazalcev zadostne perfuzije in delovanja organov (laktat,
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SvOy). Za ciljano-vodeno nadomescanje tekocin se lahko uporabljajo tudi invazivni in neinvazivni
hemodinamski monitoringi (LiDCO, TEE, ITBV...).

Ob neustreznemu, prevelikemu nadomescanju tekocin lahko pride do nastanka pljucnega
edema in razvoja kompartment sindroma.

Pri opecencih lahko pride do anemije zaradi krvavitve, hemodilucije in kasneje zaradi vnetnega
odgovora na opeklino. Dajanje krvnih derivatov se priporoca glede na ugotovitve klinichega stanja
pacienta, nikakor pa ne preventivno ob nizjih vrednosti hemoglobina. Za ne-kardio paciente je
prag za hadomescanje krvnih derivatov vrednost Hb pod 80 mg/L. Pri opecencih, kiimajo nevarnost
nastanka akutnega koronarnega dogodka, se nadomescajo eritrociti pri vrednosti Hb 100 mg/L.

Pri politravmatiziranih opecenih pacientih, ki so v hemoragicnem soku, pristopamo po protokolu
za oskrbo politravmatiziranega poskodovanca.

D - Disability — nevroloski status
Pri opecencih naredimo okviren nevroloski status. Pozorni smo na motnje zavesti, zmedenost in
nemir, ki so lahko posledica hipoksije, zastrupitve s CO ali cianidi, zauzitja alkohola, drog ali zdravil
ter prisotnosti pridruzenih poskodb (poskodba glave).

V primeru pridruzenih poskodb poskodovanca oskrbimo po protokolu za oskrbo poskodbe
glave ali politravme.

E - Exposure - telesni pregled in ocena stanja

Opeklino hladimo pod tekoco vodo vsaj 20 min, kar zmanjsa globino opekline. Taksno hlajenje
je primerno pri opecencih z manj kot 10% opecene povrsine (pravilo 15: v prvih 15 minutah
hladimo z vodo temperature 15°C v trajanju vsaj 15 minut).

V primeru predolgega ali intenzivhega hlajenja vecjih opeklinskih ran so poskodovanci se
dodatno izpostavljeni nastanku hipotermije. Vecina kriticno opecenih poskodovancev je ob sprejemu
v bolnisnico hipotermicnih (centralna tel. temp <35°C), zato se priporoca kontrolirano hlajenje
opekline s posebno pozornostjo na spremljanju temperature telesa. Hipotermija vpliva na slabse
celjenje ran, pride do povecane nekroze tkiv. Mo¢no vpliva na koagulacijski sistem in funkcijo
trombocitov, ki sta okvarjena ze zaradi poskodbe same (akutna travmatska koagulopatija).

Pri oskrbi opecenca zaradi izgube termoregulacijske bariere ob poskodbi koze namenimo
posebno pozornost vzdrzevanju normotermije. Uporabljamo ogrete infuzijske tekocine, grelne
blazine, kontinuirano spremljamo telesno temperaturo.

Opekline hladimo, opecenega pa ogrevamo.

Opeklinska rana je zelo boleca. Uporabljamo multimodalen pristop, opioide in ketamin, ki sta
v zacetni oskrbi analgetika izbora.

NADALJNJA OSKRBA

Po primarnem pregledu in zacetni oskrbi hude/kriticne opekline, sledi natancen, sekundarni
pregled in nadaljnja oskrba v reanimacijskem prostoru. Bolnika kontinuirano sediramo, analge-
ziramo, po potrebi relaksiramo. Ventiliramo ga s protektivnim nac¢inom ventilacije in primernim
odstotkom kisika. Posebno smo pozorni na vzdrzevanje normotermije. Za spremljanje bolnikovega
stanja uporabljamo razsirjen monitoring (EKG, SaO:, IBP, EtCO2, monitoring tel. temp., razlicni
neinvazivni hemodinamski monitoring, BIS). Izvedemo vso potrebno diagnostiko (RTG, UZ, CT)
za oceno dodatnih poskodb.

Laboratorijske preiskave in monitoring: ponovno vzamemo kri za preiskave, katerih nabor
glede na klinicno sliko razsirimo (hemogram, elektroliti, laktat, plinska analiza arterijske krvi, kar-
boksi/methemoglobin, dusicni retenti, jetrni testi, CK, CK-MB, mioglobin, IL-6, koagulacijski
testi, nivo alkohola ali prepovedanih substanc, toksini..). Doloc¢imo krvno skupino.

Pri opecencu se najprej opravi kopel, odstranijo se odmrli in ozgani deli koze ter umazane
obloge. Po opravljeni kopeli se ponovno opravi ocena opekline. Potem se bolnika sSe kirursko
oskrbi; nekrektomija neviabilnih delov, esharotomije. Glede na klinicho stanje bolnika, stopnjo
opekline, morebitno inhalacijsko poskodbo in pridruzene poskodbe in bolezni se naredi tudi
kirurska oskrba dihalne poti - traheotomija. Zgodnja agresivna operativnha tehnika vpliva na
zmanjsanje smrtnosti pri opecencih.
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Pri hudih in kriticnih opeklinah ostanejo bolniki kontinuirano sedirani in analgezirani. Uporablja
se protektivna ventilacija (manjsi dihalni volumen in nizji plato pressurre). Za ustrezno energijsko
nadomescanje bolnik prejema enteralno prehrano (vstavimo oro- ali nazogastricno sondo).
Z enteralno prehrano pricnemo zgodaj, znotraj prvih 24 ur, s tem pa pomagamo preprecevati
nastanek ileusa in stresnih ulkusov.

ZAKLJUCEK

Oskrba politravmatiziranih opecenih pacientov zahteva hiter in multidisciplinaren pristop.
Pristop k oskrbi poteka po ATLS protokolu, s posebnim poudarkom na oskrbi dihalne potiin pra-
vocasnem in zadostnem nadomescanju tekocin. Ob tem ne smemo spregledati morebitnih do-
datnih ali spremljajocih poskodb in bolezni ter jin prednostno ustrezno oskrbeti.

Nadomescanje tekocin mora biti zadostno, kontrolirano in ciljano-vodeno. Zaradi poskodbe
koze in nezmoznosti zadrzevanja toplote, aplikacije velikih kolicin hladnih tekocin so taksni po-
Skodovanci Se posebej ogrozeni za razvoj hipotermije. Zato vzdrzevanju normotermije namenimo
zadostno pozornost.

Zdravljenje in rehabilitacija hude/kriticne opekline je dolgotrajen in zahteven proces.
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Izvlecek

Bolniki z obsezno opeklinsko poskodbo imajo kardiovaskularne, respiratorne, imunske in presnovne
motnje. Napredek pri razumevanju patofiziologije opeklinskega Soka in posledicen razvoj strategij
tekocCinskega ozivljanja so pripeljale do dramati¢nega izboljsanja prezivetja bolnikov z opeklinami
v preteklem stoletju. Med tem, ko je danes hipoperfuzija organov zaradi nezadostnega tekocinskega
nadomescanja redka, se v klinicni praksi pogosteje sreCujemo s povecano obolevnostjo zaradi
prekomernega vnosa tekocine med ozivljanjem. Vzrok smrti pri opecenih bolnikih je ponavadi
sepsa in vecorganska odpoved. Pri bolnikih, ki prezivijo, funkcionalne posledice opekline
pomembno vplivajo na njihovo kakovost zivljenja. Posledicnho je obravnava teh bolnikov izziv, ki
terja usklajeno sodelovanje intenzivista, anesteziologa, kirurga, infektologa, respiratornega, loko-
motornega in delovhega terapevta ter klinichega psihologa.

UvoD

Opeklina je poskodba tkiva, ki jo povzroci neposredno delovanje toplotne, kemicne ali elektricne
energije ter sevanje. Najvecji delez termicnih poskodb (v nadaljevanju opekline) nastane v starost-
nem obdobju med 15. in 60. letom (60%) in med 1. in 5. letom (20 %). Na splosno so v vseh
starostnih skupinah pogosteje opeceni moski. Vecino opeklinskih poskodb (90 %) zdravimo konz-
ervativno ambulantno.

V enoti intenzivne terapije (EIT) multidisciplinarnega opeklinskega centra se zdravijo kriticno
opeceni poskodovanci z opeklinsko poskodbo, ki zajema > 25 % celotne telesne povrsine (oz. >
20 % v skrajni starosti) ali > 10 %, Ce je opeklina subdermalna; prav tako poskodovanci z opeklino
obraza, vratu in funkcionalnih delov, inhalacijsko poskodbo in vsi opecenci s pridruzenimi kronic¢nimi
boleznimi ali poskodbami drugih telesnih predelov. Zdravljenje v bolnisnici vedno potrebujejo
otroci mlajsi od 2 let ne glede na povrsino opekline in otroci z opeklinami > 10 % celotne telesne
povrsine.

PATOFIZIOLOGIJA OPEKLINSKE POSKODBE

Delovanje toplote na kozo povzroci takojsnjo nepovratno okvaro celic (koagulacijsko nekrozo),
ki jo obdaja obmocje staze (ishemija). Ishemicno obmocje lahko zaradi delovanja razlicnih
dejavnikov (trajajoce hipoperfuzije, obseznega edema ali okuzbe) napreduje v obmocje nekroze,
kar lahko preprecimo ali vsaj omilimo z vzdrzevanjem ustrezne mikrocirkulacije. V. obmocju
staze poteka burna lokalna vnetna reakcija, kjer vnetni posredniki povecajo prepustnost celicnih
membran in kapilar v predelu opeklinske rane. Ce je povréina opeéene koze vedja od 20%
celotne telesne povrsine, lokalni odgovor preraste v sistemskega.

Povecana prepustnost kapilar pripelie do zmanjsanja plazemskega onkoticnega tlaka,
povecanja onkoticnega tlaka v intersticiju, motenega delovanje celicne membrane, povecane
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podajnosti intersticija in okvare limfaticni sistem, kar vse pripelje do edema tako opecenih kot
tudi oddaljenih obmocdjih (generalizirani edem). Pri manjsih opeklinah je edem najvedji po 6 urah,
pri obseznih po 18 do 24 urah, lahko pa narasca tudi do 48 ur, odvisno od izdatnosti nadomescanja
tekocCin. Integriteta kapilar se zacne ponovno vzpostavljati po 24 do 48 urah.

Spremembe v mikrocirkulaciji povzrocijo znacilne hemodinamicne spremembe neposredno
po poskodbi, ki so:
+ izguba plazme s povecano viskoznostjo krvi (hemokoncentracija),
- povecan sistemski in pljucni zilni upor (SVR, PVR),
- zmanjsan srcni minutni volumen (MVS) in
- okrnjena krcljivost sréne misice (posledica delovanja tumor nekrotizirajocega faktorja alfa

(TNF-alfa)).

Opeklinski Sok (kombinacija hipovolemicnega, distributivnega in kardiogenega soka) se razvije
pri poskodovancih z > 15 do 20 % opecene povrsine.

Po drugem dnevu se stopnja metabolicne aktivnosti zacne povecevati. Za hipermetabolizem
so znacilni: povecanje porabe kisika, proteoliza, lipoliza, velika izguba proteinov, povisana tem-
peratura, povecano tvorjenje CO,, tahikardija (100 do 120/min) in hiperdinamicni krvni obtok
(podvojitev srcnega minutnega volumna in zmanjsanje sistemskega perifernega upora). Omenjene
spremembe so posledica delovanja katabolnih hormonov (kateholaminov, kortizola) in vnetnih
posrednikov (citokinov). Stopnja hipermetabolizma je odvisna od obseznosti opekline, prisotne
okuzbe in dejavnikov zdravljenja (Casa izreza mrtvine, termalnega okolja, analgosedacije, enter-
alnega hranjenja in anabolnih zdravil).

ZDRAVLJENJE

Obdobje ozivljanja (1. do 2. dan po poskodbi)

Za zacetno obdobje po opeklinski poskodbi so znacilni nestabilnost kardiovaskularnega sistema,
grozeca izguba dihalne poti in prizadetost pliucne funkcije zaradi inhalacijske poskodbe.
Zdravljenje je usmerjeno v vzdrzevanje ustrezne prekrvljenosti in oksigenacije, toaleto opeklinskih
ran in njihovo zacasno kritje z impregniranimi okluzivnimi povoji (za preprecevanje nevidnih
tekocinskih izgub in podhladitve). Ude namestimo v ustrezen protikontrakturni polozaj in jih imo-
biliziramo z opornico.

Opecenci z globoko opeklino obraza in vratu ali z obseznimi dermalnimi ali subdermalnimi
opeklinami, pri katerih pricakujemo dolgotrajno kirursko zdravljenje, potrebujejo takojsnjo tra-
heotomijo

Zaradi razvoja opeklinskega Soka je pri obseznih opeklinah potrebno parenteralno nadomescanje
tekocin, ki naj bo neprekinjeno in kolicinsko individualno prilagojeno. Vecina formul za tekocinsko
reanimacijo priporoca uporabo izotonicnih kristaloidov, katerim ¢ez 12 ur po poskodbi (ponovna
vzpostavitev integritete kapilarne membrane) dodamo naravne koloide in sicer humane albumine
pri hipoalbuminemiji in/ali svezo zamrznjeno plazmo pri koagulopatiji ali aktivni krvavitvi. Izbirni
kristaloid je Ringerjev laktat (RL) ali balansirani kristaloid, ker vsebuje skoraj fizioloske koncentracije
glavnih elektrolitov. Laktat nadomesca klorid in zmanjsa pogostnost hiperkloremicne presnovne
acidoze.

V opeklinskem centru Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana uporabliamo za odrasle
opecence prilagojeno Parklandsko formulo, po kateri v prvih 8 urah po poskodbi nadomestimo
2mlRingerjevega laktata na kg telesne teze teze na odstotek opecene povrsine, v preostalih 16
urah pa Se 2ml RL/kg t.t./% opecene povrsine. Pri inhalacijski poskodbi je potrebno povecati
vnos tekocin, v€asih tudi za 30 do 50 %.

V zadnjih 15 letih so Stevilni svetovni centri porocali o prekomernem nadomescanju tekocin
med obdobjem ozivljanja (v prvem dnevu > 4ml RL/kg t.t./% celotne opecene povrsine) kar je
pogosto pripeljalo do zapletov kot so pljucni edem, upocasnjeno celjenje ran, upocasnjena
povrnitev gastro-intestinalne funkcije, kompartment sindrom okoncin, orbite, intraabdominalno
hipertenzijo in abdominalni kompartment sindrom z odpovedjo vecih organskih sistemov. Zato
dejansko koli¢ino potrebnih tekocin ocenjujemo individualno.
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Neposredno po poskodbi sta predihavanje in oksigenacija motena zaradi inhalacijske
poskodbe, pozneje pa zaradi sistemskih ucinkov obsezne kozne opekline in zmanjsanja podajnosti
prsnega kosa. Za inhalacijsko poskodbo je znacilna triada treh razlicnih patofizioloskih procesov:
toksi¢nost ogljikovega monoksida in cianidov, zapora zgornje dihalne poti zaradi edema in
kemicna opeklina spodnjih dihalnih poti.

Obdobje po ozivljanju (2. do 6. dan po opeklinski poskodbi)

V tem obdobju se zacne tekocina vracati iz izven zilnega prostora v krvni obtok, zato moramo
zmanjsati vnos tekocin in natrija ter nadomescati elektrolite (kalij, fosfat, magnezij, kalcij). Pogosto
se v tgj fazi zaradi zadrzevanja vode in soli odlo¢imo za uporabo diuretika. Za nadomescanje
tako obligatornih kot izgub zaradi izhlapevanja uporabimo raztopino 5-odstotne glukoze v 0,45-
odstotni raztopini NaCl (izogibamo se tekoCinam z veliko vsebnostjo natrija). V praksi poskodovanec
od 24. do 48. ure po poskodbi prejme polovicni volumen, ki ga je prejel prvi dan. V obdobju od
48 do 72 ur pa je treba bazalnim dnevnim potrebam dodati Se tekocine zaradi povecanega izh-
lapevanja iz opeklinske rane.

V tem obdobju se presnova iziemno poveca. Zgodnje enteralno hranjenje lahko pomembno
zmanjsa katabolni odgovor na opeklinsko poskodbo. Opecenca zacnemo enteralno hraniti takoj
po poskodbi. Indirektna kalorimetrija je zlati standard za oceno energijskih potreb; ce le-ta ni na
voljo, uporabimo formulo Toronto oz pri otrocih predlagajo uporabo Schoffieldove formule.
Dodatek farmakonutrientov ugodno vpliva na imunski sistem zato enteralno dodajamo glutamin
v odmerku 0,39/kg tt. na dan 5-10 dni. Opecencem zaradi izgube skozi opeklinsko rano, ok-
sidativnega stresa in hipermetabolizma dodajmo vsa mikrohranila ne glede na nacin hranjenja
(Tabela ).

Tabela 1. Priporocila Evropskega zdruzenja za Rlinicno prehrano in metabolizem (ESPEN) za paciente
z obsezno opeklino.

Zacetek Prehransko terapijo zachemo v prvih 12h od poskodbe
Nacin vnosa Prednost ima enteralno hranjenje
Energetske potrebe Zlati standard predstavlja indirektna kalorimetrija

Ce slednja ni na voljo se priporoc¢a Toronto formula za opecence =
-4343 + (10.5 + % opecene povrsine) + (0.23 x kaloricni vnos
pred-hodnega dne) + (0.84 + REE po Harris-Benedictovi enacbi) +
(114 x maksimalna temperatura (°) predhodnega dne)- (4.5 x dnevi
po opeklini)

Za otroke priporocajo Schoffieldovo formulo

Proteinske potrebe 1,5-2,09/kg TT pri odraslih
1,5-3,09/kg TT za otroke
Glutamin v odmerku 0,3g/kg/dan

Glukoza in nadzor glikemije Omejen vnos ogljikovih hidratov (upostevaj prehrano kot tudi vnhos
glukoznih tekocin!) do 60 % celotnega energijskega vnosa.
Ne prekoraciti 5mg/kg/min
Nadzor glikemije s pomocjo kontinuirane infuzije inzulina

Lipidi Vnosa lipidov <35 % celotnega energijskega vnosa
Mikronutrienti Nadomescanje cinka, bakra, selena, vit B1, C,Din E
Modulacija metabolizma Uporaba ne-prehranskih strategij za zmanjSevanje presnove in

hiperkatabolizma:

- Ustrezna temperatura okolja in pacienta
+ Zgodnji izrez mrtvine s kritiem

+ Ustrezna analgezija/sedacija

- Uporaba neselektivnih blokerjev

+ Uporaba oxandrolona

Legenda: REE - poraba energije v mirovanju (angl. Resting Energy Expenditure)
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Obdobje vnetja, okuzbe in celjenja (od 6. dneva naprej)

Okuzba opeklinske rane je opredeljena kot invazija mikroorganizmov v spodaj lezecCe vitalno
tkivo. Ce proces zajame krvne Zile, se razvije sepsa. Najpogostnejsa vzroka smrti pri opecencih
sta danes sepsa in vecorganska odpoved (multiple organ failure - MOF). Vsi kriticno opeceni
imajo razvite znake sistemskega vnetnega odgovora, zato pogostnost vecorganske odpovedi
med opecenci ne preseneca. Prav tako je diagnostika sepse tezavna zato si pomagamo s pojavom
subtilnih znakov, kot so:

+ pareza Crevesja,

- intoleranca za glukozo,

- poslabsevanje ledvi¢ne funkcije,

- poslabsevanje pljucnega delovanja in

+ pojav trombocitopenije.

Za zdravljenje z antibiotiki se odlocimo v primeru dokazane ali suspektne okuzbe opeklinske
rane, pozitivnega izvida hemokulture ali v primeru prisotnih sistemskih znakov okuzbe. Pojavljanje
okuzb z multirezistentnimi bakterijami relativno zgodaj v poteku zdravljenja terja uporabo rezervnih
antibiotikov. Zaradi fizioloskih sprememb pri opecencih se farmakokinetika Stevilnih zdravil,
vklju¢no z antibiotiki, spremeni in terja prilagajanje intervala aplikacije in odmerkov antibiotikov
kot tudi nadzorovanje njihovega nivoja v krvi.

ZAKLJUCEK

Razvoj multidisciplinarnih centrov za zdravljenje opeklin je prispeval k manjsi obolevnosti in
umrljivosti ter boljsemu funkcionalnem izidu in kakovosti zivljenja opecenih poskodovancev. Pri
celostni obravnavi je klju¢no usklajeno sodelovanje kirurga, intenzivista, anesteziologa, infektologa,
respiratornega, lokomotornega in delovnega terapevta ter klinicnega psihologa. Zadnja leta vse
manj razpravljamo o prezivetju in se mnogo vec posvecamo kakovosti zivljenja, funkcionalni
zmogljivosti in videzu opecenca.
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BOLNISNICNA OBRAVNAVA OPEKLIN -
POGLED KIRURGA

HOSPITAL TREATMENT OF BURNS -
SURGEON'S VIEW

Andrej Laposa

Klinicni oddelek za plasticno, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline, UKC Ljubljana,
Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana

UvoD

Vecina opeklinskih poskodb se obravnava ambulantno, manjsi delez opeklin pa je potrebno
obravnavati bolnisnicno bodisi zaradi resnosti opekline ter potrebe po operativnem zdravljenju
bodisi zaradi slabsih pogojev za oskrbo v domacem okolju. Nacin zdravljenja opeklinske rane je
odvisen predvsem od globine, povrsine opekline ter prizadetosti funkcionalnih mest, bistveno
pa vpliva na zdravljenje tudi splosno stanje poskodovanca. Dokoncna ocena globine opekline
je mogoca 48-72 ur po poskodbi, v primeru evidentnih znakov za subdermalno opeklino pa se
za operativni poseg odlocimo ¢im prej.

Konzervativna terapija opeklinske rane temelji na zdravljenju s srebrovimi oblogami ali srebrovim
sulfadiazinom, operativna terapija pa temelji na tangencialni ali fascialni eksciziji ter kritju z avto-
transplantati. Pri celovitem zdravljenju opeklinske poskodbe je bistven multidisciplinarni pristop.

KRITERIJI ZA PREMESTITEV/ZDRAVLJENJE V OPEKLINSKEM CENTRU

Opekline predstavljajo zelo Sirok spekter poskodb, zato je potrebno tudi opredeliti, katere poskodbe
zahtevajo nadaljno oskrbo v usposobljenem centru. Evropsko zdruzenje za opekline (European
Burn Association), ki redno posodablja smernice za zdravljenje opeklin, je leta 2017 izdalo zadnje
smernice za napotitev pacientov z opeklinsko poskodbo v opeklinski center ali pristojno ustanovo.

Napotitev je ustrezna glede na naslednje kriterije:

+ 5% CPT (celotne povrsine telesa) pri otrocih <2 leti starosti,
+ 10 % CPT pri otrocih 3-10 let starosti,

+ 15% CPT pri otrocih 10-15 let starosti,

+ 20% CPT pri odraslih,

- 10 % CPT pri osebah >65 let.

Napotitev v opeklinski center pa je potrebna tudi v primeru prisotnih dodatnih kriterijev:

- Pri pacientih, kjer je potrebno zdravljenje opeklinskega Soka.

- Opekline obraza, rok, genitalij ter velikih sklepov.

- Globoka dermalna ali subdermalna opeklina vseh starostnih skupin.

- Opeklina, ki zajema celotni obseg dela telesa.

- Pacienti s pridruzeno poskodbo ali boleznijo, ki bi lahko privedla do zapleta zdravljenja, podaljsala
rehabilitacijo ali vplivala ha mortaliteto.

+ Pacienti s sumom na inhalacijsko poskodbo.

- Pacienti, pri katerih obstaja dvom glede oskrbe in zdravljenja opekline.

- Pacienti, pri katerih je potrebna dodatna podpora (socialna, psiholoska ali dolgotrajna rehabi-
litacija.

- Vecja poskodba z elektricnim tokom.

- Vecja poskodba s kemicnim sredstvom.
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SPREJEMNI POSTOPEK

Prvi stik poskodovanca s sekundarno ali terciarno ustanovo poteka preko urgentne kirurske am-
bulante oz. urgentnega centra, kjer se obravnava vréi glede na resnost poskodbe. Ce gre za
obsezne poskodbe o0z. so prisotne pridruzene poskodbe drugih organskih sistemov se postopek
izvaja po principu oskrbe politravmatiziranega poskodovanca. V kolikor se izkljucijo pridruzene
poskodbe se pacienta napoti/transportira na opeklinski oddelek, kjer sprejem poteka glede na
klinicno pot sprejema opeklinskega pacienta.

V kolikor je opeklina manjsega obsega, ki ne zahteva hospitalizacije se v operacijski dvorani
za male posege opravi toaleta ter namestitev absorptivnega obkladka z 0,9 % NaCl (vazelinska
mrezica, zlozenci z 0,9%NaCl, suhi zlozenci, vatiranci) ter se predvidi kontrola glede na presojo
dezurnega kirurga v 24-48h. Vecina opeklin je manjsih ter primernih za ambulantno oskrbo,
v primeru vecjih opeklin pa se ob sprejemu izvede toaleta na oddelku (ob zadostni analgeziji ali
v splosni anesteziji).

Sprejem poteka v ogreti prevezovalni/sprejemni sobi (30-35°C) za opekline, kjer osebje na
podlagi grobe ocene v urgentni kirurski ambulanti, pripravi ustrezni material za toaleto ter
pripravi sobo za sprejem po toaleti (oddelcno sobo ali sobo za intenzivno terapijo).

TOALETA IN URGENTNI POSEGI

Med toaleto se najprej odstrani vsa groba umazanija, ostanke oblacil, ostanke mehurjev ter se
v primeru opeklin glave postrize lasisce, da je mozno oceniti potencialne opekline lasisca. Nato
se odvzame brise ran, nadzorne brise (MRSA ter ESBL. v primeru premestitve iz zunanje ustanove
dodatno VRE, CRE) ter se opravi ocena opekline po opeklinski shemi. V primeru, da gre za
opekline, ki ne zahtevajo esharotomije, se na rane namesti absorptivni obkladek.

Absorptivni obkladek sestavlja:

- vazelinska mrezica (headherentna obloga)
- zlozenci prepojeni z 0,9 % NaCl

+ suhi zlozenci

- opeklinski vatiranec

V primeru, da gre za globoke opekline, ki zajemajo celotni obseg uda ali trupa, je potrebno
opraviti esharotomijo (prerezanje opeklinske rane - eshare), ki se jo opravi od roba do roba
opekline (zacetek kirurskega reza v zdravi kozi). Globina esharotomije je do podkoznega mascevja,
pri cemer ne smemo izpostaviti ali poskodovati vitalnih struktur (npr. ulnarni zivec v predelu
komolca, peronealni zivec v predelu kolena). V primeru opekline trupa je potrebno razbremeniti
tudi prsni kos.

V kolikor gre za elektricno opeklino je zaradi preprecevanja utesnitvenega sindroma potrebno
napraviti fasciotomijo ustrezni misic¢nih kompartmentov. Pri esharotomiji/fasciotomiji je izrednega
pomena hemostaza, saj lahko poskodovanci iz ran obilno krvavijo. Po posegu se namesti
absorptivni obkladek.

Traheotomija ob sprejemu ni neposredno indicirana, temvec se potreba po traheotomiji
opredeli po zacetni obravnavi, oceni opekline, oceni inhalacijske poskodbe ter predvidenemu
nacrtu glede nadaljne obravnave. Traheotomijo je smiselno opraviti, kadar se pricakuje podaljsana
intubacija (obsezna opeklina, inhalacijska poskodba) ali je prisotna globoka opeklina obraza in
vratne regije. Traheotomija se opravi na koncu toalete ter oskrbe opeklinskih ran.

NACRT ZDRAVLJENJA

Nacrt zdravljenja se obicajno zastavi po toaleti ter sprejemu. V primeru evidentno globokih
opeklin doloCimo nacrt nekrektomij ter kritja defektov. Na tem mestu bistveno vplivajo na
odlocCitev glede casovne umestitve posega ter nacina kritja dejavniki pacienta. V kolikor je
pacient stabilen, brez ogrozujoc¢ih komorbiditet ter ne potrebuje vazoaktivhe podpore, povrsina
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opekline pa je manjsa, se obicajno odloc¢imo za ¢imprejsnjo nekrektomijo ter dokoncno kritje
defekta z avtotransplantati.

V kolikor je opeklina vecjega obsega ali je pacient nestabilen poskusamo zastaviti serijske
nekrektomije ter kritje defektov s homografti, ki so bili odvzeti od darovalcev organov. S tem
zmanjSamo breme nekroz ter okuzbe, obenem pa nepotrebno ne ogrozimo pacienta z odpiranjem
dodatnih ran (donorskih mest). Po serijskih nekrektomijah ter kritju s homografti nato okvirno na-
Crtujemo cas dokoncnega kritja, ki je obic¢ajno 10-14 dni po prvi nekrektomiji. V tem casu je
pacient obicajno ze stabiliziran ter vazoaktivna podpora znizana. V primeru, da bi bilo stanje
pacienta Se vedno nestabilno, se lahko osvezi rane ter zamenja homografte. Kritje obseznih
opeklin z avtotransplantati se izvajajo serijsko v obdobju 10-14 dni, da se ustrezno zacelijo
dajalska mesta.

V primeru, da opeklina ni evidentno globoka (jasno subdermalna) ter so prisotni areali po-
vrhnje do globoke opekline, z odlocitvijo pocakamo 48-72h, ko se naceloma dokoncno
demarkira globina opekline. Na tem mestu pride v postev individualni nacrt zdravljenja, kjer se
prilagajamo razmerju med globoko dermalno/subdermalno opeklino ter povrhnjo dermalno
opeklino. Slednja se lahko zdravi konzervativno, zato je mnogokrat bolj smiselno pocakati, da se
zacelijo povrhnji predeli ter ostane zgolj globoka opeklina, saj s tem zmanjSamo nepotrebno
nekrektomijo predelov, ki bi se konzervativno zacelili ter zmanjSamo rane na dajalskih mestih
presadkov.

Osnovno nacelo ljubljanjske Sole opeklinske kirurgije je, da se najprej operirajo funkcionalni
predeli, kot so roke in noge, kasneje pa nefunkcionalni predeli, kot so obraz, trup in trebuh.
Nekatera podroc¢ja - ingvinalni predel, perinej, volarne strani rok in plantarne strani nog - se
zdravijo dokon¢no konzervativno, le v iziemnih primerih z operativnim posegom. Glede na
obseg opekline ter predvidene nadaljne posege se v primeru vecjih opeklin primarno operira
¢im vedji predel opekline, da se zmanjsa breme nekroticnega tkiva, kasneje pa se operira funk-
cionalne dele. Presadke za roke ter obraz in vrat se zaradi estetskih razlogov ne mrezi. V primeru
opekline obraza se operacija lahko odlozi, vendar ne vec kot 3 tedne.

V sklopu pooperativne oskrbe se 1. pooperativni dan opravi preveza do vazelinske mrezice,
kjer se odstranijo ev. hematomi ter zaustavijo krvavitve. Po prevezi se namesti blagi obkladek ter
opeklinski vatiranec. Nadaljne preveze se izvajajo po potrebi (v primeru vecje sekrecije 1-2x
dnevno, sicer na 2-3 dni). Glede na lokalno stanje se lahko namesti zascitni Sotor ter opekline
zdravi z odprto tehniko. V primeru znakov za okuzbo je potrebno uvesti ukrepe za prepoznavo
povzrocitelja, potrebne pa so rednejse dnevne preveze ran. Na okuzene opeklinske se namesca
srebrov sulfadiazin, v primeru sistemskih znakov vnetja pa se uvede antibioti¢na terapija. 7. po-
operativni dan sledi kopel z odstranitvijo vazelinskih mrezic ter odstranitev sponk.

KONZERVATIVNA TERAPIJA

V kolikor se po sprejemu ter oceni opekline po 48-72h oceni, da je opeklina povrhnja se
odlocimo za konzervativno terapijo. Na predele povrhnjih dermalnih opeklin se aplicira specialna
opeklinska obloga s srebrom. Nadaljne menjave se izvajajo glede na navodila proizvajalca,
predcasna menjava pa je indicirana ob pojavu sistemskih znakov vnetja, poslabsanja bolecin ter
povecanja sekrecije. Ob znakih vnetja je potrebno odvzeti brise ran, uvesti antibioticno terapijo
ter zamenjati rezim zdravljenja (uvedba topikalne terapije s srebrovim sulfadiazinom ali namestitev
obkladkov). Na obraz se v sklopu konzervativnega zdravljenja namesti hidrogel.

Zaradi podaljSanega celjenja ter brazgotinjenja je v primeru globokih dermalnih opeklin in-
dicirano operativno zdravljenje, iziema pa so majhne opekline, pri katerih bo epitelizacija iz
robov, zato se v teh primerih lahko aplicira hidrokoloidna obloga, ki hitro zmehca esharo ter
omogoci reepitelizacijo. Konzervativno zdravljenje izvajamo tudi v primeru kontraindikacij za
operativni poseg, kjer po dokoncni oceni opeklin sledi redna toaleta ran ter aplikacija srebrovega
sulfadiazina za mehcanje eshare.

Nadaljna oskrba pacientov po zaceljeni opeklini je multidisciplinarna z vkljucevanjem delovnih
terapevtov, fizioterapevtov, fiziatra, psihologa, dietetika in drugih specialnosti s ciljem ¢im bolj iz-
boljsati funkcionalnost pacienta ter ga ponovno vkljuciti v normalne dnevne aktivnosti.
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ZAKLJUCEK

Zdravljenje opeklin je kompleksno, zahtevno in dolgotrajno, saj je ogromno dejavnikov, ki vplivajo
na potek zdravljenja ter koncni rezultat. Delo kirurga predstavlja zgolj del multidisciplinarnega
mozaika, katerega posamezni elementi so enako pomembni pri zdravljenju pacienta. Iz vidika
kirurga predstavljajo opekline svojevrstni izziv nacrtovanja zdravljenja, saj je potrebno nenehno
prilagajanje vrste posegov, oskrbe rane, pristopov pri zdravljenju ter Casovnega nacrtovanja po-
sameznih faz zdravljenja. Ne glede na tehnoloski napredek v zadnjih letih ter uvedbe novih ope-
rativnih tehnik, pa ostaja oshovni princip operativhega zdravljenja enak - kljucna je temeljita
nekrektomija ter kritje z avtotransplantati.
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KAKO OBVLADATI VECJE STEVILO OPECENIH

HOW TO DEAL WITH A LARGE NUMBER OF BURNT VICTIMS

Simon Herman

Klinicni oddelek za travmatologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska 7, 1000 Lkubljana

Izvlecek

Globoke in obsezne opekline so redke, posledicno so zato kapacitete za intenzivno zdravljenje
opeklin povsod relativno majhne. V primeru iziemno redkih mnozi¢nih incidentov z opeklinami
obstojece zmogljivosti posamezne drzave niso zadostne, zato je EU pripravila nacrt pomoci
kako zaprositi in organizirati pomoc¢ Clanici unije.

Abstract

Deep and extensive burns are rare, consequently capacity of dedicated burn beds in any country
is relatively low. In case of rare mass burns incident country's infrastructure for burn causalties
is insuficient. Therefore the EU prepared template for requesting, offering and executing help
for the member state.

UvoD

Problematika mnozic¢nih nesre¢ z opeklinami je specificna. Zmogljivosti za zdravljenje opeklin
so namre¢ omejene, saj gre vecinoma za posamezne primere: v Bukaresti Romunija (30.10.2015;
146 opecenih od tega 64 mrtvih), Volendam na Nizozemskem (31.12.2000; 241 opecenih od tega
14 mrtvih), v Géteborgu Svedska, (29.10.1998; 213 opecenih od tega 63 mrtvih).

Zdravljenje globljih in/ali obseznejsih opeklin zahteva dolgotrajno intenzivno zdravljenje,
pogosto na ventilatorjih (umetno predihavanje) in s Stevilnimi kirurskimi posegi. Ker so hude
opekline relativno redke, navadno gre za posamezne primere, je namenskih zmogljivosti (t.i.
burn beds) malo: npr. na eni od spodaj omenjenih delavnic so bile navedene sledec¢e maksimalne
zmogljivosti celotne drzave: Norveska 8, Svedska 25, Finska 8, Danska 8, udelezenci iz Slovenije
smo zmogljivosti ocenili na 5. Kadar pride do vecje nesrece z opeklinami, so zato regionalne
zmogljivosti po pravilu presezene. Pomemben je tudi ekonomski ucinek, saj se stroski vsake
obseznejse opekline merijo v stotisocCih evrih.

UKREPI

Na podlagi izkusenj z mnozi¢nimi opeklinami so se zato prvi priceli organizirati v nordijskih
(skandinavskih) drzavah: Svedska, Norveska, Danska (z Grenladnijo) in Finska. Evropska komisija
Jje po zadnjem taksnem dogodku v Bukaresti zaznala tovrstno problematiko in po seriji delavnic
pripravila izhodis¢a zbrana v dokumentu z naslovom Preparing for mass burn casualty incidents.
Priprava dokumenta je potekala pod pokroviteljstvom evropske komisije, natancneje pod sektorji
komisije ERCC (Emergency Response Coordination Centre) in DG-ECHO (Directorate-General
for European Civil Protection and Humanitaran Aid Operations).

Na podlagi teh dogovorov, sodobnih izkusenj z mnozicnimi opeklinami (Romunija 2015), us-
meritev EU in zakonodajnih zmoznosti 0z. omejitev, so se oblikovali tudi moduli za ukrepe:
1. Kako zaprositi za pomoc¢
2. Kako ponuditi pomoc
3. Prevoz (transport)
4. Komunikacija / koordinacija
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1

4.

Naceloma naj bi vsaka drzava poskusila poiskati pomoc¢ v sosescini (regionalno), ¢e pa to ni
mozno, pa bi lahko zaprosila za pomoc¢ na ravni EU. Predvsem bi moral politicni vrh (vlada)
hitro prepoznati, da so zmogljivosti zdravstvenega sistema prekoracene in da tudi reorganizacija
ne bo zagotovila primerne zdravstvene oskrbe po sodobnih standardih. Naceloma bi vlada
ob zaprosilu zagotovila, da bodo vsi stroski zdravljenja v tujini pokriti s strani drzave prosilke
in se bo razporeditev stroskov med zdravstveno zavarovalnico in drzavnim proracunom vrsila
interno.

V primeru hujse infrastrukturne prizadetosti bi se lahko zaprosilo za financ¢na sredstva EU
(npr. potres, vedji gozdni pozari).

. Drzava ki ponudi pomoc¢, naj ne bi pricakovala oz. pogojevala ponujeno pomoc s placilom

stroskov s strani prizadete drzave. Ob ponudbi bi jasno povedali tudi katere vrste poskodb so
sposobni prevzeti, kaksno stevilo in kje se bodo poskodovanci zdravili (v katerih ustanovah).
Naceloma bi ponudili tudi transportne zmogljivosti.

. Nekatere evropske drzave (npr. Slovenija) nimajo transportnih zmogljivosti za vecje razdalje,

za intenzivne paciente (vsaj ne Namensko) in za vecje Stevilo bolnikov. Ko se zaprosi za

pomocg, bi bilo potrebno povedati tudi, ali se prosi tudi za transportne zmogljivosti. Sicer pa:

a. V primeru regionalne evakuacije (npr. v sosednjo drzavo) bi zadostoval ti. transport v eni
zanki, predvidoma s talnim transportom ali ev. helikopterskim. TakSen transport se lahko
zagotovi po dogovoru enostransko (s strani srzave ki posilja ali s strani drzave, ki sprejema
bolnike) ali dvostransko (ne glede na izvor transport poteka neprekinjeno od sebe ali k sebi,
ne pa samo do drzavne meje).

b. V primeru srednjerocne razdalje (~300-500km) se transport izvaja po zraku z zracnhim
vozilom (helikopter, letalo), ki je namenjeno zdravstvenim prevozom. Drzava, ki ponudi
prevoz, priskrbi tako zracno vozilo, kakor tudi zdravstveno ekipo na tem vozilu.

c. Na vecje razdalje evakuacija poteka po zraku, transport pa je potrebno organizirati v treh
zankah: prva mala zanka (imenovana tudi odhodna mala zanka) se organizira s strani
drzave, ki oddaja bolnike, glavna zanka (po zraku) je organizirana vsaki¢ drugace - odvisno
od primera (glej 3-b) in druga mala zanka (imenovana tudi prihodna zanka) je vedno orga-
nizirana s strani centra, ki sprejme bolnike!

Komunikacija in koordinacija bi v primeru regionalne pomoci potekala dvostransko, v primeru,

da se za pomoc zaprosi EU pa preko evropskega mehanizma, se pravi s pomocjo ERCC

(Emergency Response Coordination Centre) in DG-ECHO (Directorate-General for European

Civil Protection and Humanitaran Aid Operations).

ZAKLJUCEK

Da bi v primeru izrednega dogodka mnozicnih opeklin lahko izkoristili vzpostavljeno pomoc, bi
morala Slovenija kot drzava pripraviti »teren« in narediti troje:

a.

b.
c.

pripraviti osnovni okvir, kako hitro in efektivno zaprositi za pomoc¢ bodisi regionalno bodisi ha
ravni EU,

skleniti nacelne dogovore in pripraviti okvir za pomoc s strani sosednjih drzav,

se odlociti ali bi zelela usposobiti in certificirati ekipe in zdravstvene centre za pomoc, katere
bi lahko ponudila kot pomoc¢ drugim (ocenjujem, da je to najmanj petletni projekt) in potem
pripraviti okvir za delovanje teh ekip.

Vse omenjeno bi predstavljalo uporaben vzorec za pomoc tudi v primeru drugih izrednih dogodkov
s Stevilnimi prizadetimi.
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AKUTNA KIRURSKA STANJA PRI OTROKU
ACUTE SURGICAL CONDITIONS IN CHILDREN
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AKUTNI ABDOMEN PRI OTROCIH

ACUTE ABDOMEN IN CHILDREN

Joze Maucec

KO za abdominalno kirurgijo in Oddelek za otrosko kirurgujo, UKC Ljubljana, Zaloska 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Akutni abdomen zajema tiste bolezni trebusnih organov, ki jih oznacujejo huda bolecina v trebuhu,
bruhanje, znaki peritonitisa in splosna prizadetost bolnika. Pri otrocih je akutna bolecina v trebuha
en najpogostejsih vzrokov za obisk pri zdravniku in ima lahko kirurski ali nekirurski vzrok. V vecini
primerov je bolecina benigne narave, v redkejsih primerih pa lahko bolecina kaze na resno pa-
tologijo, ki jo moramo pravocasno spoznati in zdraviti. V prispevku je v prvem delu na kratko
predstavljen pristop k akutni bolecini v trebuhu pri otrocih, v drugem delu pa je opisanih nekaj
najpogostejsih vzrokov za bolecino in njihovo zdravljenje.

Abstract

Acute abdomen encompasses a variety of medical conditions of abdominal organs, that present
with intense pain in abdomen, vomiting, sings of peritonitis and appearance of illness. In children
acute abdominal pain is one of the most common reasons for a visit with a paediatrician and can
have a surgical or a nonsurgical cause. In most cases the pain is benign in nature, rarely the pain
can point to a serious condition that needs immediate treatment. In the first part the paper
presents approach to a child with acute abdominal pain and in the second part some of the
causes are presented.

UvoD

Akutni abdomen so razlicni bolezenski procesi, ki povzrocijo hudo bolecino v trebuhu, slabost
z bruhanjem, drazenje peritoneja in splosno prizadetost. Zaradi nujnosti stanja je pri akutnem ab-
domnu velikokrat mozna le okvirna opredelitev bolezni, ne pa tudi zanesljiva dokon¢na diagnoza.

Akutni abdomen je predvsem casovna oznaka dolocenega obdobja v razvoju bolezni, ko
natancna diagnoza Se ni ali ni ve€ mogoca. V akutni abdomen spadajo vse tiste bolezni, ki tako
prizadenejo bolnika, da je potrebna takojsnja zdravniska pomoc.

V prvem delu ¢lanka bodo opisani etiologija, klinicha slika, diagnostika in osnove terapije,
v drugem delu ¢lanka pa bodo predstavljene nekateri bolezenski procesi, ki se pri otrocih kazejo
kot akutni abdomen.

PATOGENEZA IN ETIOLOGIJA

Glavni vzroki za akutno bolecino pri otrocih so navedeni v tabeli 1. V vecini primerov so vzroki za
bolecino v trebuhu pri otrocih benigne narave in ne potrebujejo specifichega zdravljenja.
V nekaterih primerih, pa bolecina kaze na resnejse vzroke (apendicitis, volvulus,.), ki jih moramo
pravocasno spoznati in zdraviti, saj le na ta nacin preprecimo resnejse posledice zamujenega
zdravljenja (difuzni peritonitis, sepsa, sindrom kratkega crevesa,..) (1,2)

Vzroke lahko razdelimo na tri vecje skupine in sicer na vhetne procese (apendicitis, divertikulitis,
vnetje zol¢nika, vnetje Meckelovega divertikla, vnetje mehurja,..), obstrukcijske vzroke (mekonijski
ileus, zaprtje, atrezija, pilorostenoza, hidronefroza..) in ishemi¢ne vzroke (volvulus, vklescena
kila, infarkt omentuma..). Velikokrat se te skupine tudi prepletajo med sebo;.

Bruhanje je lahko posledica direktnega drazenja peritoneja in/ali motnje v prehodnosti
Crevesa. Do drazenja peritoneja pride zaradi vnetnega procesa, kemicne reakcije peritoneja na
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vsebino v crevesju ob perforaciji ali zaradi proste krvi v trebusni votlini. Znaki splosne oslabelosti
so posledica dehidriranosti, elektrolitskega neravnovesja ob bruhanju, izgube krvi ob krvavitvi

ali septicnega stanja ob razsirjenem vnetnem procesu.

Tabela 1. Glavni vzroki za akutno bolecino pri otrocih.

Gastrointestinalni vzroki

Genitourinarni

Presnovni

Apendicitis

Vnetje secil

Diabetic¢na ketoacidoza

Vklescena kila

Ledvi¢ni kamni

Hipoglikemija

Poskodba trebuha Dismenoreja Akutna adrenalna insuficienca
Invaginacija Pelvicna vnetna bolezen Akutna porfirija
Volvulus Ektopicna nosecnost

Mekelov divertikel

»Mittelschmerz«

Nevroloski

NekrotizirajoCi enterokolitis

Torzija ovarija/testisa

Abdominalna epilepsija

Perforacija Crevesa

Abdominalna migrena

KVCB Sréni Herpes zoster
Gastroenteritis Miokarditis Radiculitis
Zaprtje Perikarditis
Peritonitis Endokarditis Toksini in zdravila
Pepticni ulkus Zastrupitev z svincem
Mezenterijski limfadenitis Pulmoloski Strupi

Pliucnica spodnjega lobusa Eritromicin
Hepatobiliarni, pankreatic¢ni vzroki Pneumotoraks Salicilati
Hepatitis
Absces jeter Hematoloski Drugi
Vnetje zolcnika Akutna levkemija Pharyngitis

Zoléni kamni Hemoliticno uremicni sindrom Kolike pri dojenckih

Ruptura vranice Henoch-Schoelein purpura

Pankreatitis

PRISTOP K BOLNIKU

Pri otroku je zelo pomemben primeren in miren pristop, ki otroka ne prestrasi in ga pomiri.
Otroka, ki mocno joka zaradi prestrasenosti je tezko pregledati in opredeliti bolecino, otrok, ki
vsaj delno sodeluje z zdravnikom pa lahko precej olasja iskanje diagnoze. Anamnezo in het-
eroanamnezo je potrebno napraviti hitro in ciljano. Najpomembnejsi podatki so trajanje bolecine,
vrsta, jakost in lokalizacija bolecine, podatki o bruhanju, odvajanju blata in seca, kvaliteti blata,
telesni temperaturi, apetitu, zadnji menstruaciji in moznih prejsnjih ali sedanjin boleznih. Starost
bolnika je prav tako pomemben dejavnik pri dolocanju najbolj verjetne diagnoze.

Ze med jemanjem anamneze je potrebno otroka opazovatiin s tem pridobiti koristne informacije.
Otrok, ki je miren in se ne premika, lahko kaze na peritonealno drazenje in/ali izsusenost in
splosno prizadetost. Pri klinicnem pregledu je potrebno trebuh pregledati od mesta najmanjse
bolecnosti do najvedje, s Cimer se pridobi obcutek za trebusno steno in se s tem lazje oceni
peritonealno drazenje. V primeru neprekinjenega joka se vsaj priblizno oceno peritonealnega
drazenja pridobi pri vdihu (e je trebuh pri vdihu mehak, je moznost peritonealnega drazenja
manjsa). Prav tako je potrebno pregledati tudi perianalno podrocje in opraviti rektalni pregled.
Pri akutni bolecini v trebuhu smo omejeni s Casom, ki ga lahko porabimo za diagnostiko, zaradi
Cesar so napogostejse preiskave odvzem krvi (hemogram, vnetni parametri, diferencialna krvna
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Tabela 2. Najpogostejsi vzroRi za bolecino v trebuhu pri otrocih po starostnih skupinah.

Novorojencki in dojencki Otroci Mladostniki

Kolike pri dojenckih Gastroenteritis Akutno vnetje slepica

Gastroenteritis Akutno vnetje slepica Gastroenteritis

Zaprtje Zaprtje Zaprtje

Hirschprungova bolezen Diabeticna ketoacidoza Dismenoreja

Vklescena kila Vnetje secil Pelvicna vnetna bolezen

Invaginacija Poskodbe trebuha Ektopicna nosecnost

Volvulus Faringitis Torzija ovarija/testisa

Infekcija secil Pljucnica Holecistitis
Henoch-Schonlein purpura Vnetna bolezen crevesa

Mezenterijski limfadenitis

slika), RTG trebuha in pri otrocih najpogostejsa slikovna diagnostika, ultrazvok trebuha (3,4). Prav
tako je potrebno napraviti tudi test nosecnosti pri dekletih, ki ze imajo menstruacijo, pri sumu na
zunajmaterni¢no nosecnost. Vse casovno bolj zamudne preiskave kot so irigografija, CT trebuha,
RTG pasaza prebavil itd. se v primarni oceni in diagnostiki akutnega abdomna pri otrocih, tudi
zaradi izpostavljenosti sevanju, le redko uporabljajo.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje je odvisno od vzroka akutne bolecine v trebuhu in je lahko konzervativno (klistir,
simptomatsko zdravljenje, antibiotiki) ali kirursko (eksploracija, apendektomija, dezinvaginacija,
zaustavitev krvavitve, presitje perforacije, splenektomija poskodovane vranice,..). V primeru da
gre za difuzne znake peritonealnega drazenja je vedno indicirano kirursko zdravljenje.

NAJPOGOSTEJSA BOLEZENSKA STANJA PRI OTROCIH

Pri otrocih so najpogostejsa stanja, ki se na zacetku kazejo kot akutni abdomen vecinoma
benigna stanja, ki se umirijo po konzervativnem zdravljenju. To so zaprtje, mezenterijski limfadenitis
in gastroenteritis. Pogosta stanja, ki pa potrebujejo kirursko oskrbo so akutno vnetje slepica,
vklescena ingvinalna kila, ileocekalna invaginacija, ki bodo opisani v naslednjih prispevkih. Ob
tem je treba omeniti Se poskodbe trebuha, ki se vecinoma lahko zdravijo konzervativno, lahko
pa je potrebno tudi kirursko zdravljenje.

Zaprtje

Pri otrocih se zaprtje najpogosteje kaze kot bolecina v levem spodnjem kvadrantu, lahko pa tudi
v desnem spodnjem kvadrantu ali celo po celotnem trebuhu, obcasno so ti otroci pripeljani tudi
Z reSevalnim vozilom zaradi tako hudih bolecin. Ob pregledu so pogosto meteoristicni, mozno
Jje tipati rezistence v levem spodnjem kvadrantu trebuha (skibale), rektalno je velikokrat vampuli
precej trdega blata. Anamnesticno ti otroci redkeje odvajajo blato ali ga niso odvajali ze nekaj dni,
lahko odvajajo minimalne kolicine tekocega blata, obcasno tudi bruhajo. Zaprtje se v ambulanti
najlazje razresi s klistirjem, le redko je potrebna kirurska dezimpakcija blata.

Gastroenteritis

Je najpogostejsi vzrok za bolecino v trebuhu pri otrocih. Bolezen se pokaze s kréevitimi bolecinami
v trebuhu, povisano telesno temperaturo in bruhanjem, nato se pojavi Se driska. Terapija je
obicajno samo simptomatska in ne potrebuje kirursSkega zdravljenja.

Mezenterijski limfadenitis.
Klinicna slika je mocno podobna akutnemu vnetju slepica, bolecina je obicajno nekoliko bolj
difuzna, locirana okoli popka, ob&asno pa tudiizkljucno desno spodaj. Najlazje diagnozo postavimo
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z ultrazvokom trebuha, ki pokaze povecane bezgavke, obicajno v ileocekalnem podrocju ter
normalen slepic. Terapija je simptomatska, starsem je potrebno razloziti da zna bolecina trajati
tudi vec dni.

Poskodba trebuha

Pri otrocih so najpogostejse tope poskodbe trebuha, pri katerih pride do poskodbe trebusne
stene, do poskodbe samih organov, do krvavitve v trebusno votlino ali do ishemije organov
zaradi poskodbe zil. Najpogostejsi vzroki poskodb trebuha so prometne nesrece, padci in
redkeje zloraba otrok. (5) Klinicno so ti otroci boleci na mestu poskodbe, v primeru krvavitve ali
poskodbe organov (Crevesja,..) so lahko tudi difuzno peritoniticni. Pozornost je potrebna pri
padcih s kolesom, kjer ob udarcu balance v trebuh lahko pride do poskodbe trebusne slinavke,
prav tako je potrebno ob poskodbi spodnijih reber pomisliti na poskodbo jeter ali vranice. V vecini
primerov je zdravljenje konzervativno, v primeru znakov peritonitisa in radiolosko ugotovljenih
znakov krvavitve, perforacije ali poskodbe organov pa je potrebno kirursko zdravljenje.

ZAKLJUCEK

Akutna bolecina v trebuhu je en najpogostejsih sindromov pri otrocih. Potrebna je dobra ocena
vzroka bolecine, hitra diagnostika in pravilna odlocitev o potrebi za kirurskim zdravljenjem. Le
tako lahko uspesno in pravocasno zdravimo stanja, ki bi ob zamujenem zdravljenju lahko vodila
do tezke klinicne slike s posledicno dolgotrajnim zdravljenjem in moznimi trajnimi posledicami
za otroka.
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OBRAVNAVA OTROKA S SUMOM NA AKUTNI APENDICITIS

MANAGEMENT OF CHILD WITH POSSIBLE ACUTE
APPENDICITIS

Julija Pavenik

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, SPS Kirurska klinika, Oddelek za otrosko kirurgijo,
Zaloska 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

V prispevku so predstavljeni vzroki za nastanek akutnega apendicitisa. Posebni poudarek je na-
menjen razlikam med simptomi in potekom akutnega apendicitisa pri otrocih v razlicnih starostnih
obdobjih v primerjavi s potekom v odrasli dobi. Zgodnje prepoznavanje in kirursko zdravljenje
sta bistvenega pomena za nadaljnje prezivetje in kvaliteto otrokovega zivljenja.

Abstract

The article presents the causes of acute appendicitis. Special emphasis is placed on the
differences between the symptoms and the course of acute appendicitis in children at different
ages compared to the course in adulthood. Early identification and surgical treatment are
essential for the child's continued survival and quality of life.

UvoD

Akutni apendicitis je najpogostejse urgentno stanje pri otroku, ki zahteva kirursko terapijo. Je
iziemno redek pri novorojenckih in otrocih do tretjega leta starosti.(1) Incidenca akutnega apen-
dicitisa s starostjo otroka narasca, spreminja pa se lahko tudi klinicna slika.

VZROKI ZA NASTANEK AKUTNEGA APENDICITISA

V literaturi je opisanih le nekaj primerov akutnega vnetja slepica v neonatalnem obdobju. Tudi
pri otrocih do tretjega leta starosti je zelo redek saj je baza slepica Siroka in ima obliko lijaka.(1)
Od tretjega leta dalje pa postane bolj cevaste oblike, podobno, kot pri odraslemu, hkrati pa je
kolicina limfaticnega tkiva v trebusni votlini v tem obdobju majhna.

Incidenca akutnega vnetja slepica je pri otroku, mlajsemu od Stirih let 1-2/10 000 in strmo
narasca do druge dekade zivljenja, ko je ta 25/10 000(1).

Glavni vzrok za nastanek akutnega vnetja slepica je zapora lumna, ki pa lahko nastane
zaradi razlicnih vzrokov. Obstrukcijo lumna lahko povzroCi apendikulit, ki je skupek trdega, za-
susenega blata, tujek (npr.sadne koscice,..) ali gliste. Pogost vzrok zapore lumna pa predstavlja
tudi hiperplazija ozpomnozeno limfaticno tkivo, ki vrsi pritisk na lumen drobnega slepica.
Najvec limfaticnega tkiva imamo okoli dvanajstega leta starosti, zato je tudi vnetje slepica pri
otrocih v tem starostnem obdobju najpogostejse. Hiperplazija limfaticnega tkiva nastane zaradi
razlicnih vnetnih dogajanj v telesu, najpogosteje zaradi ¢revesnega ali respiratornega infekta.

KLINICNI ZNAKI AKUTNEGA APENDICITISA

Kljub temu, da je incidenca akutnega apendicitisa pri novorojencku in majhnem otroku zelo
nizka, pa je verjetnost perforacije slepica zelo velika.(1,2) Mlajsi, kot je otrok, manj izraziti so
simptomi. Slepic je pri tej starosti prosto mobilen in ni fiksiran na cekum ali ileum, poleg tega je
omentum pri majnem otroku kratek, zato se vnetje praviloma ne omeji ampak zajame celotno
trebusno votlino.
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Glavna simptoma pri otrocih do tretjega leta starosti sta bruhanje ter napet, peritonealno
drazen trebuscek, otrok ima v ¢asu obiska pri kirurgu obicajno ze perforiran slepic z difuznim
peritonitisom.(2,4)

Pri starejsih otrocih so simptomi bolj podobni kot v odrasli dobi. Prisotna je topa, konstantna
bolecina, sprva pogosto v epigastriju kasneje pa v desnem spodnjem kvadrantu trebuha, predvsem
v ileocekalnem predelu, kadar slepic lezi v obicajni legi. Kadar ima slepic retrocekalno lego,
s konico proti jetrom, je boleCina prisotna v desnem zgornjem kvadrantu in je lahko podobna
bolecini pri akutnem vnetju Zolénika. Ce je slepic¢ dolg in lezi bolj medialno, pa je bolecina
lokalizirana bolj v periumbilikalnem predelu.

Z napredovanjem vnetja se pojavijo znaki obstrukcije in pareze Crevesja, bolecini se pridruzita
slabost in bruhanje, kasneje tudi povisana telesna temperatura in na koncu ob perforaciji Se
znak peritonealnega drazenja, napet, trd trebuscek. Peritonealno drazenje je lahko prisotno le
v desnem spodnjem kvadrantu oz v predelu lezis¢a slepica, ali po celothem trebuhu, kadar se
vnetje ni zamejilo in je zajelo celotno trebusno votlino.

Driska je zelo redka, razen v primeru, ko je slepi¢ zelo dolg in sega navzdolv malo medenico
proti rektumu.

DIAGNOSTICNE PREISKAVE PRI SUMU NA AKUTNI APENDICITIS

Diagnozo akutnhega apendicitisa postavimo na podlagi anamneze, kliniéne slike in ultrazvoka
trebuha. Laboratorijski izvidi krvi so samo pomagalo in niso specificni. Odvisni so od dolzine
trajanja vnetja. Pri akutnem apendicitisu je v laboratorijskih izvidih obicajno prisotna levkocitoza
ob sprva nizkem CRP-ju, kasneje ob napredovanju vnetja poraste tudi CRP.

Na ultrazvoku trebuha je vidna aperistalticna, nestisljiva vijuga, ki je boleca na pritisk s sondo
in ima zadebeljeno steno > 7mm. Slepic je obicajno zadebeljen v predelu konice, v okolici je
vidno vhetno spremenjeno mascevje, v primeru perforacije pa tudi zamejena tekocinska kolekcija
ali difuzno prisotna prosta tekocina.

CT trebuha pri otroku ni preiskava izbora pri sumu na akutni apendicitis zaradi nevarnosti
ionizirajocega sevanja. Dobro narejen ultrazvok je enakovreden CT preiskavi.(1)

DIFERENCIALNA DIAGNOZA AKUTNEGA APENDICITISA

Le 1-8% otrok z bolecino v trebuhu ima akutni apendicitis.(1)

- zaprtje (Zaprtje predstavla enega izmed najpogostejsih vzrokov za obisk v nasi otroski ab-
dominalni kirurski ambulanti. Pri zaprtju pogosto preko trebusne stene tipamo valjaste rezis-
tence-skibala po poteku debelega Crevesa, trebuh je obicajno bolec¢ bolj po levi strani,
bolecina je lahko krcevite narave.)

- akutni gastroenteritis

- mezenterijski limfadenitis (Mezenterijski limfadenitis se pogosto pojavi ob ali po prebolelem
crevesnem ali respiratornem infektu, bolecina je lokalizirana predvsem v periumbilikalnem
predelu, v ileocekalnem predelu pa pogosto tipamo pretakanje crevesne vsebine pod prsti,
UZ trebuha pokaze strvilne povecane mezenterialne bezgavke.)

- gliste (Cliste povzrocajo krcevite bolecine, otrok navaja srbecico analnega predela, v diferencialni
beli krvni sliki je prisotna eozinofilija)

- ciste ovarija pri deklicah in akutni skrotum pri deckih (Bolecina pri torziji ovarija, oz. ovarijske
ciste je obic¢ajno krcevite narave in lokalizirana nekoliko distalneje v spodnjem kvadrantu trebuha,
pri torziji testisa pa moramo biti pozprni na visje polozen testis na strani torzije, ki je palpatorno
zelo bole¢, prisotna je racajoca hoja.)

- vnetja urotrakta, desnostranska pljucnica, septicni koksitis,...

-+ MIS-C (Poleg bolecin v trebuhu imajo otroci z MIS-C lahko pordele oc¢esne veznice in izpuscaje
po dlaneh in podplatih, na UZ trebuha je pogosto vidna zadebeljena, edematozna stena ter-
minalnega ileuma, cekuma in slepica ter proliferacija limfaticnega tkiva. V laboratorijskih izvidih
so prisotni zelo povisani vnetni parametri, proBNP, troponin, serologija na SARS CoV2 je pozitivna,
bris NF na SARS Cov2 pa je lahko pozitiven ali negativen.)
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ZDRAVLJENJE AKUTNEGA APENDICITISA

Zdravljenje akutnega apendicitisa je skoraj vedno kirursko. Izijema je le prisotnost peritifliticnega
abscesa, ki nastane, kadar vnetje perzistira nekaj dniin privede do perforacije, ki jo nato omentum
in okolne strukture zamejijo. Peritifliticni absces zdravimo konzervativno z ustrezno intravenozno
antibioti¢no terapijo vsaj 10 do 14 dni. (V nasi ustanovi sta zdravili izbora obicajno Gentamicin in
Metronidazol) Ce je abscesna kolekcija velika in lezi na punkciji dostopnem mestu se lahko
odloc¢imo tudi za perkutano drenazo, pod kontrolo ultrazvoka.)

Kirurska terapija akutnega apendicitisa je lahko klasicna, odprta apendektomija, v zadnjih
letih pa predvsem laparoskopska apendektomija, pri kateri po insuflaciji plina v trebusno votlino,
pod kontrolo kamere slepi¢ na bazi odreseciramo in ga s pomocjo vrecke odstranimo iz trebusne
votline skozi suprapubicni port. Trebusno votlino izdatno izperemo, po potrebi vstavimo dren.

Pri klasicni odprti apendektomiji pa napravimo incizijo v McBurrney-evi tocki, prekinemo
podkozje, misice, fascijo in peritonejvstopimo v trebusno votlino, si prikazemo slepic, ki ga
skeletiramo do baze in odreseciramo, trebuh izperemo in zasijemo trebusno steno.

Pri apendektomiji vedno pregledamo se pribl. 40 cm terminalnega ileuma zaradi morebitne
prisotnosti Meckelovega divertikla. Odstranjen slepi¢ posliemo na patohistolosko preiskavo.

ZAPLETI PO KIRURSKEM ZDRAVLJENJU AKUTNEGA APENDICITISA

Najpogostejsi zapleti po kirurskem zdravljenju akutnega apendicitisa so:
ZGODNUJI:

+ nastanek abdominalnega abscesa

- vnetje pooperativne rane in dehiscenca

+ krvavitev v trebusno votlino ali krvavitev iz krna v prebavni trakt
POZNI:

- nastanek zarastlin v trebusni votlini in posledi¢no nastanek ileusa

- nastanek pooperativne kile na mestu predhodne incizije

ZAKLJUCEK

Akutni apendicitis ima lahko pri otrocih nekoliko drugacen potek, kot pri odraslih.Predvsem pri
majhnih otrocih je potek navadno bolj kompliciran. Anamneza je manj zanesljiva, klinicni pregled
otezen in klinicni znaki manj izraziti. Diferencijalna diagnostika apendicitisa v otroski dobi je
obsirna. Skoraj vsaka akutno nastala bolecina v trebuhu je lahko zamenjana za apendicitis.
Zdravljenje akutnega apendicitisa pri otroku pa je enako kot pri odraslem. Pomembno je zgodnje
prepoznavanje in hitro kirursko ukrepanje saj otroku tako omogocimo hitrejSe okrevanje, hkrati
pa se lahko izognemo Stevilnim pooperativhim komplikacijam.
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INVAGINACIJA (INTUSUSCEPCIJA) PRI OTROCIH -
KDAJ H KIRURGU?

INVAGINATION (INTUSSUSCEPTION) IN CHILDREN -
WHEN YOU NEED TO SEE A SURGEON?

Polona Studen Pauletic, Bruno Ribeiro Takahashi, Jure Gruntar

Oddelek za otrosko kirurgijo, Kirurska klinika, Univerzitetni Klinicni Center Ljubljana,
Bohoriceva 20, 1000 Ljubljana.

Izvlecek

Izhodis¢a. Invaginacija je nujno abdominalno stanje pri otrocih. Pogostejsa je pri deckih do
tretjega leta starosti. Ileokolicna invaginacija zahteva takojsnje ukrepanje, invaginacije tankega
v tanko Crevo pa se vecinoma spontano razresijo. Posledica invaginacije je motnja prekrvavitve
in/ali zapora. Za klinicnho sliko so znacilne krcevite bolecine v trebuhu v intervalih z bruhanjem.
Krvavo blato je znak motene prekrvavitve. V diagnostiki uporabljamo ultrazvok, kinam omogoca
tudi poskus razresitve z ultrazvocno vodeno klizmo (hidrokolonom). Ob neuspesnem konzerva-
tivhem zdravljenju je indicirano operativho zdravljenje. Namen prispevka je pregled obravnave
otrok z invaginacijo in primerjava zdravljenih s hidrokolonom in operativno.

Metode. Retrospektivna raziskava pri otrocih, od 1. meseca do 14. leta starosti, obravnavanih
zaradi invaginacije na Oddelku za otrosko kirurgijo Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana,
od 2013-2019. Skupini s hidrokolonom in operativno zdravljenih smo primerjali glede na osnovne
demografske znacilnosti, vzrok invaginacije, trajanje tezav do oskrbe in lezalno dobo.
Rezultati. V omenjenem obdobju smo obravnavali 124 invaginacij (64 % deckov), 43 jih je bilo
samo opazovanih (izkljuceni), 68 % smo jih uspesno zdravili s hidrokolonom. Najpogostejsi vzrok
je bil mezenterialni limfadenitis (78%), vsi z dokaznim patoloskim vodilom so potrebovali
operativno zdravljenje. Skupini sta ste pomembno razlikovali glede spola in vzroka invaginacije
(p=0,02). Bolnisnicno zdravljenje je bilo krajse pri zdravljenih s hidrokolonom (p<0,0001).
Zakljucek. Invaginacijo pri otroku v prvi vrsti zdravimo s hidrokolonom. Prepoznati jo moramo
hitro in otroka napotiti v ustrezno ustanovo v prvih 24 urah. Raziskava ima omejitve zaradi po-
manjkljivin podatkov, retrospektivhe zasnove. Zanimiv izsledek je vecji delez deklic v skupini
operiranih, cesar v literaturi nismo zasledili. Za potrditev bi bila potrebna natan¢no zasnovana
prospektivna raziskava.

Abstract

Background. Intussusception is an abdominal emergency in infants (<3 years), more frequent in
boys. lleocolic invagination requires urgent treatment whereas small bowel invaginations mostly
resolve spontaneously. It can result in insufficient blood supply and obstruction of the bowel.
Patients usually present with cramping pain and vomiting. Bloody stool is a sign of diminished
blood supply. Diagnostic tool of choice is ultrasound that can also be the first line treatment with
an ultrasound guided enema (hydrocolon). In the event of failure, surgical treatment is indicated.
This article delves into differences of conservative and surgical management of intussusception
in children.

Methods. A single center retrospective study of children, 1 month - 14 years of age, managed due
to intussusception between 2013 and 2019 was performed. Two groups, children treated with hy-
drocolon and children operated on, were analyzed regarding demographic characteristics, cause
of invagination, time until presentation, and length of hospitalization.
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Results. \We managed 124 intussusceptions (64% boys), 43 were admitted for observation only
and excluded from the analysis. The success rate of hydrocolon was 68%. The most common
cause was mesenterial limfadenitis (78%), a pathological lead point required operation. Difference
between the two groups was significant regarding the gender proportion and cause of intussus-
ception (p=0,02). Children treated conservatively had a shorter length of stay (p<0,0001).
Conclusion. Treatment of choice for children with intussusception is hydrocolon. The condition
needs to be recognized early and the child referred to a suitable institution within 24 hours. Our
study has limitations due to lack of data and its retrospective nature. We found a significant
difference in gender proportion among the groups that has not been described before. However
a well designed prospective study should confirm that.

UVvOoD

Invaginacija je najpogostejse nujno abdominalno stanje in drugi najpogostejsi vzrok zapore
Crevesa pri dojenckih in majhnih otrocih (1). Pri invaginaciji se proksimalni del crevesa pomakne
v distalnega. V vecini primerov je posledica nespecifi¢ne virusne okuzbe, pogosto vzroka ne
najdemo (idiopatska) ali pa nastane zaradi patoloskega vodila; ugotavljali so povezavo s ceplienjem
proti rotavirusu (2-5). Znacilno se pojavlja v starostnem obdobju od 6.-36. mesecev (3). LoCimo
vec oblik invaginacij, najvec je ileokolicnih (2). Posledica invaginacije je zapora prebavne cevi,
lahko tudi motnja prekrvavitve Crevesne stene (6). Znacilne so krcevite bolecine ter bruhanje
v intervalih, vmes je lahko otrok povsem asimptomatski. Blato postane krvavo, ko je motena
prekrvavitev (7). Kot slikovno diagnosticno metodo uporabimo ultrazvok (UZ), ki je hkrati metoda
izbora zdravljenja (z UZ nadzorovani hidrokolon) (8). Cilj zdravljenja je ¢im hitrejsa razresitev,
kirursko zdravljenje je indicirano, kadar razresitev s hidrokolonom ni uspesna ali kadar ima otrok
znake akutnega abdomna (). Najvedji problem je pravocasna prepoznava ob nespecificni
klinicni sliki. Namen prispevka je ugotoviti razlike med konzervativno in operativho zdravljenimi
otroki.

MATERIALI IN METODE

Retrospektivno smo pregledali dokumentacijo otrok, ki so bili zdravljeni na Oddelku za otrosko
kirurgijo UKC Ljubljana v obdobju od 2013-2019. Otroke smo razdelili v skupino zdravljenih s hi-
drokolonom in v skupino operativho zdravljenih. Zbrali smo njihove demografske podatke
(starost, spol), podatke o cepljenosti proti rotavirusu, trajanju tezav pred obravnavo, vzroku inva-
ginacije, nacinu in uspesnosti zdravljenja ter lezalni dobi. Vzrok invaginacije smo opredelili glede
na UZ izvid ali iz operativhega zapisnika. Bolnike obeh skupin smo primerjali glede na njihove
znacilnosti, predvsem nas je zanimala razlika glede trajanja simptomov pred obravnavo in
vzroka invaginacije. Iz analize smo izkljucili bolnike, ki smo jih samo opazovali.

REZULTATI

V obdobju 2013-2019 smo obravnavali 124 invaginacij (64 % deckov), 43 smo jih samo opazovali,
zato smo jih iz nadaljnje analize izkljucili. V skupno analizo smo vkljucili 81 otrok. Stari so bili od
3 mesece - 13,5 let (25,82:24,07 mesecev). Pri 79 smo se odlocili za hidrokolon, prvi¢ uspesno
pri 63 (80 %), do ponovitve po uspesnem prvem hidrokolonu je prislo pri 8 otrocih, ki so v nada-
jevanju potrebovali operacijo. Uspesno je bilo s hidrokolonom zdravljenih 55 (68 %) otrok, 38
deckov (69%). Operiranih je bilo 26 otrok, 15 deckov (58 %): dezinvaginacija (65 %), resekcija Mec-
kelovega divertikla (12 %), segmentna resekcija odmrlega Crevesja (19 %). Podatki o cepljenju,
trajanju tezav so bili pomanjkljivi. Podatki so razvidni iz Tabele 1.

RAZPRAVA

Zdravljenje ileokolicne invaginacije je v nasem okolju v domeni kirurga in radiologa. Pomembna
je pravocasna prepoznava in napotitev otroka v ustrezno ustanovo. Kot zaplet lahko nastopi
septicni Sok ob zapori ali predrtju Crevesa zato je nujno takojsnje zdravljenje (10). Invaginacije
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Tabela 1. Otroci obravnavani zaradi invaginacije uspesno s hidrokolonom ali operativno, Oddelek za otrosko
kirurgijo, UKC Ljubljana, 2013-2019. m-moski, z-zenske, [i-povprecje, m-meseci, ML-mezenterialni limfadenitis,
ld-idiopatska, d-dnevi, LD- lezalna doba, “p nismo racunali zaradi pomanjkljivih podatkov.

n=81 Hidrokolon n=55 (68 %)  Operacija n=26 (32 %) P
Spol(m/2) 53/28 38/17 15/11 0,02
Starost (u+SD) (m) 26,85t25,49 24,20t21,02 0,6
Cepljenje n=32 (DA 6%) % 3 ’
Trajanje tezav n-15 n=12 (21%) n=3 (12%) )
<12 ur 2 1

12-24 ur 3 o]

24-48 ur 3 2

>48 ur 4 0

Vzrok invaginacije

ML (%) 47 (85) 16 (62) 0,02
Meckelov divertikel 0 3(12)

Id 8(13) 7 7)

LD (u£SD) (d) 1,0841,19 6,23+2,72 <0,0001

tankega Crevesa v tanko Crevo se praviloma spontano popravijo in ne zahtevajo posebnega
zdravljenja, razen spremljanja, kirursko zdravljenje je indicirano le iziemoma (11).

Pri pregledu nasih bolnikov smo ugotovili, da je njihova razporeditev po starosti podobna kot
je opisano v literaturi, mogoce so malenkost starejsi (3, 12). Zanimiva ugotovitev je bila statisticno
pomembna razlika v spolu; v obeh skupinah je bilo vec¢ deckov, vendar v operirani skupini po-
membno vedji delez deklic (42 % proti 31 %, p=0,02), Cesar v literaturi nismo zasledili.

Nasi podatki o cepljenosti bolnikov proti rotavirusu so pomanjkljivi, tako da zakljucki niso
mogoci. V literaturi zasledimo, da prednosti cepljenja pretehtajo tveganje za invaginacijo (5, 13).

Precejsna slabost nasega pregleda je pomanijkljivost podatkov o trajanju tezav pred obravnavo,
kar je najverjetneje posledica slabega belezenja. 1z literature povzamemo, da je obravnava otrok
pravocasna v prvih 24 urah, pozna obravnava (>24 ur) pa hkrati s prisotnostjo krvavega blata
predstavlja tveganje za operativho zdravljenje (14). Operirani otroci, za katere imamo podatke,
so biliv 24 obravnavani pozno, vendar so podatki pomanjkljivi in za statisticno obdelavo nezanesljivi.

Uspesnost zdravljena s hidrokolonom je bila nekoliko nizja v primerjavi z opisanim v literaturi
(15). Pri 43 otrocih se za hidrokolon nismo odlocili, ker ob prihodu k nam UZ nismo ugotavljali in-
vaginacije. Dva otroka smo operirali brez poskusa hidrokolona, v enem primeru je bil otrok pripeljan
iz druge ustanove kot sum navolvulus, v drugem primeru zaradi klinicnhe slike akutnega abdomna.
Operativno zdravljenje v nasi ustanovi je odprto z laparotomijo: crevo nezno ro¢no dezinvaginiramo,
odstranimo slepic in fiksiramo Crevo (ileocekopeksija). V primeru motenj prekrvavitve je nujna od-
stranitev odmrlega dela crevesa in vzpostavitev kontinuitete z anastomozo.paroskopske tehnike
razreSitve invaginacije so varne (16), zato moramo tudi v nasi ustanovi stremeti k izvajanju le-teh.

V nasem pregledu smo med otroci, ki smo jih uspesno zdravili s hidrokolonom in tistimi, ki
smo jih operirali, nasli razlike razmerja spolov (zaenkrat Se ni bilo opisano), razlike v vzroku inva-
ginacije in v casu bolnisniche obravnave pa so ze bile objavljene tudiv literaturi (17). Pomanjkljivi
podatki o trajanju simptomov zagotovo niso zanemarljivi, vendar sklepanje ni bilo mogoce.

ZAKLJUCEK

Invaginacijo pri otroku v prvi vrsti zdravimo s hidrokolonom. Prepoznati jo moramo hitro in otroka
napotiti v ustrezno ustanovo v prvih 24 urah. Raziskava ima omejitve zaradi pomanjkljivih podatkov
in retrospektivne zasnove. Zanimiv izsledek nasega pregleda je, da je v skupini operiranih vecji
delez deklic, cesarv literaturi nismo zasledili. Za potrditev tega izsledka bi bila potrebna natanc¢no
zasnovana prospektivna raziskava.

66



URGENTNAMEDICINA - [ZBRANA POGLAVJA 2021

LITERATURA

©

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Lloyd DA, Kenny SE. Ontario, Canada: BC Decker; 2004. The surgical abdomen; p. 604. [Google Scholarl.
. Loukas M, Pellerin M, Kimball Z, GarzaJordan J, Tubbs RS, Jordan R. Intussusception: an anatomical

perspective with review of the literature. Clinical Anatomy 2011;24:55261. [PubMed] [Google Scholar]

. Applegate KE. Intussusception in children: evidencebased diagnosis and treatment. Pediatric Radiology

2009;39:1403. [PMID: 19308373] [PubMed] [Google Scholar]
Daneman A, Navarro O. Intussusception, Part 2: An update on the evolution of management. Pediatric
Radiology 2004:34(2):97108. [PMID: 14634696 [PubMed] [Google Scholarl

. Yin K, Lieu T, Kulldorff M, Martin D, McMahillWalraven C, Platt R, et al. Intussusception risk after rotavirus

vaccination in U.S. infants. The New England Journal of Medicine 2014;370:50312. [DOI: 10.1056/NEJM0a1303164]
[PubMed] [CrossRef] [Google Scholar]

. Gvardijancic D, Maucec J. Nujna stanja v otroskem trebuhu. Podiplomski tecaj kirurgije za zdravnike 2017

(47). In: Zbornik predavanj XLVII. podiplomskega tecaja kirurgije za zdravnike. Ed. Radko Komadina. Ljubljana:
Slovensko zdravnisko drustvo, 2017 ISBN 978-961-6956-69-7.

Mandeville K, Chien M, Willyerd FA, et al. Intussusception: clinical presentations and imaging characteristics.
Pediatr Emerg Care 2012; 28:842.

Carroll AG, Kavanagh RG, Ni Leidhin C, et al. Comparative Effectiveness of Imaging Modalities for the
Diagnosis and Treatment of Intussusception: A Critically Appraised Topic. Acad Radiol 2017; 24:521.

Niramis R, Watanatittan S, Kruatrachue A, Anuntkosol M, Buranakitjaroen V, Rattanasuwan T, Wongtapradit
L, Tongsin A. Management of recurrent intussusception: nonoperative or operative reduction? J Pediatr
Surg. 2010 Nov;45(11):2175-80. doi: 10.1016/j jpedsurg.2010.07.029. PMID: 21034940.

Ko HS, Schenk JP, Tréger J, Rohrschneider WK. Current radiological management of intussusception in
children. European Radiology 2007;17(9):241121. [PMID: 17308922] [PubMed] [Google Scholar]

Munden MM, Bruzzi JF, Coley BD, Munden RF. Sonography of pediatric small-bowel intussusception:
differentiating surgical from nonsurgical cases. AJR Am J Roentgenol. 2007;188(1):275-279. [PubMed] [Google
Scholarl

Bines JE, Ivanoff B. Acute intussusception in infants and children: a global perspective. A report prepared for
the Steering Committee on Diarrhoeal Disease Vaccines, Vaccine Development Vaccines and Biologicals,
World Health Organization, Geneva, Switzerland. Vaccines and Biologicals 2002; Vol. WHO V & B:02.19.
Vetter V, Pereira P, Benninghoff B. Rotavirus vaccination and intussusception: a paradigm shift?, Human
Vaccines & Immunotherapeutics, 2021;17:1, 278-282, DOI: 10.1080/21645515.2020.1770035

Thanh Xuan N, Huu Son N, Huu Thien H. Treatment Outcome of Acute Intussusception in Children Under
Two Years of Age: A Prospective Cohort Study. Cureus. 2020 Apr 18;12(4).e7729. doi: 10.7759/cureus.7729.
PMID: 32432007; PMCID: PMC7234032.

Beres AL, Baird R, Fung E, Hsieh H, Abou-Khalil M, Gerstle JT. Comparative outcome analysis of the
management of pediatric intussusception with or without surgical admission. J Pediatr Surg 2014; 49:750-752
[Crossref] [Medlinel [Google Scholar]

Apelt N, Featherstone N, Giuliani S. Laparoscopic treatment of intussusception in children: a systematic
review. J Pediatr Surg. 2013 Aug;48(8):1789-93. doi: 10.1016/jjpedsurg.2013.05.024. PMID: 23932624.

Ntoulia A, Tharakan SJ, Reid JR, Mahboubi S. Failed Intussusception Reduction in Children: Correlation
Between Radiologic, Surgical, and Pathologic Findings. AJR Am J Roentgenol. 2016 Aug;207(2).424-33. doi:
10.2214/AJR15.15659. Epub 2016 May 25. PMID: 27224637.

67



URGENTNA MEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2021

OSKRBA DIMELJSKIH KIL PRI OTROCIH

MANAGEMENT OF INGUINAL HERNIA IN CHILDREN

Diana Gvardijancic

Oddelek za otrosko kirurgijo, Kirurska klinika, Univerzitetni Klinicni Center Ljubljana,
Bohoriceva 20, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Prispevek opise kako pri otroku postavimo diagnozo in mozne diferencialno diagnosticne tezave,
navede indikacijo za operacijo in metode oskrbe kile. Prikazane so Stevilke v nasi ustanovi oskr-
blienih otrok v dveh obdobjih (1993 do1997 in 2014 do 2018) ko smo operirali 1495 in 955 otrok in
imeli 4,3% in 4,8 % vklescenih kil. Nasi rezultati so primerljivi s svetovnimi.

Abstract

The paper describes the diagnosis of a hernia and the differential diagnostic possibilities, as well
as the method of operating in our department. A review of two 5 year periods (1993 tilllgg7 and
2014 till 2018) shows 1495 and 1342 children were oprated, and of these we 4.3% and 4.8% incar-
cerations. Our results are similar to those in other centres.

UVvOoD

Otroske kile so posledica nepopolne zapore procesusa vaginalisa, peritonealne vrece, ki spremlja
testis pri potovanju v modo. Prirojena dimeljska kila je tako vedno indirektna. Navadno se
procesus vaginalis zlepi, ko testis prispe na svoje mesto.(1) Pogosto se zleplja Se po rojstvu, vse
do drugega leta in pri nekaterih tudi Se do starosti ( pri obdukcijah so nasli do 30% Se odprtih
procesusov.)(2)

KLINICNA SLIKA

Kilo vidimo kot izbocenje v predelu dimelj in v modih, ki se Se bolj prikaze pri zvecanju intraab-
dominalnega tlaka. Klini¢na slika je odvisna od &irine kilnega vratu. Sirok vrat praviloma dopuséa
vsebini prost prehod in ne dela hujsih tezav, medtem ko ozji kilni vrat omejuje prehod vsebine in
lahko botruje vklescenju in strangulaciji Crevesa. Pri vklescenju moramo razmisljati o prizadetosti
testisa zaradi pritiska na zile, ki so tudi stisnjene v predelu ozkega obroca. Slaba prekrvavitev
Crevesa se pojavi kasneje kot ogrozenost testisa.

DIAGNOZA

Prepoznamo jo z natanénim pregledom. Ce ob pregledu diagnoza e nijasna, lahko uporabimo
ultrazvocno preiskavo, ki nam prikaze mozno vsebino kile.

Oteklina moda lahko nastane tudi pri torziji testisa ali pri epididimitisu.

Oteklina, ki se z tlakom ne spreminja, je lahko vklescena kila, lahko pa tudi hidrokela ali celo
tumor.(3) Pri diferencialni diagnozi moramo biti pozorni na testis, ki je lahko retiniran ali retrak-
tilen.

OSKRBA

Prisotnost kile pri otroku je ze sama po sebi indikacija za operacijo. Otroka pri katerem smo
ugotovili kilo ze ob prvem pregledu narocimo na operacijo ob prvem moznem programskem
datumu. Pri otrocih, ki so mlajsi od Sestih mesecev, ne odlozimo operacije ampak se trudimo te
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operacije opraviti v terciarnem centru. Zdravljenje je vedno operacijsko, lahko klasi¢no ali la-
paroskopsko(4). Odstranimo kilno vreco in s Sivom zapremo Kilni vrat. Pri otrocih je plastika le
redko potrebna. Kadar se zanjo odlo¢imo, ne smemo spreminjati anatomskih razmer in postavimo
le Siv, da zozimo ingvinalni obroc¢. Pri operaciji vedno uporabljamo splosno anestezijo. Lahko pa
ob tem dobi otrok Se kavdalni blok ali lokalni anestetik, ki zmanjsa bolecino Se nekaj ur po
posegu.

ZAPLETI

Zgodniji zapleti so redki, predvsem znaki vnetja v predelu rane.
Kila se lahko tudi ponovi(s). Ponovljene kile pa se hitreje vklescijo.

NASI REZULTATI

V obdobju, 1.1.1993 do 31.12.1997, smo nha otroskem oddelku operirali 1495 otrok z dimeljskimi
kilami (Tabela 1). Primerjali smo to obdobje z 1.1.2014 do 31.12.2018, ko smo operirali 955 otrok
(Tabela 2). Vklescenih je bilo v prvem obdobju 65 (4,3%) in v drugem 46 (4,8%). Obravnavali smo
tudi otroke z recidivnimi (ponovitve) kilami, ki pa so lahko bili prvi¢ operirani tudi v drugih centrih.
V prvem obdobju jih je bilo 30 (2,0%) v drugem pa 50 (5,2%).

Tabela 1. Stevilo operacij dimeljskih kil v prvem obdobju - 1993 do 1997.

1993 1994 1995 1996 1997 SKUPAJ
Stevilo operiranih 372 326 273 251 273 1495
Stevilo vkleséenih 1 10 14 13 17 65
Stevilo ponovitev 2 8 4 9 7 30

Tabela 2. Stevilo operacij dimeljskih kil v drugem obdobju - 2014 do 2018.

2014 2015 2016 2017 2018 SKUPAJ
Stevilo operiranih 195 211 187 190 172 955
Stevilo vkleséenih 14 5 8 10 9 46
Stevilo ponovitev 6 16 12 10 6 50

Izrazito izstopa le veliko vecje stevilo ponovitev v drugem obdobju, kar je posledica sprejemanja
otrok iz drugih centrov in nekaj tudi zaradi Stevilénejsih operacij nedonosenckov, kjer so recidivi
bolj pogosti.

ZAKLJUCEK

Tudi pri nas je najpogostejsa operacija otroka prav operacija dimeljske kile. Nasi rezultati so
primerljivi z tistimi v svetu tako po Stevilu ponovitev, kot tudi po Stevilu, koliko jih moramo
operirati kot urgentne zaradi vklescenja. Zaenkrat pri nas ne delamo laparoskopskih operacij.

Sporocila, ki naj ostanejo v spominu

- Otroka, pri katerem pediater najde kilo ali pa je kila mozna Ceprav je pediater ne dokaze, naj
¢imprej pregleda kirurg. Natancen pregled zadosca za postavitev diagnoze pri vecini otrok.

- Ultrazvocna preiskava ne spada k rutinskim preiskavam za diagnozo dimeljske kile pri otrocih
in se opravi le, ¢e diagnoza ni popolnoma jasna.

- Postavljena diagnoza je indikacija za operacijo ne glede na starost otroka.
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V primeru da je otrok mlajsi od 6 mesecev, je smiselno da se operira v vecjih centrih, kjer dela
kirurg kot tudi anesteziolog z veliko izkusnjami v otroski kirurgiji in/ali moznostjo intenzivne
terapije.

Vkles&ena kila vedno zahteva takojsnjo resitev. Poskusimo z repozicijo. Ce je uspeéna, operacijo
programiramo v naslednjih dneh.

V kolikor repozicija ni uspesna ali inkarceracija traja vec kot 12-18 ur je potrebna takojsnja
operacija.

Recidivi dimeljskih kil naj se ponovno operirajo v enem od terciarnih centrov.
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NUJNA STANJAV OTROSKI UROLOGIJI
EMERGENCIES IN PEDIATRIC UROLOGY
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Oddelek za otrosko kirurgijo in Klinicni oddelek za urologijo, Kirurska klinika,
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Nujna stanja v otroski urologiji so redka, nekatera pa lahko ogrozajo zivljenje bolnika ali vodijo
v odpoved organov secil in spolovil. Pri akuthnem skrotumu moramo najprej pomisliti na torzijo
testisa, pri katerem je potreben cimprejsnji kirurski poseg za ohranitev moda. V diferencialni dia-
gnostiki akutnega skrotuma je ob klinicnem pregledu klju¢na ultrazvocna preiskava vsebine
mosnje. Kadar ta takoj ni mozna ali pa smo v dvomih, je potrebna kirurska eksploracija. Tope po-
Skodbe ledvic so pri otrocih dokaj pogoste, lahko so zivljenje ogrozujoce, kljub temu se ne
glede na stopnjo poskodbe vecinoma zdravijo konzervativho. Renalna kolika pri otroku je prinas
najpogosteje posledica razvojnih nepravilnosti (npr. zozitev ureteropelvicnega prehoda), lahko
je tudi posledica kamna, ki je zastal v votlem sistemu urotrakta. Vecina kamnov se spontano
izloci. Parafimoza je boleca in lahko povzroci nekrozo konc¢nega dela penisa. Balanopostitis, kot
pogosto nujno stanje v uroloski ambulanti, zahteva le toaleto penisa in hlajenje z obkladki. Potreba
po antibioticnem zdravljenju je redka. Kadar obravnavamo decka s priapizmom, moramo izkljuciti
poskodbo presredka in krvna obolenja (levkemija, srpastocelicna anemija).

Abstract

Emergencies in pediatric urology are rare, and some can be life-threatening or lead to urinary
and genital organ failure. In acute scrotum, we must first think of testicular torsion, which
requires surgery as soon as possible to preserve the testicles. In the differential diagnosis of
acute scrotum, ultrasound examination of the contents of the scrotum is crucial during the
clinical examination. \When this is not immediately possible or we are in doubt, surgical exploration
is required. Blunt kidney damage is quite common in children, it can be life-threatening, however,
regardless of the degree of injury, it is mostly treated conservatively. Renal colic in a child in our
country is most often the result of congenital anomalies (ureteropelvic junction obstruction), it
can also be the result of a stone stuck in the ureter or renal pelvis. Most stones are excreted
spontaneously. Paraphimosis is painful and can cause necrosis of the distal penis. Balanoposthitis
is often an emergency in a urology clinic that requires only a penis toilet and cooling with com-
presses. The need for antibiotic treatment is seldom. When treating a boy with priapism, we
must rule out perineal injury and blood diseases (leukemia, sickle cell anemia).

UVOD

Nujna uroloska stanja pri otrocih so redka. Najpogosteje se srecujemo z decki, ki imajo bolecino
v mosnji ali vnetje na penisu. Pri bolecini v mosnji najprej izkljucimo torzijo testisa, ki lahko vodi
v odmrtje moda. Zdravljenje je kirursko. Topim poskodbam ledvic in seCnega mehurja so ob
udarcih otroci bolj izpostavljeni kot odrasli. Kirursko zdravljenje le-teh je obcasno potrebno.
Vecina ostalih nujnih uroloskih stanj pri otrocih se zdravi konzervativno.

AKUTNI SKROTUM

Je nenadno nastalo obolenje z oteklino, bolecino in rdecino mosnje, ki jih lahko spremljajo
slabost, bruhanje in povisana telesna temperatura. BoleCina se Siri v dimlje in spodnji del
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trebuha. Pri deckih so glavni vzroki za akutni skrotum torzija testisa, torzija apendiksa testisa in
epididimitis/epididimoorhitis. Druga stanja, ki povzrocajo akutno bolecino v mosnji pri deckih
so Se idiopatska oteklina mosnje, hematom, uklescena dimeljska kila, vnetje slepica, orhitis
zaradi mumpsa, varikokela ali sistemske bolezni (Honoch-Schonleinova purpura).

V anamnezi je pomembna starost bolnika, trajanje, jakost in lokacija boleCine, pridruzena
povisana telesna temperatura in bruhanje, anamneza poskodbe in podobnih tezavah v preteklosti.
Pregledamo in pretipamo predel trebuha, dimelj, vsebino mosnje (primerjava obeh strani). Pri
modu ocenjujemo lego, velikost, obliko, konzistenco, bolecnost in morebitne zatrdline; ocenimo
obmodek in semensko povesmo, testiramo kremasterni refleks.

V pomoc¢ so nam ultrazvok (UZ) z dopplersko preiskavo vsebine mosnje in laboratorijski
izvidi krvi (hemogram, vnetni kazalci) in urina (sediment). Kadar s temi preiskavami torzije testisa
ne uspemo ovredi, je potrebna takojsnja kirurska eksploracija prizadetega moda.

Torzija testisa se najpogosteje pojavlja v dveh starostnih skupinah; pri novorojencih (ekstrav-
aginalna) in v obdobju pubertete (intravaginalna). Perinatalna torzija se najveckrat zgodi ze
v prenatalnem obdobju. Praviloma je bolecina odsotna. 11-21% perinatalnih torzij testisa je obo-
jestranskih(1). Pri najstnikih je znacilen nenaden pojav mocne boleCine v mosnji s splosno
prizadetostjo in bruhanjem. Na otip je prizadeto modo bolece, visje polozeno, trse konsistence.
Odsotnost kremasternega refleksa je 100 % senzitiven in 66 % specificen test, ki kaze na torzijo
testisa (2,3). Pri prepubertetnih deckih simptomi niso znacilni, cas do postavitve prave diagnoze
je daljsi, kirurska eksploracija se pogosteje konca z orhiektomijo (4).

Za natancno oceno stanja prizadetega moda napravimo UZ mosnje z dopplersko preiskavo.

Ambulantno lahko poskusimo z ro¢no derotacijo moda, zlasti kadar takojsnji operativni poseg
ni mogoc. S tem povecamo verjetnost ohranitve moda (5). Ob uspesni izvedbi posega cutimo
»preskok« odvrtenega moda v rokah, bolecina pa pri bolniku takoj preneha. Vedno (tudi ob
uspesni rocni derotaciji) je potrebna kirurska eksploracija moda. Le-tega dokoncno odvrtimo,
kadar je vitalno ga s Sivom pritrdimo v mosnjo. V primeru avitalnosti pa ga odstranimo (napravimo
orhiektomijo). V obeh primerih je potrebna pritrditi tudi zdravo modo. Prezivetje moda po torziji
je odvisno od trajanja in stopnje rotacije povesmal(o).

Torzija apendikrsa testisa ali apendiksa epididimisa se obicajno pojavi pri deckih med petim in
desetim letom starosti. Pecljat embrionalni ostanek Mullerjevega voda se na zilnem peclju zavrti
in odmre. Povzroca klinicno sliko akutnega skrotuma. Modo je normalno lezece, bolec in otekel
Jje njegov zgornji pol. pri 10-23% deckov vidimo znacilen »blue dot sign« (nekroticen privesek
modrikasto proseva skozi kozo), kremasterni refleks je ohranjen, bolecina je nekoliko manjsa kot
pri zasuku moda, na UZ je testis prekrvljen. Kadar z UZ vidimo reaktivno vnetje obmodka, brez
vidnega odmrlega priveska nas UZ diagnoza pri deckih s torzijo apendiks testisa lahko zavede
v smer epididimitisa(7). Zdravljenje je konzervativno. Le kadar so bolecine hude ali dvomimo
v pravilno diagnozo napravimo kirusko eksploracijo z odstranitvijo nekroticnega priveska.

Orhitis, epididimitis, orhoepididimitis se pojavijo v dveh starostnih obdobjih deckov; pri mlajsih
od enega leta in med 12. in 15. letom starosti (2). Zdravijo se konzervativno z lokalnim hlajenjem,
analgetikom in pocitkom. Bakterijske okuzbe moda in obmodka v otrostvu so redke (npr.
pridruzene anomalije zgornjih secil). Antibioticno zdravljenje je potrebno le v primeru patoloski
izvida urina, ki govori v prid okuzbi secil (7,8). Pri spolno aktivnih deckih pomislimo na spolno
prenosljivo okuzbo. Kadar je ob vnetju prisoten ognojek ali je prizadeta vitalnost moda je
potrebna kirurska eksploracija.

POSKODBE

Poskodbe ledvice

3% poskodovanih hospitaliziranih otrok ima poskodbe urotrakta. Pri topih poskodbah trebuha je
poskodba ledvice z 10% najpogosteje poskodovan organ (Q). Ledvica je pri otrocih bolj
izpostavljena poskodbam kot pri odraslih. Poskodbe ledvice se po ASA klasifikaciji razdelijo
v pet stopenj (kontuzije, hematomi, lraztrganine, poskodbe votlega sistema, poskodbe zil). Po-
membni sta anamneza poskodbe in klinicni status (kontuzijska znacka, opraskanina, bole¢nost
trebusne stene, spodnjega dela prsnega kosa, ledvenega predela, zlom spodnjih reber ali

72



URGENTNAMEDICINA - [ZBRANA POGLAVJA 2021

stranskih odrastkov hrbtenicnih vretenc). Hematurija je pomemben znak resne poskodbe ledvice
(makrohematurija je prisotna v 65 %, mikrohematurija v 33% in le 2% poskodovancev je brez
hematurije)(10). Otroci za razliko od odraslih dobro kompenzirajo hipovolemijo, zato pri njih
vrednost krvnega tlaka ni napovednik hude poskodbe ledvice s krvavitvijo (11). Slikovna preiskava
izbora je racunalniska tomografija (CT) trebuha s kontrastnim sredstvom (KS). UZ trebuha je
manj natancna kot CT in pri neprizadetem otroku lahko sluzi kot presejalna slikovna metoda.
Vecina ledvicnih poskodb se obravnava konzervativno. Za aktivho zdravljenje se odlo¢imo le ob
hemodinamski nestabilnosti bolnika (obicajno 5. stopnja poskodbe) in vztrajajoci aktivni krvavitvi(12).
Manj invazivha metoda je selektivha embolizacija krvavecih zil, kirurska eksploracija poskodovane
ledvice se praviloma konca z odstranitvijo ledvice-nefrektomijo, zato je pred posegom potrebna
tudi ocena stanja kontralateralne ledvice.

Poskodbe secevoda

Izolirane poskodbe secevoda so redke. Preiskava izbora je retrogradni pielogram. Praviloma se
znaki poskodbe secevoda pokazejo Sele po nekaj dneh z bolecinami v trebuhu, slabostjo, osla-
belostjo in povisano telesno temperaturo zaradi nastalega urinoma. Delne poskodbe oskrbimo
Z intraluminarnimi opornicami (JJ stent) ali perkutano nefrostomijo (PNS). Popolno prekinitev se-
¢evoda oskrbimo kirursko. Prekinjena konca v zgornji ali sredniji tretji seCevoda zasijemo konec
s koncem, pri poskodovani spodnji tretjini pa seCevod ponovno vsijemo v secni mehur.

Poskodbe se¢nega mehurja

Secni mehur je pri otrocih zaradi svoje velikosti in lege bolj dovzeten za tope poskodbe kot pri
odraslih. Po udarcu v predel spodnjega trebuha se pojavijo hude bolecine tega predela, lahko
Jje prisotna kontuzijska znacka, zastoj seca in v 95%hematurija.(12) Med slikovnimi preiskavami se
posluzujemo UZ trebuha, cistograma, CT-ja s KS. Lo¢imo udarnine secnega mehurja, intraperi-
tonealne (pogostejse pri direktnem udarcu in pri otrocih) ter ekstraperitonealne raztrganine
secnega mehurja (pogostejse pri zZlomih medenice). Slednje se zdravijo konzervativno (drenaza
seca z vstavljenim urinskim katetrom za 7-10 dni, antibioticna zascita, pocitek in analgetiki), pri
intraperitonealnih (Kjer se¢ lahko zateka v trebusno votlino) pa je potrebeno presitie poskodovanega
secCnika.(12)

Poskodbe secnice

Otroska secnica je z iziemo penilnega dela dobro zascitena pred poskodbami. Na poskodbo
secnice pomislimo pri zlomu medenice, poskodbi presredka s pojavom uretroragije ali hematurije,
bolecino pri uriniranju ali nezmoznostjo uriniranja, lokalnim otekanjem presredka in mosnje. Pri
sumu na poskodbo secnice pri deckih napravimo tudi rektalni pregled (zlasti pri poskodbi
membranozne secnice sta prostata in secni mehur lahko pomaknjena vigje). Preiskava izbora je
retrogradno uretrografija, ki pokaze na mesto in obseg poskodbe secnice. Udarnine in delne
raztrganine secnice se zdravijo konzervativno. Pri popolnih raztrganinah secnice sprva zagotovimo
drenazo seca, obicajno s cistostomijo. Primarna rekonstrukcija je otezena zaradi krvavitev in
slabega uspeha operacije z inkontinenco v 21% in impotenco v 56%(13). Uretroplastiko napravimo
nekaj mesecev po poskodbi.

Poskodba moda in penisa

Udarnine moda oskrbimo konzervativno, operativni poseg je potreben pri dislokaciji in raztrganini
moda. Povrsinske poskodbe penisa in mosnje oskrbimo enako kot na drugih mestih telesa. Pri
globjih poskodbah penisa (ruptura kavernoznih teles, secnice) je potrebno kirursko zdravljenje
s presitiem mesta poskodbe.

RENALNA KOLIKA

Je kr€evita, mocna ledvena bolec€ina, ki se Siri navzpred in navdol proti spolovilu. Pogosto jo
spremlja bruhanje in splosna prizadetost bolnika. Nastane zaradi motnje v odtoku seca, obicajno
na nivoju ureteropelvicnega prehoda ali secevoda. Pri majhnih otrocih klinicna slika ni tipicna
(bolecine v trebuhu, razdrazljivost, driska, hematurija). Najprej je potrebno simptomatsko zdravljenje
(analgetiki, tekocCine, ob okuzbi antibiotik). Redko je potrebna razbremenitev votlega sistema
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ledvic s perkutano nefrostomo ali JJ stentom. V slikovni diagnostiki se posluzujemo UZ trebuha,
pregledne slike urotrakta z/brez intravenske urografije, dinami¢ne sekvencne scitigrafije ledvic,
redkeje CT ali magnetnoresonancne (MR) preiskave. Vecino kongenitalnih anomalij (npr. zozitev
ureteropelvicnega prehoda) zdravimo kirursko, kamni pa se praviloma spontano izlocijoVerjetnost
njihove izloCitve je odvisna od velikosti in lokacije kamnov. Najmanj invaziven terapevtski ukrep
je izventelesno drobljenje-ESWL, manj invazivni kirurski metodi pa ureterorenoskopija (URS)
z litotripsijo ali perkutana nefrolitotripsija (PCNL).

OSTALA NUJNA UROLOSKA STANJA

Parafimoza je urgentno stanje, ko se kozica penisa zatakne za glavico penisa in se je ne da
reponirati nazaj v prvotni polozaj. Ob tem zazame penis, povzroci oteklino glavice, bolecino in
edem, lahko tudi nekrozo konca penisa. Potrebna je repozicija kozice s pritiskom na glavico.
Kadar to ni mozno je potreben operativni poseg s t.i. dorzalno incizijo kozice ali obrezanjem.

Priapizem je nehotena, dolgotrajna, vec kot 4 ure trajajoca, erekcija. Locimo ishemicni ali
venski (low flow) in neishemicni ali arterijski (high flow) priapizem, ki se razlikujeta po nastanku,
klinicni sliki in zdravljenju. Neishemicni priapizem nastane obicajno po poskodbi presredka, kar
vodi v povecan dotok arterijske (dobro oksigenirane) krvi v kavernozna telesa. Penisa ne ogroza
in manj boli. Zdravimo ga konzervativno, redko je potrebna selektivha embolizacija arterij. Pri
otrocih gre najveckrat za ponavljajoci se ishemicni priapizem, povezan s krvnim obolenjem
(srpastocelicna anemija, levkemija). Tu je moten odtok venske (slabo oksigenirane) krvi iz kaver-
noznih teles. Povzroca hujso bolecino, je nevarnejsi in lahko vodi v okvaro kavernoznih teles.
Potrebna je cimprejsnja aspiracije krvi iz kavernoznih teles, ki jih speremo s fiziolosko raztopino,
nato pa vanje vbrizgamo simpatikomimetik, redkeje je potreben kirurski poseg. Pri novorojencih
obcasno opazamo t.i. Intermitentni priapizem, ki je oblika arterijskega priapizma.

Urahus je prenatalna povezava med secnikom in popkom, ki v prvih mesecih po rojstvu
obliterira. Lo¢imo urahus sinus, urahus cisto, persistenti urahus ali divertikel secnika. Razlicni
ostanki urahusa so prisotni pri 61,7 % otrok mlajsih od 16 let, pogostost se manjsa s starostjo(14).
Lahko se vnamejo, povzrocajo izcedek iz popka, hemarurijo, okuzbo secil, tipno maso v spodnjem
delu trebuha, bolec€ine. Urahus je v odrasli dobi lahko vzrok za nastanek zleznega karcinoma
secnega mehurja. Potrdimo ga s slikovnimi preiskavami (UZ, CT, MRI ),v€asih tudi cistoskopijo.
Akutna vnetja ostanka urahusa zdravimo z antistafilokoknimi antibiotiki; kasneje ga kirursko
odstranimo. Kadar antibioticno zdravljenje ni uspesno napravimo drenazno ekscizijo ognojka.

Balanopostitis je akutno vnetje glavice in kozice spolovila. Nastane obicajno ob fimozi in/ali
adhezijah kozice. Med glavico in kozico penisa se pri deckih nabira smegma ki se lahko vname.
Penis je otekel, pordel, bole¢, lahko z gnojavim izcedkom. Potrebna je toaleta, apliciramo
obkladke z ohlajeno fiziolosko tekocino ali ohlajenim kamilicnim ¢ajem. Ob povisani telesni
temperaturi, bolecih dimeljskih bezgavkah ali Sirjenju rdecine na okolne regije dodamo sistemski
antibiotik. Ko se vnetje umiri pa fimozo ali adhezije razresimo.

ZAKLJUCEK

Nujna stanja urologiji se pri otrocih po pogostosti in vzroku precej razlikujejo od nujnih stanj pri
odraslih judeh. Zaradi fizioloske fimoze in adhezij prepucija so vnetja spolovila pri deckih dokaj
pogosta, najveckrat antibioticno zdravljenje ni potrebno. Pri poskodbah trebuha imajo otroci
zaradi tanjse trebusne stene, bolj podajnega prsnega kosa, manj mascevja in relativne velikosti
organa vec poskodb ledvice, Tudi secni mehur je velik, manj zasciten s kostmi medenice in bolj
dovzeten za tope poskodbe. Mnogo stanj povzroca klinicno sliko akutnega skrotuma. Pri tem je
potrebno najprej izkluciti torzijo testisa. Kadar nam UZ izvid govori za vnetje moda ali obmodka,
preiskava urina pa ne kaze na bakterijsko okuzbo, antibioticno zdravljenje ni potrebno.
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RADIOLOSKA OBRAVNAVA PRI AKUTNIH ABDOMINALNIH
IN UROLOSKIH STANJIH PRI OTROCIH

RADIOLOGIC EVALUATION OF ACUTE ABDOMINAL
AND UROLOGIC EMERGENCIES IN CHILDREN

Domen Plut

Klinicni institut za radiologijo, UKC Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana
Katedra za radiologijo, Medicinska fakulteta v Ljubljani, Vrazov trg 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Akutna bolecina v desnem spodnjem kvadrantu trebuha, bruhanje in boleca ter otecena mosnja
so priotrocih pogosti znaki in simptomi, ki se pojavijo pri razlicnih bolezenskih stanjih. Pri nekaterih
izmed teh stanj je nemudoma potreben operativni poseg, pri drugih pa ni potrebno posebno
ukrepanje. Izsledki laboratorijskih preiskav so za lo¢evanje teh stanj pogosto neznacilni, poleg
tega pa je pogosto tezko postaviti tocno diagnozo tudi s klinicnim pregledom. Radioloska dia-
gnostika ima zato pri opredeljevanju vzroka za te simptome pogosto kljucno mesto.

V radioloski obravnavi teh stanj pri otrocih je najpomembnejsa metoda ultrazvok, saj omogoca
postavitev tocne etiopatoloske diagnoze, obenem pa otroka ne izpostavlja dodatnemu tveganju,
kot so ionizirajoce sevanje ali anestezija.

Predstavljamo najpogostejsa bolezenska stanja, ki so vzrok za pojav navedenih simptomov
in znakov. Predstavljene so posebnosti radioloske diagnostike pri obravnavi teh stanj in ostalih
stanj v diferencialni diagnostiki. Locevanje med posameznimi stanji je pogosto zahtevno in je
izziv tudi za izkusenega radiologa.

Abstract

Acute lower right quadrant pain, vomiting and tender and swollen scrotum are common signs
and symptoms of disease in children. They appear in various diseases and clinical conditions.
Some of these conditions require urgent surgery, whereas others do not require specific treatment.
Laboratory findings in these conditions are often non-specific. More so, also the findings of
clinical examination often do not allow a definite diagnosis. Therefore, radiology often plays the
key role in reaching the correct diagnosis.

The most important radiologic modality for diagnosing these conditions in children is the ul-
trasound, because of its high diagnostic accuracy and safety.

In this article we present the most common diseases and clinical conditions that present
with acute lower right quadrant paint, vomiting and tender and swollen scrotum. We present
specifics in radiologic diagnosis of each of these conditions and tips how to reach the correct
diagnosis. Due to similarities in clinical presentation and imaging appearances sometimes dif-
ferentiating among these conditions can be a challenge even for an experienced radiologist.

UVOD

Radiologija ima pomembno vlogo pri obravnavi akutnih abdominalnih in uroloskih stanj pri
otrocih, saj omogoca postavitev tocne diagnoze, kadar ta na podlagi izsledkov klinicnega
pregleda in laboratorijskih izvidov ni jasna. Za nekatera stanja je potreben hiter operativen poseg,
za druga pa ni potrebno specificno ukrepanje, zato je locevanje med njimi odlocilno.

Pri akutnih abdominalnih stanjih pri otrocih je najpogostejsi vzrok za radiolosko obravnavo
akutna bolecina v desnem spodnjem kvadrantu trebuha, ki je pri otrocih pogost simptom prira-
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zlicnih bolezenskih stanjih. Pomemben diagnosticni problem lahko predstavlja tudi bruhanje pri
dojencku. Pri akutnih uroloskih stanjih pri otrocih najpogostejsi vzrok za radiolosko obravnavo
predstavlja otecena, boleca in pordela mosnja t.i. akutni skrotum, ki se prav tako lahko pojavi pri
razlicnih stanjih.

V prispevku bomo predstavili nekaj najpogostejsih klinicnih stanj s simptomom bolecine
v desnem spodnjem kvadrantu trebuha, bruhanja pri dojencku in akutnega skrotuma ter znacilnosti
pri radioloski diagnostiki teh stan.

BOLECINA V DESNEM SPODNJEM KVADRANTU TREBUHA

A. Akutno vnetje slepica (in njegove posledice)

Akutno vnetje slepica je najpogostejsa indikacija za nujno abdominalno operacijo pri otroku. Pri
dojenckih je vnetje slepica redko, nato pa incidenca pri otrocih in mladostnikih postopno narasca.
Vzrok za vnetje slepica je obicajno obstrukcija lumna slepica. Zaradi obstrukcije pride do ishemije
stene slepic¢a. Ce telo vnetje zameji, nastane peritiflitiéni absces, e pa ga ne zameji, pride do
generaliziranega vnetja —peritonitisa. Potek bolezni je obicajno hiter, do perforacije vnetega
slepica lahko pride ze v nekaj urah. Poleg bolecine so klinicni znaki Se malo povisana telesna
temperatura, anoreksija, bruhanje, redko driska (2).

Radioloska diagnostika

Pri otroku je prva in najpomembnejsa metoda za diagnosticiranje akutno vnetega slepica
ultrazvocna preiskava (U2Z). UZ znaki vnetega slepica so: zadebeljenost slepica, nestisljivost
slepi¢a, nepomicnost slepica v casu UZ preiskave, hiperemija stene slepica pri oceni z doplersko
preiskavo, hiperehogenost prileznega mascevja, prosta tekocina ob slepicu ter vcasih tudi
prisotnost apendikolita. Redko se zgodi, da vnetega slepica z UZ ni mogoce prikazati. V teh
primerih se diagnostiko lahko dopolni s presecnima slikovnima metodama, to je z racunalnisko
tomografijo (CT) ali slikanjem z magnetno resonanco (MRI) (2).

B. Mezentericni limfadenitis

Mezentericni limfadenitis je reaktivno vnetje mezentericnih bezgavk in je obicajno posledica ra-
zlicnih virusnih okuzb, ki jih lahko spremljata bruhanje in driska. Mezentericne bezgavke so
povecane in v€asih tudi bolece. Kadar so povecane in bolece bezgavke v desnem spodnjem
kvadrantu trebuha, je stanje pri klinicnem pregledu podobno kot pri vnetem slepicu. Mezentericni
limfadenitis se brez posebnega zdravljenja pozdravi v nekaj tednih in bolecine izginejo. Z UZ
preiskavo lahko postavimo zanesljivo diagnozo: vidimo skupke povecanih bezgavk, pogosto pa
tudi reaktivno povecane folikle v terminalnem ileumu in slepicu. UZ diagnoza mezentericnega
limfadenitisa je pommembna predvsem zato, ker to stanje otroka sicer ne ogroza, klini¢ni znaki pa
so lahko zelo podobni znakom pri akutnem vnetju slepica. Pred c¢asom visokolocljivega UZ je
bilo zato veliko otrok z mezenteri¢nim limfadenitisom operiranih (2).

Radioloska diagnostika

Diagnostiko izvedemo z UZ trebuha, ki obicajno v diagnostiki zadostuje. Postavitev diagnoze je
izkljucitvena. To pomeni, da poleg znacilnih stevilnih povecanih mezenterialnih bezgavk prikazemo
normalne ostale kljucne anatomske strukture (slepic, slepo Crevo, jajcnika pri deklicah) (2).

C. Ileokoli¢na invaginacija

Ileokolicna invaginacija je stanje uvleCenja ozkega Crevesa v lumen Sirokega Crevesa preko
ileocekalne valvule. lleokolicna invaginacija je pogost vzrok za akutno trebusno bolecino in je
najpogostejsi vzrok ileusa pri otroku med 6. in 36. mesecem starosti. V kolikor stanje ileokoliche
invaginacije traja, sledijo nekroza crevesne stene, perforacija in peritonitis.

Prvi klinicni znak pri ileokolicni invaginaciji je obicajno nenadna, ponavljajoca krcevita mocna
trebusna bolecina. Klasi¢na triada znakov, to so napadi koli¢ne bolecine, tipna tumorska formacija
in krvava sluz oz. blato, je redka, prisotna le v okoli 15 % (3).

Radioloska diagnostika
Namen radioloske diagnostike je potrditi diagnozo ileokoliCne invaginacije ter v primeru potrditve
diagnoze tudi poskus razresitve invaginacije. Metoda izbora je UZ preiskava, s katero prisotnost
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invaginacije zanesljivo potrdimo ali izklju¢imo. Ultrazvocno se ileokoli¢na invaginacija znacilno
prikaze kot tumor, ki ima v precnem preseku videz obroc¢a v obrocu (znak tarce), v vzdolznem
preseku pa videz podoben ledvici (znak psevdoledvice).

Diagnozi ileokolicne invaginacije obicajno sledi Se radioloski poseg razreSevanja invaginacije,
prinas s hidrostatsko metodo pod UZ slikovnim nadzorom. Pri tej metodi preko zadnjika polnimo
Siroko Crevo s fiziolosko tekocino, ki potisne invaginiran del ozkega Crevesa nazaj izven lumna
Sirokega crevesa preko ileocekalne valvule. Uspesnost razresitve invaginacij s to metodo je 85%
ali vec. V primeru ponovitve ileokoli¢ne invaginacije postopek ponovimo, obic¢ajno opravimo tri
poizkuse, nato pa ob ponovnem recidivu sledi operativno zdravljenje (3).

D. Ostala stanja z bolecino v desnem spodnjem kvadrantu trebuha

Poleg navedenih stanj, ki so najpogostejsi vzrok za bolecino v desnem spodnjem kvadrantu
trebuha pri otroku, moramo v diferencialni diagnostiki pomisliti Se na redkejsa stanja, ki se kazejo
s podobno klini¢no sliko. To so: vnetje Meckelovega divertikla, volvulus sigme, kroni¢na vnetna
Crevesna bolezen, infarkt omentuma, kamen v desnem secevodu, vnetje desne ledvice, uklescena
trebusna ali dimeljska kila, zasuk ali hemoragicna cista desnega jajcnika pri deklicah in ostalo.
VCasih pa je bolecina v desnem spodnjem kvadrantu trebuha tudi prenesena, kot na primer ob
zasuku desnega testisa pri deckih, spremembah desnega kol¢nega sklepa, poskodbi misic
sprednje trebusne stene ali desne spodnje okoncine.

BRUHANJE PRI DOJENCKU

Hipertroficna piloricna stenoza
Hipertroficna piloricna stenoza je stanje, pri katerem zaradi nepojasnjenega vzroka pride do cir-
kumferentne hipertrofije piloricne misice ter posledicnega zozenja piloricnega kanala do te
mere, da hrana iz zelodca ne more vec prehajati v dvanajstnik in zato dojencek po hranjenju bruha
v loku, ne napreduje in postopno izgublja na tezi. Znaki se obic¢ajno pojavijo od drugega do
Sestega tedna starosti. V diagnostiki je prvi klinicni pregled, pri katerem v zgornjem delu trebuha
kirurg lahko otiplie zadebeljeno piloricno misico (znak olive), sledi radioloska diagnostika z UZ.
Zdravljenje je operacija s pilorotomijo (4).

Kadar pa pri bruhanju pri malem dojencku ne najdemo UZ znakov za piloricno stenozo,
moramo razmisljati o drugih vzrokih za bruhanje, ki pridejo v postev v tem starostnem obdobju,
predvsem o moznosti volvulusa srednjega dela Crevesja, ki je ogrozajoce stanje.

Radioloska diagnostika

Prva preiskava je UZ. Kadar diagnosticiramo piloricno stenozo, ta preiskava zadostuje. Pri UZ
v blizini zol¢nika najdemo hipertrofirano piloricno misico. Pri hipertrofiji vidimo v preCnem preseku
pilorus kot velik hipoehogen obrocek s sredinsko ehogeno piko, vzdolzno pa podaljsan piloricni
kanal obdan z zadebeljeno hipoehogeno piloricno misico. Pri stenozi je debelina miSice 0.4cm
alivec in dolzina kanala 1,4 cm ali vec. Poleg tega vidimo napolnjen zelodec s tekocino, tekocina
pa ne prehaja skozi zozen piloricni kanal v dvanajstnik (4).

Kadar za diagnozo piloricne stenoze napravimo RTG pregled s kontrastnim sredstvom, kar pa
je redko, vidimo znake upocasnjenega praznjenja zelodca ali pa se zelodec sploh ne izpraznjuje,
mocno zozen in podaljsan piloricni kanal, Ce se prikaze, ter vtisnino hipertrofirane piloricne
misice na bulbus dvanjasternika (znak deznika) (4).

Volvulus srednjega dela crevesja

Volvulus je stanje patoloskega zasuka srednjega dela ¢revesja. Do zasuka lahko pride kadar je
prisotna motnja pri embrionalnem razvoju in posledic¢en nenormalen polozaj in fiksacija
mezenterija srednjega crevesja (malrotacija in malfiksacija). Kadar pride do volvulusa (verjetno
gre za nakljucje, da se to zgodi), se ob tem stisne lumen Crevesa, stisne pa se tudi lumen Zzilja
(ven, arterij in limfnih zil), kar povzroci bruhanje in motnje v prekrvavljenosti crevesne stene in
lahko vodi do ishemicne okvare, nekroze in perforacije, do Soka in tudi do smrti, ¢e kirurska
pomoc ni pravocasna. Okoli dve tretjini primerov volvulusa se dogodi ze v prvih treh tednih
zivljenja, ostali v otroski, v€asih tudi v odrasli dobi. Znaki so bruhanje, bolecina v trebuhu, ki je
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lahko pri ve¢jem otroku in odraslem alarmantno huda, za izbruhano tekocino pa je znacilno, da
je obarvana z zolcem (5).

Radioloska diagnostika

V diagnostiki so pomembni anamnesticni in klinicni podatki: e gre ze za stanje akutnega trebuha
ali Soka je potrebna cimprejsSnja operacija (da se ¢revo odvrti in nato v trebusno votlino polozi
tako, da ne prihaja ve¢ do volvulusa). Sicer pride v postev urgentna radioloska diagnostika.
Obicajno je prva preiskava UZ, pri katerem pa je postavitev diagnoze tezka, saj je preglednost
zgornjega dela trebuha zaradi obstrukcije in prisotnosti plina v zelodcu in dvanajstniku moc¢no
zmanjsana. Zanesljiv diagnosticen znak lahko predstavlja zvitek crevesja in zilja v srednjem
zgornjem delu trebuha ali znak, da se zgornja mezenteric¢na arterija nahaja desno od mezentericne
vene (normalno obratno). Kadar UZ ni diagnosticen, ima klju¢no viogo RTG preiskava zgornjega
prebavnega trakta s kontrastnim sredstvom. RTG preiskava pokaze zastoj v prehajanju kontrastnega
sredstva iz dvanajstnika v jejunum in nenormalno lego Treitzovega ligamenta (5).

AKUTNI SKROTUM

Torzija moda

Torzija moda pomeni zasuk moda v podrocju spermaticnega funikla s spermaticnim ziliem.
Zasuk vodi v zaporo zilja, ki vodi v ishemijo moda. Obicajno je posledica nepravilne pricvrstitve
moda v razvoju. Do zasuka lahko pride spontano, lahko pa se pojavi tudi kot posledica udarca.
Prizadeta polovica mosnje je boleca, obicajno tudi otecena, lahko tudi pordela. Najpogosteje se
pojavi pri fantih v pubertetni dobi. Diagnoza je obi¢ajno klinicha, v pomoc¢ pa je lahko tudi
radioloska diagnostika (6).

Radioloska diagnostika

Kljucno vlogo pri radioloski diagnostiki ima UZ. Pri UZ preiskavi vidimo, da prizadeto modo lezi
bolj kranialno v mosnji, v neobicajnem polozaju pa je tudi obmodek. V primerjavi z nasprotno
stranjo, je prizadeto modo obicajno povecano in bolj kroglaste oblike. Za postavitev diagnoze je
kljucno pregledovanje z doplersko tehniko, pri kateri v modu ne prikazemo znakov krvnega
pretoka. Ob diagnozi zasuka moda o najdbi nemudoma obvestimo urologa, saj lahko zasuk, ki
traja ze vec kot 6 ur, trajno okvari modo (6).

Torzija priveska moda ali obmodka

Zasuk priveska moda ali obomodka je najpogostejsi vzrok akutnega skrotuma pri otrocih. Modo
in obmodek imata lahko vec priveskov, ki so rudimentarni organi. Vcasih se zaradi heznanega
razloga pojavi zasuk priveska, ki privede do lokalnega vnetja, kar se kaze z bolecino, oteklino in
rdecino mosnje, podobno kot pri zasuku testisa. Zasuk priveska se sicer pogostejse pojavi pri
mlajsih deckih, to je pred puberteto. Za postavitev tocne diagnoze je klju¢na radioloska
diagnostika (7).

Radioloska diagnostika

Kljucno vlogo pri radioloski diagnostiki ima UZ. Pri UZ preiskavi vidimo normalno modo. Obic¢ajno
prikazemo povecan obmodek, ki je tudi bolj heterogene strukture. Tudi pri tej diagnozi je kljucno
pregledovanje z doplersko tehniko, pri kateri v podro¢ju obmodka vidimo ovalno tvorbo, v kateri
ne prikazemo znakov krvnega pretoka, v okolnem delu obmodka pa so krvni pretoki normalni
ali izrazitejsi. Normalno prekrvljeno je tudi modo. Zasuk priveska je stanje, ki se samo razresi in
ne potrebuje specificnega ukrepanja (7).

Ostala stanja akutnega skrotuma

Poleg navedenih stanj, ki so najpogostejsi vzrok za akutni skrotum pri otroku, moramo v dife-
rencialni diagnostiki pomisliti Se na ostala stanja, ki se kazejo s podobno klinicno sliko. Ta stanja
so: akutno vnhetje obmodka, ognojek moda ali obomodka, tumor moda ali obmodka, akutni idio-
patski edem mosnje, poskodba skrotuma, ingvinoskrotalna kila z zapleti, tenzijska hidrokela ali
drugo. Vcasih pa je bolecina v mosnji tudi prenesena, kot na primer ob ukles¢enem kamnu
v seCevodu.
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ZAKLJUCEK

Radioloska diagnostika z UZ je ob klinicnem pregledu pogosto kljucna za opredelitev urgentnih
abdominalnih in uroloskih stanj pri otroku. Razpon patoloskih stanj, ki se lahko pojavijo, je Sirok.
UZ je dostopna in otroku prijazna diagnosticha metoda, s katero lahko izkusen radiolog zanesljivo
pomaga razlocevati in diagnosticirati posamezna diferencialno diagnosticna bolezenska stanja.

Iz opisanih klinicnih stanj je razvidna kljucna vloga radioloske diagnostike, saj postavitev

tocne diagnoze neposredno vpliva na potek obravnave otroka. Locevanje med stanji je pogosto
zahtevno in je izziv za pediatra, otroskega kirurga in tudi izkusenega radiologa.
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Zaloska cesta 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Ocenjujemo, da je v otroski kirurgiji priblizno 20 % nujnih stanj, ki zahtevajo takojsen operativni
poseg. Pogosto otroci potrebujejo sedacijo ali splosno anestezijo ze pri diagnosticno - terapevtskinh
posegih in slikovnih preiskavah, ki so nujno potrebne za potrditev diagnoze akutnega kirurskega
obolenja. Obravnavamo akutno zbolele, kronicno bolne ali poskodovane otroke, vseh starostnih
skupin, lahko celo nedonosencke z ekstremno nizko porodno tezo in prirojenimi razvojnimi anom-
alijami, ki potrebujejo nujno operacijo. Ravno zato je anestezioloska oskrba tako bolnega otroka
Se posebej zahtevna in terja najbolj usposobljeno in dobro uigrano anesteziolosko ekipo. Tudi
v urgentnih stanjih, ko se zelo mudi, je nujno, da anesteziolog skupaj z leCe¢im pediatrom in
kirurgom zagotovi optimalno pripravo bolnega otroka na poseg, saj le tako lahko zagotovimo
varno oskrbo in preprecimo nezelene zaplete.

Abstract

In paediatric surgery, approximately 20% presentations are acute and require immediate surgical
management. Frequently, children already require sedation or general anaesthesia for imaging
and other diagnostic modalities or procedures necessary to confirm the acute surgical condition.
Paediatric patients requiring urgent surgery may present acutely unwell, chronically ill or injured,
and may belong to any age group, including preterm babies with extremely low birth-weight and
congenital developmental anomalies. Therefore, the anaesthetic management of such children
can be particularly challenging and necessitates a well-trained and finely tuned anaesthetic
team. The anaesthetist must collaborate with the paediatric and surgical teams in order to best
prepare the sick child for surgery even in the time-pressured environment of urgent presentations,
and thereby ensure safe management and avoid adverse events in this population of patients.

UvoD

Ze sam sprejem akutno zbolelega ali poskodovanega otroka, je zanj in starse, potencialno
travmatic¢en dogodek. Otroci niso majhni odrasli, zato moramo postopke, nacine zdravljenja in
pristope skrbno prilagoditi razvojni stopnji otroka. Otrok se tako sooCi z neznanim okoljem,
tesnobo ob locitvi od starsev, s strahom pred bolecimi postopki, pooperativno bolecino in
slabostjo po anesteziji. Zahtevajo toplo, prijazno okolje, jubkovanje in zelo slabo prenasajo lakoto
in zejo. Nedavna multicentricna raziskava v 261 evropskih drzavah, o incidenci zapletov pri
otrocih je pokazala, da je teh nezelenih nevarnih dogodkov manj, ¢e je v oskrbo otroka vkljucen
dobro uigran in izkusen anestezijski tim, ki dobro pozna specifi¢nost otroskega razvoja, posegov
in postopkov, znacilnih za to obdobje. Ce le ¢as dopuséa, anesteziolog opravi predoperativni
pregled otroka, natan¢no pregleda dokumentacijo in opravi posvet s starsi, s katerim pridobi
podatke o otrokovem razvoju, pridruzenih boleznih in morebitnih alergijah. Na otroke in starse
delujemo kar se da pomirjujoce in jim s tem olajSamo za vecino zelo stresno dozivetje. Anestezijo
prilagodimo posebnosti starostne skupine, splosSnemu stanju, vrsti kirurskega obolenja in predv-
idenega posega.
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PRIPRAVA OTROK NA URGENTNI KIRURSKI POSEG V SPLOSNI ANESTEZLJI

Rezim predoperativne tescosti

Ce stopnja nujnosti kirurskega posega dopusca, se strogo drzimo priporocil predoperativne

tescosti, saj tako zmanjSamo nevarnost regurgitacije in aspiracije zelod¢ne vsebine v pljuca.

Otroke z znano ali pricakovano zakasnitvijo v praznjenju zelodca (poskodbe, sindrom kratkega

Crevesja, refluksna bolezen poziralnika, vsa nujna stanja z znaki zapore Crevesja, bruhanjem in

slabostjo; obravnavamo individualno, kajti te smernice za njih ne veljajo.

- Otrok lahko pije bistre tekocine (voda, ¢aj, bistri sok - npr. jabol¢ni) do dve uri pred uvodom
v splosno anestezijo.

- Dojenije je potrebno prenehati stiri ure pred posegom, isto velja za mlecne pripravke za otroke
do 6 meseca starosti.

- Cvrsta hrana, kravje mleko, mleko v prahu in mleéni pripravki za otroke starej$e od 6 mesecev,
se ne smejo zauziti vsaj Sest ur pred posegom

- Uro pred posegom lahko z nekaj pozirki vode zauzijejo potrebna zdravila. Zvegilke in bonbon&ki
niso dovoljeni, ker pospesujejo izloCanje zelodcnih sokov.

Fizikalni pregled otroka in pregled predoperativnih preiskav
Na osnovi anamneze in natancnega klinicnhega pregleda, bolnega otroka razvrstimo v enega od
ASA razredov, s Cimer opredelimo oceno tveganja za pomembne nezelene perioperativne zaplete:

Tabela 1. Ocena tveganja po ASA RlasifiRaciji.

ASA1 Otrok brez spremljajocih bolezni

ASA 2 Otrok z blago sistemsko boleznijo, ki ne vpliva pomembno na splosno stanje
in je dobro vodena in otroci v prvih mesecih po rojstvu

ASA 3 Otrok z sistemska boleznijo, ki pomembno zmanijsuje funkcijsko rezervo ali
je bolezen slabo vodena in je potrebna posebna predoperativna obravnava,
nedonoseni otroci z ekstremno nizko porodno tezo

ASA 4 Otrok s hudo boleznijo ali bolezenskim stanjem, ki zahteva intenzivno zdravljenje
oz. je zivljenjsko ogrozujoca in potrebuje nujno predoperativno stabilizacijo

ASA5+E Moribundni bolnik, z majhno moznostjo prezivetja kljub nujnemu operativnemu
(nujna operacija) posegu

ASA 6 Mozgansko mrtev dajalec organov

Po iz&rpni anamnezi, ki nam jo podajo starsi, se osredotocimo na fizikalni pregled otroka, ki pa
je usmerjen predvsem na stanja in spremembe, ki kljucno vplivajo na potek obravnave, izbor
tehnike anestezije in izbire zdravil - anestetikov. Vecina otrok (> 70%), ki jih sprejmemo v bolnisnico
in zaradi razli¢nih kirurskih obolenj potrebujejo nujni poseg (splosni nujni kirurski posegi, ORL,
maksilofacialni posegi, poskodbe) je sicer zdrava in jih zato ne obremenjujemo z nepotrebnimi
preiskavami. Zadostuje osnovna krvna slika oz. hemogram, da izkljucimo preeksistentno anemijo
ali motnje strjevanja krvi, Ge se je predviden vegji poseg. Ce gre za vedje operacije, pridruzene
kronicne bolezni in kriticno bolne otroke, so potrebne usmerjene predoperativhe preiskave,
posvet z leCecim pediatrom in optimizacija bolezenskega stanja. Posebno pozornost posvecamo
otrokom z bakterijsko okuzbo, vrocinskim stanjem in bolezenskimi znaki akutnega vnetja dihal,
saj dokazano mocno povecajo nevarnost perioperativnih zapletov (bronhospazem, laringospazem,
hudi padci saturacije krvi s kisikom). Pomembno je, da kronicni bolniki z astmo, epilepsijo in
srénimi obolenji, zaradi posega ne prekinjajo svoje redne terapije. Pri otrocih z sladkorno boleznijo
tip 1 na inzulinski terapiji, skrbno nadzorujemo glikemijo in v predoperativno pripravo po potrebi
vkljucimo tudi endokrinologa. V ¢asu Covid-19 epidemije, otroci potrebujejo hitro PCR diagnostiko
za izkljucitev akutne okuzbe z SARS-COV2 virusom. Akutna okuzba ni kontraindikacija za nujni
operativni poseg, vendar jo izvedemo v skladu z vsemi smernicami, ki veljajo za obravnavo teh
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bolnikov. Ob podatku o nedavno preboleli okuzbi z SARS-COV2 virusom, smo posebej pozorni
na znake morebitnega vecorganskega vnetnega sindroma pri otrocih (angl. MIS-C).

Premedikacija

Nacini s katerimi omilimo strah in tesnobo pri otrocih so razli¢ni. Po uvodnem pogovoru, s katerim
si skusamo pridobiti zaupanje in sodelovanje, se najpogosteje posluzujemo premedikacije
z oralno zauzitim sirupom midazolama, pol ure pred posegom. Midazolam otroka pomiri, povzroCi
anterogradno amnezijo, otrok se lazje loci od starSev in uvod v anestezijo je bolj gladek. Otroci
prejmejo odmerek zdravila 0,2-0,4mg/kg TT, Ce pa zaradi grenkega okusa zdravilo zavracajo ali
ga zaradi slabosti in bruhanja niso zmozni zauziti, lahko midazolam apliciramo na drug nacin
(rektalno, intranazalno ali bukalno). Otroci, ki imajo vstavljeno vensko kanilo, dobijo premedikacijo
tik pred odhodom v operacijsko dvorano, midazolam intravenozno v odmerku 0,1mg/kg TT. Za
premedikacijo lahko uporabimo tudi druga,novejsa zdravila npr. klonidin ali dexmedetomidin.

Prebujanje iz anestezije in poanestezijsko okrevanje v prebujevalnici

Ob koncu posega pricnemo s postopkom zbujanja iz anestezije. Da bo zbujanje varno in gladko,
moramo zagotoviti normalne in stabilne vitalne parametre (normalen krvni tlak, normalna nasi¢enost
krvi s kisikom, normalna telesna temperatura in normalen sréni utrip), zadostno analgezijo in
sposobnost vzdrzevanja proste dihalne poti in zadovoljivo samostojno dihanje. Otroci prejmejo
tudi zdravila proti slabosti in bruhanju. Sele takrat je varno, da lahko otroka premestimo v prostor
za okrevanjeTu nadaljujemo z nadzorom osnovnih vitalnih parametrov, hidracijo in veckrat
ocenimo jakost pooperativhe bolecine. Ker majhni otroci Se ne znajo opredeliti jakosti boleCine,
uporabimo validirane bolecinske lestvice, ki nam pomagajo pri oceni, kako mocna je bolecina.

St i lestvi
I | | | | | | | | | |
I I T ! 1 I 1 T T I !
o 1 | 3 4 5 6 7 8 ] 10
L) Trearra Majraite
Baletine taledina eng
boiktias
Wong-Baker OBRAZI L ica za oceno &
3 :'* /’E o b
™\
10
Ne Malo Malo Se bolj Zelo Najbol]
boli boli bol boli bali boll boli
avvaras
S1E) Wong-Saker FACES Fourdation www WongBakerFACES o
Ut wrt parmiimon

Slika 1. Stevilska ocenjevalna lestvica in lestvica za oceno bolecine z obrazi Wong- Baker.

Zdravljenje pooperativne bolecine po nujnih posegih

Osnovna nacela zdravljenja pooperativne bolecine pri otrocih

Cilj zdravljenja je preprecevanje akutne bolecine oziroma njeno omejevanje ali zmanjsanje na

Se sprejemljivo raven. Izsledki raziskav kazejo, da se ucinkovitost posameznega analgetika pri

razlicnih operativnih posegih razlikuje, zato je izrednega pomena, da zdravljenje akutne bolecine

prilagodimo tudi vrsti in obsegu operativnega posega. Ravnamo se po naslednjih stirih nacelih:

1. Upostevamo stopenjsko shemo zdravljenja akutne bolecine, ki je prilagojena obseznosti
kirurSkega posega in pricakovanemu trajanju pooperativhe bolecine.

2. Analgetike predpisujemo na redne casovne intervale (npr. na 46 ur) ali kontinuirano in nikoli
le po potrebi.

3. V zgodnjem pooperativhem obdobju, ko je bolecina najbolj intenzivna, dajemo analgetik zaradi
predvidljivega in hitrega ucinka vedno intravenozno (sicer naj bo nacin dajanja ¢im manj bole¢
in otroku ¢im bolj prijazen).

4. Zagotavljamo redno vrednotenje oz. ocenjevanje jakosti bolecine.
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Korak 3 Obsezen operativni poseg
(STEP 3 Major Surgery)

Mocen opioid - iv infuzija PCA ali
epiduralno + paracetamol +
NSAID ali metamizol

Strong opioid by infusion. PCA or | ‘i o rak 2 Srednje obsezen operativni poseg
epidural + paracetamol + NSAID .

or metamizol (STEP 2 Intermediate Surgery)

Srednje mocen opioid +
Pojemanije bolecine paracetamol £ NSAID
(Decreasing Pain) alimetamizol

Oral or moderate potency . Lo
opioid + paracetamol + Korak 1 Manjsi operativni poseg

NSAID or metamizol (STEP 1 Minor Surgery)

Neopioidni analgetiki npr.
paracetamol + NSAID
ali metamizol

Non-opioid e.g. paracetamol
+ NSAID or metamizol

Cas (Time)

Slika 2. Stopenjsko zdravljenje bolecine glede na vrsto kirurskega posega in trajanje pooperativne bolecine.

ZAKLJUCEK

Izsledki nedavnih velikih evropskih multicentricnih studij, APRICOT in NECTARINE, so jasno
kazali, da je pogostnost hudih zapletov zaradi anestezije in postopkov povezanih z njo, pri otrocih
mlajsih od dveh let vec, kriticno bolnih otrocih in otrocih v prvih mesecih po rojstvu, pomembno
vec, Ce so le ti obravnavani v ustanovah ali v rokah zdravstvenega osebja, ki nima dovolj izkusen;
z oskrbo tovrstne populacije. Zato si moramo prizadevati, da bodo otroci v vsakem trenutku
delezni najboljse in najbolj varne obravnave, ki bo prijazna in ¢im manj stresna tako za njih kot
tudi za njihove starse.
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ZELIM RODITI DOMA
WANTING TO GIVE BIRTH AT HOME
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POROD DOMAYV SLOVENUI

»HOME BIRTH« IN SLOVENIA

Lili Steblovnik, Marijana Vidmar Simic, Eva Bojc

Klinicni oddelek za perinatologijo, Ginekoloska klinika Univerzitetni klinicni center Ljubljana,
Zaloska cesta 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Zdravniska in babiska stroka sta enotni in odsvetujeta porod doma, saj je manj varen od poroda
v porodnisnici. V zadnjih letih povsod po svetu narasca trend zelje po nacrtovanem porodu
doma. V Sloveniji smo leta 2017 pripravili Stokovne usmeritve in organizacijsko pravno podlago
za nacrtovani porod doma. Vodijo ga lahko ustrezno izobrazene babice z dovoljenjem Ministrstva
za zdravje in sicer pri zdravi nosecnici z nizkim tveganjem za zaplete. Nosecnica mora biti
vkljucena v antenatalno zdravstveno oskrbo. O potekajocem porodu babica obvesti najblizjo
porodnisnico za primer akutnega zapleta. Babica z dovoljenjem za vodenje nacrtovanega
poroda doma je usposobljena za osnovni pregled novorojencka in ozivljanje. Novorojecka po
treh dneh napoti na pregled v porodnisnico. Poskrbi tudi za ustrezne prijave in registracijo rojstva.
Laicne spremljevalke, »doule«, za vodenje poroda niso strokovno usposobljene.

Abstract

The medical and midwifery professions are united and advise against giving birth at home, as it
is less safe than giving birth in a maternity hospital. In recent years, the trend of desire for a planned
home birth has been growing all over the world. In Slovenia, in 2017 we prepared the Guidelines
and the organizational legal basis for the planned home birth. It can be run by properly educated
midwives with the permission of the Ministry of Health, namely in a healthy pregnant woman
with a low risk of complications at birth. A pregnant woman should be included in antenatal
care. The midwife informs the nearest maternity hospital about the ongoing birth in case of an
acute complication. A midwife with permission to conduct a planned birth at home is trained for
basic neonatal examination and resuscitation. After three days, the newborn is referred to the
maternity hospital for an examination. The midwife also takes care of proper birth registration.
Lay attendants, »doulas«, are not professionally trained to take care of a woman in labour.

UVOoD

Zdravniska in babiska stroka sta enotni in odsvetujeta porod doma, saj je porod doma manj
varen od poroda v porodnisnici tako za mater kot za novorojencka (1). VecCina otrok v Sloveniji se
rodi v porodnisnici. Temu in dobremu prenatalnemu zdravstvenemu varstvu pripisujemo dobre
perinatalne rezultate (2)Vecina porodov v Sloveniji se zgodi v enem od stirinajstih ginekolosko
porodniskih oddelkov, ki so sorazmerno enakomerno razporejeni po celi drzavi. Deset oddelkov
je delsplosnih bolnisnic (Brezice, Celje, Izola, Jesenice, Murska Sobota, Novo mesto, Ptuj, Sloven;
Gradec, Sempeter, Trbovlje) dva sta samostojni bolnisnici (Bolnisnica za ginekologijo in porodnistvo
Kranj in Bolnisnica za zenske bolezni in porodnistvo Postojna), dva pa sta namenjena tudi
terciarni ravni in delujeta v okviru Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana in Maribor.
Zadnja leta po vsem svetu belezimo trend narascanja zelje po nacrtovanem porodu doma.
Za strokovno pomo¢ doma so usposobljene redke babice. Zdravstveni sistem in zakonodaja za
nacrtovani porod doma v Sloveniji nista bila prilagojena. Zaradi vse vec¢ pobud laicne javnosti in
nosecnic ter narascajocega Stevila nacrtovanih porodov doma, ki zaradi neurejenih pogojev
predstavljajo zvisano tveganje za zaplete, je Ministrstvo za zdravje leta 2017 ustanovilo delovno
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skupino za ureditev podrocja. Objavljen je dokument Strokovne usmeritve za nacrtovani porod
doma, zdravstveni sistem in zakonodaja pa imata izto¢nice za predlagane spremembe.

STROKOVNE USMERITVE ZA NACRTOVANI POROD DOMA

Dokument Strokovne usmeritve za nacrtovani porod doma je pripravila delovna skupina Zbornice
zdravstvene in babiske nege Slovenije,v sodelovanju z Zdruzenjem za perinatalno medicino
spomladi leta 2017. Dokument je bil osnova Delovni skupini za pripravo predloga za pravno in
organizacijsko ureditev poroda na domu, imenovani s strani Ministrstva za zdravje Republike
Slovenije, ki je ureditev dopolnila in dodala ustrezne obrazce in priloge.

Strokovne usmeritve za nacrtovan porod doma so namenjene predvsem v podporo diplomi-
ranim babicam, ki imajo dovoljenje Ministrstva za zdravje za samostojno izvajanje porodov na
domu. V dokumentu so opredeljeni pogoji za pridobitev dovoljenja ter navedene osnovne
zahteve in potrebna oprema za izvajanje nacrtovanega poroda na domu (1).

Diplomirani babici je dokument v pomoc pri izbiri zensk z nizkimi dejavniki tveganja za zaplete
med porodom, pri ustreznem ukrepanju ob eventuelni premestitvi v porodnisnico, pri postopkih
prijave rojstva in vnasanja podatkov v drzavne statisticne baze podatkov.

NOSECNICE, KI ZELIJO RODITI DOMA

Po podatkih perinatalnega informacijskega sistema Republike Slovenije (PIS RS) je v Sloveniji
v zadnjih letih okoli 20.000 porodov letno, od tega velika vecina (99,8-99.9%) v porodnisnicah.
PIS RS (podatki se zbirajo od leta 1986) predstavlja medicinski register porodov in rojstev v okviru
katerega se belezijo podatki o porodnici, poteku nosecnosti, porodu in poporodnem obdobju.
PIS RS je zdravstveni register rojstev in porodov v drzavi, vanj se poleg porodov in rojstev v porod-
nisnicah prijavljajo tudi ostali porodi in rojstva, ki so potekali izven porodnisnice (3).

V zadnjih letih je, tako kot drugod v razvitem svetu, tudi pri nas opazen porast porodov na
domu (slika 1). Ker pa smo do leta 2018 v PIS RS porode na domu opredeljevali le glede na
prisotnost strokovne pomoci iz podatkov ne moremo razbrati ali so bili ti porodi nacrtovani.

25

2013 2014 2015 2016 2017 2018

B S strokovno pomocjo B Brez strokovne pomoci

Slika 1. Porodi na domu v obdobju 2013-2018.
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B nenacrtovan s strokovno pomocjo
@ nenacrtovan brez strokovne pomoci
M nacrtovan s strokovno pomocjo

nacrtovan brez strokovne pomoci

Slika 2. Porodi na domu v letu 2018.

Od leta 2018 pa v PIS RS poleg prisotnosti strokovne pomoci ob porodu na domu, belezimo
tudi ali je bil ta nacrtovan. Tako smo v letu 2018 zabelezili 33 porodov na domu, od tega je bilo
13 porodov nacrtovanih (slika 2).

Po analizi podatkov pridobljenih iz PIS RS iz leta 2018 so zenske, ki se odlocajo za nacrtovani
porod na domu v povprecju starejSe od zensk, ki rojevajo v porodnisnici, imajo pogosteje uni-
verzitetno izobrazbo in so nekadilke. Za porod doma se pogosteje odlocijo mnogorodnice, ki
zanosijo brez biomedicinske pomoci in v predhodnjih nosecnostih niso splavile (tabela 1).

Tabela 1. Karakteristika zensk, ki se odloca za nacrtovan porod na domu, v primerjavi s tistimi, ki rodjjo
Vv porodnsnici.

Porod doma Porod v porodnisnici
Povprecna starost 325 305
Univerzitetna izobrazba 66,7 % 28,5%
Mnogorodnice 917 % 54%
Kadilke 83% 9.9%
St. po IVF 0% 4%
St. po splavu 8.3% 19.5%
BMI >30 83% 10%

POMOC PRI PORODU DOMA

Strokovna pomoc

Porode na domu lahko samostojno vodi diplomirana babica/babicar, ki ima zaklju¢en ustrezen
Studijski program 1.stopnje, ki traja najmanj 3 leta in zahteva vsaj 4600 ur teoreticnega in prakticnega
znanja, je vpisan v register izvajalcev babiske nege, ima podeljeno veljavno licenco in izpolnjuje
vsem pogojem za pridobitev dovoljenja Ministrstva za zdravje za opravljanje zasebne zdravstvene
dejavnosti (1).
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Dovoljenje Ministrstva za zdravje za opravljanje dela na domu na podrocju babiske nege
v Sloveniji imajo trenutno 4 babice in en zavod (nosilka babica). Diplomirana babica je dolzna
spremljati novostim na strokovnem podrocju, se redno dodatno izobrazevati in opraviti tecaj
ozivljanja hovorojencka (1).

Babica nosecnico pripravi na porod doma. Na podlagi dokumenta in informacij ginekologa
in porodnicarja, ki skrbi za vodenje nosecnosti, preveri odsotnost dejavnikov tveganja za zaplete.
Nacrtovani porod doma je varen pri nosecnici z nizkim tveganjem, to pomeni, da bodo zapleti
redki. V primeru prisotnih dejavnikov tveganja, bo ustrezno usposobljena babica porod doma
odsvetovala in zanj ne bo prevzela odgovornosti. Zaplete v domacem okolju je tezje reSevati,
vcasih celo nemogoce, zato je izrednega pomena blizina porodnisnice. Priporoca se naj kraj
poroda od najblizje porodnisnice ne bo oddaljen vec kot 30 min (4).

Za varen potek poroda je klju¢na dobra komunikacija z najblizjo porodnisnico ter hitro
ukrepanje ob morebitnem zapletu, zaradi ¢esar je babica o zacetku in koncu poroda dolzna
obvestiti najblizjo porodnisnico, ter se za morebiten urgentni transport ze v naprej dogovoriti
s sluzbo nujne medicinske pomoci (NMP). V primeru zapleta je porodnica/ otrocnica /novorojenec
pripeljana v najblizjo porodnisnico, ki je bila 0 njenem prihodu ze predhodno obvescena. Babica
je dolzna ob premestitvi predloziti vso potrebno dokumentacijo (porodni zapisnik, list novorojenca
in premestitveni list). Vsi dokumenti so pripeti Strokovnemu priporocilu za porod doma objavijenem
na straneh Ministrstva za zdravje RS ().

V kolikor porod poteka brez zapletov, babica za otro¢nico in novorojenca skrbi vsaj 72 ur po
porodu. V primeru, da otrocnica potrebuje zascito z IgG anti D imunoglobulini, jo za aplikacijo
napoti v porodnisnico, kjer se aplikacija opravi ha osnovi hapotnice za porod. Ob zakljucku
babiske obravnave babica obvesti patronazno sluzbo, ki nato prevzame nadaljno obravnavo
druzine. Otrocnici predlozi ustrezno dokumentacijo o poteku poroda na domu (obvestilo izbranem
ginekologu/pediatru in patronazni sluzbi)(1). Babica z dovoljenjem za opravljanje dela na domu
Ministrstva za zdravje, lahko od 19.10.2019 dalje rojstvo otroka samostojno prijavi v maticni
register ozirama o porodu izda(s).

Nestrokovna pomo¢

Obcasno spremljanje pri porodu nudijo tudi laicne spremljevalke, tako imenovane doule. Te
niso medicinsko in babisko izobrazene in nimajo dovoljenja Ministrstva za zdravje za opravljanje
dela na domu na podrocju babiske nege v Sloveniji, zaradi Cesar ne morejo samostojno voditi
poroda. V teh primerih gre za nestrokovno pomoc.

KAJ PA NOVOROJENCEK?

Ob rojstvu otroka diplomirana babica opravi tudi prvi pregled novorojencka ter aplicira prvi
odmerek vitamina K. Ob tem izpolni potrebno ustrezno dokumentacijo. Diplomirana babica mora
imeti opravljen tecaj ozivljanja novorojencka (npr. Neonatal life support). Za opravljanje presejalnih
testov in sistematskega pregleda novorojencka, diplomirana babica napoti otro¢nico
z novorojenckom tretji dan po porodu v najblizjo porodnisnico. Pregled od 1.2.2020 dalje opravimo
na podlagi napotnice za porod, ki jo ze med nosecnostjo izda izbrani ginekolog.

ZAKLJUCEK

Porod v porodnisnici je najbolj varna oblika poroda tako za mater kot za novorojencka. Strokovno
mnenje zdravnikov in babic ter Ministrstva za zdravje je, da se nacrtovani porod doma odsvetuje.
Nacrtovani porod doma predstavlja nizko tveganje za zaplete, kadar potekaz ustrezno strokovno
pomocjo pri nosecnici z nizkim tveganjem za zaplete, ki je imela ustrezno perinatalno varstvo in
rojeva na kraju, ki omogoca hitro intervencijo v primeru zapleta.
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POROD DOMA: KAJ GRE LAHKO NAROBE PRI PORODNICI

HOME BIRTHS: POTENTIAL MATERNAL COMPLICATIONS

Miha Lucovnik

Klinicni oddelek za perinatologijo, Ginekoloska klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Slajmerjeva 3, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Med in neposredno po porodu doma lahko pride do razlicnih zapletov pri plodu/novorojencku
in materi/porodnici. Zapleti pri porodnici (npr. hujSa poskodba presredka) zahtevajo transport in
dokoncno oskrbo v porodnisnici. Pri nekaterih maternalnih zapletih pa so potrebni tudi takojsniji
ukrepi s strani zdravstvenega osebja, ki je klicano k porodu na domu. Med temi zapleti je naj-
pogostejsa poporodna krvavitev. Glavna ukrepa za zdravljenje poporodne krvavitve doma in
med transportom v porodnisnico sta medikamentozno (aplikacija uterotonikov) in mehansko
(masaza maternice, bimanualna komprejija ter ev. tamponada maternice) zdravljenje atonije.

Abstract

Home birth can be associated with several maternal complications. Mostly, these require
transport to an obstetric unit for definitive treatment (e.g. higher degree perineal trauma). In
some maternal complications, however, procedures before and during transfer are also needed
to minimize risks of severe maternal morbidity or even mortality. Among perinatal complications
requiring urgent treatment, postpartum hemorrhage is by far the most common. Immediate
out-of-hospital treatment of postpartum hemorrhage should primarily include medical and
mechanical treatment of uterine atony, i.e. uterotonics, uterine massage, bimanual compression
and eventually uterine tamponade.

UvoD

V perinatalni medicini zasledujemo tri cilje: 1) da so nosecnost, porod in poporodno obdobje
varni za nosecnico/porodnico/otrocnico, 2) da so nosecnost, porod in poporodno obdobje varni
za plod/novorojencka in 3) da so nosecnost, porod in poporodno obdobje pozitivha izkusnja za
vse vpletene (1).

Uspehi babistva in porodnistva so bili v zadnjem stoletju na podrocju prvih dveh ciljev iziemni.
Stopnja maternalne umrljivosti je v gospodarsko razvitih drzavah iz preko 800/100.000 zivorojenih
otrok v zacetku 20. stoletja padla na priblizno 5 do 15/100 000 zivorojenih otrok (2). V Sloveniji je
bila stopnja maternalne umrljivosti med leti 2011 in 2015 5,7/100.000 (2). Zal je v nekaterih delih
sveta, predvsem v Podsaharski Afriki, tveganje za smrt nosecnice oz. porodnice Se vedno ne-
sprejemljivo visoko (npr. v Juznem Sudanu 2500/100.000) (3). Padcu maternalne umrljivosti je
sledil padec perinatalne umrljivosti (seStevka mrtvorojenosti in zgodnje neonatalne umrljivosti).
Pojavnost zgodnje neonatalne umrljivosti (smrti novorojenncka v prvem tednu po rojstvu) je bila
v Sloveniji leta 2015 najnizja v Evropi: 0,6/1000 rojstev (2).

Izrazit padec maternalne in perinatalne umrljivosti je posledica Stevilnih vzrokov. Nekateri
med njimi, npr. izboljSane higienske razmere ali polozaj zensk v druzbi, niso neposredno vezani
na zdravstveno oskrbo med nosecnostjo, porodom ali poporodnim obdobjem. Brez dvoma pa
so k vedji varnosti nosecnic in njihovih plodov prispevali tudi stevilni medicinski ukrepi oz.
postopki. Uvajanje teh postopkov v klini¢no prakso dolgo ni sledilo zahtevam z dokazi podprte
medicine. Stevilni ukrepi so se tako v rutinsko oskrbo noseénic oz. porodnic uvedli ne da bi bila
njihova koristnost dokazana v randomiziranih kontroliranih raziskavah. Tipicen primer za to je
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uvedba kardiotokografije (CTG) med porodom, za katero ni dokazov, da zmanjsa pojavnost in-
trapartalne smrti ali cerebralne paralize (4). Tudi za celotno predporodno varstvo nimamo trdnih
dokazov, da zares izboljSa perinatalne izide (5,6). Govorimo lahko o perinatalnem oz. porodnisSkem
»sveznju« postopkov, ki je oCitno povezan z manjso obolevnostjo in umrljivostjo mater in otrok,
vendar ne vemo natancno, kateri deli tega »sveznja« dejansko koristijo. Vprasanja o koristnosti
ukrepov oz. postopkov v perinatalni medicini so postala zelo aktualna v zadnjih desetletjih, ko se
Jje pozornost ob izboljsani varnosti vse bolj obracala k tretjiemu cilju perinatologije: zagotoviti
¢im bolj pozitivno izkusnjo poroda.

V zelji po zagotavljanju varnosti je prislo do verjetno pretirane »medikalizacije nosecnosti«
ter tudi do nepotrebnih medicinskih postopkov med »normalnimi« porodi. To je vodilo do nezado-
voljstva zensk z obporodnimi zdravstvenimi storitvami po vsem svetu. Relevantnih slovenskih
podatkov o zadovoljstvu porodnic z oskrbo v porodnisnicah sicer nimamo, vendar od devetdesetih
let prejSnjega stoletja tudi pri nas opazamo vse vecje Stevilo porodnic, ki zahtevajo drugacno,
manj »medikalizirano« obravnavo (npr. porod v razlicnih polozajih, navzocnost porodne spreml-
jevalke, itd.). 1z istih razlogov je verjetno tudi vse ve¢ nosecnic, ki razmisljajo o porodu doma.
Januarja 2020 je Ministrstvo za zdravje objavilo Strokovne usmeritve za nacrtovani porod doma,
ki so predstavljene v prispevku dr. Steblovnik.

POROD DOMA

V zadnjem desetletju je bilo objavljenih veliko opazovalnih raziskav, ki so poskusile odgovoriti
na vprasanje, ali je nacrtovan porod doma povezan z vedjim tveganjem za perinatalne in maternalne
zaplete. V vecini teh raziskav so avtorji perinatalne izide primerjali glede na mesto poroda (doma
ali v zdravstveni ustanovi). To ni ustrezno, saj na ta nacin ne upostevamo nacrtovanih porodov
doma, ki zaradi zapletov zahtevajo premestitev v porodnisnico. Tovrstnih premestitev je po
podatkih iz Velike Britanije 21% (12 % pri mnogorodnicah in kar 45 % pri prvorodnicah) (7). Leta
2010 objavljena meta-analiza opazovalnih raziskav, ki so analizirale nac¢rtovano in ne dejansko
mesto poroda, je pokazala visjo neonatalno umrljivost pri nacrtovanih porodnih doma v primerjavi
z nacrtovanimi porodi v porodnisnici (8). Te rezultate je potrdila velika britanska raziskava,
v kateri pa je bila razlika v neonatalni umrljivosti predvsem posledica povecanega tveganja pri
prvorodnicah (7).

Vecina raziskav, ki so primerjale izide pri nacrtovanih porodih doma s tistimi pri nacrtovanin
porodih v porodnisnici, je bila primarno osredotocena na tveganja za plod/novorojencka. Tveganja
za porodnico so bistveno slabse raziskana. Pri analizi maternalnih izidov porodov doma je predvsem
potrebno lociti pojavnost dejanskih zapletov pri materi in pojavnost porodniskih posegov, ki so
namenjeni zmanjsevanju tveganja za hujse perinatalne zaplete. Nekateri ¢lanki namre¢ med
maternalne zaplete porodov v porodnisnici stejejo tudi epiziotomijo, carski rez, vakuumsko ek-
strakcijo, epiduralno analgezijo, aktivno vodenje tretje porodne dobe (aplikacija oksitocina in
kontroliran vlek za popkovnico po porodu otroka), itd. (7,9) Nacrtovani porodi doma so dokazano
povezani z manj tovrstnimi posegi (7,9). Vendar so to posegi, namenjeni zmanjSevanju tveganja
za otroka in mater, in niso zapleti sami po sebi. Resnicna maternalna zapleta, ki bi lahko bila
povezana z nacrtovanim porodom doma, sta hujsa poskodba presredka (t.i. poskodba presredka
tretje ali Cetrte stopnje) in poporodna krvavitev. Podatkov o morebitni povezavi med pojavnostjo
teh zapletov in nacrtovanim mestom poroda je zelo malo. Ne glede na to, ali je poporodnih
krvavitev pri nacrtovanih porodnih na domu vec ali manj kot pri nacrtovanih porodih v porodnisnici,
pa je to urgentno stanje, ki zahteva takojsnje ukrepanje s strani zdravstvenega osebja, ki je
klicano k porodu ha domu. Zato je v hadaljevanju prispevka kratko opisana oskrba poporodnih
krvavitev.

POPORODNA KRVAVITEV

Med letoma 2000 in 2020 so po podatkih Nacionalnega instituta za javno zdravje v Sloveniji
umrle stiri porodnice/otrocnice zaradi primarne poporodne krvavitve. Poleg tega, da so krvavitve
Se vedno pomemben vzrok za maternalno umrljivost pri nas, predstavljajo Se bolj pomemben
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dejavnik tveganja za hudo maternalno obolevnost. Ta se sicer ne konca s smrtjo, a zahteva in-
tenzivno zdravljenje in je lahko vzrok za trajno obolevnost.

Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije je primarna (oz. zgodnja) poporodna krvavitev
izguba 500 ali ve¢ mlkrvi iz rodil v 24 urah po porodu (10). Najvecji teh krvavitev se zgodi v prvih
5 minutah po porodu posteljice (10). Zato je to najverjetneje najpomembnejsi maternalni zaplet,
na katerega morajo biti pripravljeni urgentni zdravniki in resevalci v primeru poroda doma.

Najpogosteje (v 60-80 %) povzroca primarno poporodno krvavitev slabo kréenje oz. atonija
maternice. Atonijo lahko v veliki meri (do 60 %) preprecimo ze pred rojstvom posteljice s t..
aktivnim vodenjem tretje porodne dobe (10). Aktivho vodenje tretje porodne dobe je izraz za
tri ukrepe med rojstvom otroka in rojstvom posteljice:

1. uporaba uterotonika pri porodu sprednje rame ploda (ali takoj po porodu ploda, pri dvojckih
pri porodu drugega ploda), (10 E oksitocina iv. ali 0,2 mg metilergometrina i.m.),

2. ekstrakcija posteljice s kontroliranim vliekom za popkovnico in

3. masaza maternice.

Kadar do poporodne krvavitve kljub temu pride, atonijo zdravimo z medikamentoznimi in mehan-

skimi ukrepi:

- Uterotoniki (shema uterotonicnega zdravljenje je prikazana v tabeli)

- Bimanualna kompresija ali balonska tamponada maternice. Za balonsko tamponado navadno
uporabliamo Bakrijev ali Ebb (Glenveigh Belfort-Dildy) balon, ki sta za tovrstno uporabo registrirana.
Lahko pa uporabimo tudi Sengstaken-Blakemore sondo, kadar teh balonov nimamo (7).

Zgodnja krvavitev po porodu je lahko tudi posledica zaostalega placentarnega tkiva, poskodbe
porodne poti in (redko) motenj strjevanja krvi. Ti vzroki zahtevajo hitro premestitev v porodnisnico
za dokon¢no oskrbo. V primeru krvavitve iz poskodbe presredka lahko izgubo krvi med
transportom zmanjsamo s pritiskom na krvavece mesto. V primeru (sicer iziemno redke) inverzije
maternice moramo z roko poriniti svod maternice nazaj v medenicno votlino.
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ZAPORA DIHALNE POTI

AIRWAY OBSTRUCTION

Tereza Vidic

Splosna nujna medicinska pomo¢, Zdravstveni dom Ljubljana, Bohoriceva 4, 1000 Ljubljana

UvoD

Prepoznava in ustrezno zdravljenje pacienta s popolno ali delno zaporo dihalne potije prioriteta
v zacetni obravnavi bolnika. NerazreSena zapora vodi v dihalni in kasneje v srcni zastoj.

Terapija je odvisna od starosti in stanja zavesti pacienta, od tega ali gre za popolno ali delno
zaporo dihalne poti ter od vzroka zapore. (1)

RAZDELITEV

Zapora dihal je lahko intrinziéna (tujek, edem, vnetje, tumor, laringo in bronhospazem) ali
ekstrinzicna (zunanji pritisk struktur na dihalno pot). S posegi, ki so nam na voljo na terenu in
v urgentni ambulanti, lahko najbolj vplivamo na odstranitev tujka iz dihal in terapijo infekcijskih
vzrokov zapore dihal.

Pri popolni zapori pacient izgubi zmoznost govora, prisotni so znaki respiratornega distresa,
povecanega dihalnega dela in agitacije. S poglablianjem apneje pride do padca saturacije in
izgube zavesti.

Pri delni zapori dihalne poti so prisotni zvocni fenomeni (stridor, brbotanje, hropenje, smrcanje),
ki se razlikujejo glede na to ali gre za zaporo zgornjih ali spodnjih dihal.

K zapori dihalni poti so med odraslimi pacienti bolj nagnjeni starostniki, dementni, dusevno
manj razviti, pacienti z nekaterimi nevroloskimi obolenji, tumorjem ali poskodbo v ORL in mak-
silofacialnem podrocju ter pacienti z motnjo zavesti.

Pri otrocih je zapora dihalne poti najpogostejsa v starosti od 1-3 let, v mlajsem obdobju gre
najpogosteje zadusitev s hrano, kasneje pa s tujki. Pogosti so tudi infekcijski vzroki obstrukcije
dihalnih poti. (1,2)

ODSTRANJEVANJE TUJKAV DIHALIH

Odrasli
Pri nezavestnem pacientu preverimo dihanje in pulze ter zacnemo z reanimacijo, v kolikor ugo-
tovimo njihovo odsotnost.

V primeru, da nezavesten pacient Se diha, ga sediramo, nato opravimo direktno laringoskopijo,
med katero si poskusimo prikazati tujek in ga odstraniti z Magilovo prijemalko. Pred direktno la-
ringoskopijo pacienta preoksigeniramo preko OHIO maske, ne predihavamo pa ga z dihalnim
balonom, saj bi s tem tujek lahko potisnili e globje v dihala. Ce si z laringoskopijo ne uspemo
prikazati tujka, je ta pod glasilkami. Pacienta moramo v tem primeru intubirati in umetno predihavati.
Ce ventilacija ni mogog&a, gre najbrz za popolno obstrukcijo traheje, ki jo poskusamo razresiti
s tem, da tubus z vodilom vstavimo v trahejo do najglobje mozne pozicije, nato pa ga ponovno
izvleCemo do primerne dolzine pri ustnicah. S tem »down and up« manevrom, zelimo tujek
potisniti v desni glavni bronh in zagotoviti ventilacijo in oksigenacijo preko levega glavnega
bronha. Ce s tem manevrom ne uspemo, gre za popolno obstrukcijo obeh glavnih bronhov, ki ni
zdruzlijva z zivljenjem in jo bomo na terenu ali na urgenci tezko razresili. (1)

Pri zavestnem pacientu je potrebno oceniti ali pacient lahko varno pocaka na odstranitev
zapore v operacijski dvorani s prisotnostjo ustrezne opreme in osebja ali pa bo potrebna takojsnja
terapija na terenu oz. na urgenci. (1)
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V kolikor je pacient dovolj stabilen, si, pri ¢akanju na transport v operacijsko dvorano, pomagamo
s tehnikami vzdrzevanja oksigenacije ( OHIO maska high flow nasal catheter, CPAP, inhalacije
adrenalina in kortikosteroidov). (1,2)

Ce je pacient neposredno Zivljenjsko ogrozen, se moramo odlogiti za takojénje ukrepe. Pri-
¢nemo z Heimlichovim manevrom, ki ga ponavljamo, dokler ne odstranimo tujka ali dokler pacient
ne izgubi zavesti. (1)

Otroci

Otrok, ki je pri zavesti in ima delno obstrukcijo dihalne poti, bo zavzel polozaj, ki mu omogoca
najlazje dihanje, zato ga ne silimo lezati. Spodbujamo kaselj, saj je le ta hajbolj u¢inkovit manever
za odstranjevanje tujkov iz dihal. Ker se delna zapora dihalne poti lahko kadarkoli spremeni
v popolno, pripravimo opremo za odstranjevanje tujkov, laringoskopijo in intubacijo primerno za
otrokovo starost. (1)

Ce otrok kaze znake utrujenosti ali napredovanja zapore, ga sediramo in opravimo direktno
laringoskopijo, s katero si poskusamo prikazati in odstraniti supragloticni tujek. Za sedacijo upo-
rabimo ketamin, ki povzroci disociativno sedacijo, ohranjeni pa ostajajo refleksi dihalni poti in
spontano dihanje. (1)

Pri zavestnem otroku s popolno zaporo dihalne poti, izvajamo ukrepe za povecanje intrato-
rakalnega tlaka, ki nam pomagajo izkasljati tujek. Zacnemo s ponavljajocimi cikli 5 udarcev med
lopatice in 5 stiskov prsnice. To pocnemo dokler, otrok tujka ne izkaslja ali pa izgubi zavesti.
Heimlichov manever lahko izvajamo pri otrocih, ki so starejSi od enega leta, pod to starostjo pa
se mu izogibamo, saj z njim lahko povzro¢imo hude poskodbe jeter. (1)

Pri nezavestnem otroku pregledamo orofarinks in odstranjujemo le vidne tujke. Slepemu
odstranjevanju potencialnih tujkov se izogibamo, saj s tem lahko tujek porinemo Se globje v dihala.
V kolikor v orofarinsku tujka ne vidimo, opravimo direktno laringoskopijo, kjer si poskusamo
prikazati in odstraniti tujek. Ce si tujka ne uspemo prikazati ali odstraniti z direktno laringoskopijo,
otroka intubiramo, s ¢imer potisnemo tujek v desni ali levi glavni bronh in zagotovimo oksigenacijo
in ventilacijo preko drugega glavnega bronha. Uporabimo »down and up« manever, tubus z vo-
dilom potisnemo ¢im globje v dihala, nato pa ga izvlecemo do primerne dolzine pri ustnicah. (1)

Kirurska oskrba zapore dihalne poti
Kirurska oskrba dihalne poti je poseg, ki je zadnji izhod v situaciji, ko ne moremo intubirati ali
ventilirati.

Pri otrocih mlajsih od 8 let opravimo igelno konikotomijo. Ta poseg omogoca oksigenacijo in
minimalno ventilacijo, le ¢e ga opravimo distalno od tujka, ki povzro¢a zaporo dihalne poti. Pri
ventilaciji preko igelne konikotomije, moramo paziti na veliko verjetnost pojava pnevmotoraksa,
saj je izdih oviran.

Pri starejsih otrocih in pri odraslih lahko opravimo kirursko konikotomijo, ki omogoca tako
oksigenacijo kot ventilacijo. (1)

Kirurska oskrba dihalne poti in intubacija s potiskom tujka v glavni bronh sta zacasna ukrepa,
tujek dokonc¢no odstranimo v bolnisnicnem okolju z bronhoskopijo ali torakotomijo.

ZAKLJUCEK

Zapora dihalne poti je nujno stanje, ki zahteva Cimprejsnjo terapijo, saj nerazreSena vodi v dihalni
in nato v sréni zastoj. Kljucna je oksigenacija, ki jo poskusamo vzdrzevati, medtem, ko izvajamo
manevre za odstranitev tujka, ki so prilagojeni glede na bolnikovo starost.
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ANAFILAKSIJA
ANAPHYLAXIS

Renato Erzen

Bolnisnica Golnik - Klinicni oddelek za pljuc¢ne bolezni in alergijo, Golnik 36, 4204 Golnik

Izvlecek

Anafilaksija je tezka, potencialno smrtno nevarna, generalizirana ali sistemska preobcutljivostna
reakcija. Zanjo je znacilen nenaden nastanek s hitrim, zivljenjsko ogrozajo¢im poslabsanjem na
podrocju dihalnih poti in/ali cirkulacije. Pogosto so pridruzene spremembe na kozi in/ali
sluznicah. K diagnozi pomembno prispeva anamnesticni podatek izpostavitve bolnika znanemu
alergenu/sprozilcu. Anafilaksijo enkrat v Zivljenju dozivi 0,3-5,1% ljudi.

UVvOoD

Bolnik ima anafilaksijo, ¢e izpolnjuje enega od naslednjih dveh kriterijev:

1. Akutni zacetek simptomov (v nekaj minutah/urah) z istocasno prizadetostjo koze, sluznic ali
obeh (rdecina, srbenje, koprivnica, angioedem)
+ IN 1 od naslednjih:
- respiratorna insuficienca; piskanje - bronhospazem, dispneja, stridor, hipoksemija,
- hipotenzija; presinkopa, sinkopa.
« tezki gastrointestinalni simptomi; bruhanje, driska, krci..,

2. Hipotenzija ali bronhospazem po izpostavitvi znanemu alergenu brez pridruzene kozne simp-
tomatike.

Anafilaksija je primer preobcutljivostne reakcije tipa 1 in nastane zaradi obilnega spros¢anja me-
diatorjev iz aktiviranih mastocitov in bazofilcev po stiku z alergenom. Prvi vnos alergena v telo
pri dovzetnih posameznikih povzroci senzibilizacijo oziroma nastanek specificnih protiteles IgE.
Ob ponovnem vnosu alergena se ta veze na IgE, ki so vezani na Fc receptorje mastocitov/bazofilcev,
kar povzroci aktivacijo mastocitov in bazofilcev ter njihovo degranulacijo. V procesu degranulacije
se sprostijo primarni mediatorji (histamin, kemotakti¢ni faktor za eozinofilce in nevtrofilce,
heparin, proteaze..), sprozi se de novo sinteza mediatorjev pozne faze (metabolite arahidonske
kisline, levkotrien D4, prostaglandin D2, TNF, IL-4..). Mediatorji povecajo prepustnost kapilar,
povzrocijo krcenje gladkih misic (bronhialnih), poveca se sekrecija nosnih, bronhialnih in zelodcnih
zlez, delujejo kemotakticno na nevtrofilce, eozinofilce, monocite in posledi¢no povzrocijo simp-
tome.

Nekatere snovi lahko povzrocijo degranulacijo mastocitov in bazofilcev ter sproscanje
histamina brez posredovanja specificnih IgE protiteles, bodisi z imunskimi bodisi z neimunskimi
mehanizmi.V tem primeru govorimo o anafilaktoidni reakciji ali psevdoanafilaksiji. Psevdoanafilaksija
lahko nastane ze ob prvi izpostavitvi.

- Posttransfuzijske reakcije (kri, plazma, serum, imunoglobulini). Povzrocijo aktivacijo komplementa
in nastanek anafilatoksinov C3a in Csa.

- Rentgenska kontrastna sredstva, opiati, vankomicin, splosni anestetiki, dekstran, manitol povzrocijo
neposredno degranulacijo mastocitov.

+ Aspirin, NSAR : inhibicija ciklooksigenaze 1in 2.

- Urtikarija zaradi izpostavitvi hladu (zrak, voda, pijac¢a, hrana..). Ce je hladu izpostavljena vedja
telesna povrsina (npr. kopanje v hladnem bazenu), lahko pride do masivnega sproscanje his-
tamina, kar ima lahko za posledico celo hipotenzijo.

- Aktivacija mastocitov preko MRGPRX2 receptorjev: fluorokinoloni, misicni relaksanti.
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Kadar vzroka ne ugotovimo, govorimo o idiopatski anafilaksiji, ki predstavlja 6,5 do 35 % vseh
primerov anafilaksije. Pri bolnikih z idiopatsko anafilaksijo moramo izkljuciti mastocitozo in sen-
zibilizacijo z alergeni, ki povzrocajo zakasnjeno klinicnho sliko (alpha-Gal, omega-5-gliadin).

Hrana je najpogostejsi razlog anafilaksije pri otrocih in mladostnikih (vec kot polovica anafilaksij),
priodraslih pa med razlogi prevladujejo piki zuzelk. Med zivili so pri otrocih po pogostosti vzrokov
anafilaksije arasidi, drevesni orescki, mleko, jajca, soja, pSenica, ribe; pri odraslih pa psenica,
soja, zelena, mehkuzci, drevesni orescki, arasidi, ribe, breskve. Med zdravili prevladujejo beta-
laktamski antibiotiki, misicni relaksanti, nesteroidni antirevmatiki (NSAR), med zuzelkami pa
kozekrilci (ose, srseniin cebele). Med zdravili so tudi nekateri novi sprozitelji anafilaksije: biolosko
zdravilo cetuksimab (vsebuje alpha-Gal), majhne molekule npr. olaparib, dezinficiens klorheksidin
in sestavine zdravil ali cepiv npr. polietilenglikol (sestavina mRNA cepiv proti covid-19).

Na tezo klinicne slike anafilaksije pomembno vpliva prisotnost kofaktorjev. Gre za Stevilne
zunanje ali endogene dejavnike, ki modificirajo potek anafilaksije. Zunanji kofaktorji so telesni
napor, okuzbe, psihicni stres, pomanjkanje spanja, alkohol in nekatera zdravila (ACE inhibitorji,
betablokerji). Med endogene kofaktorje pristevamo starost, sistemsko mastocitozo, neurejeno
astmo in hormonski status posameznika.

Dramaticni simptomi se razvijejo nekaj minut do 2 uri po stiku z alergenom. Anafilaksija po
pikih zuzelk ali po parenteralnih zdravilih se ponavadi zacne nekaj minut po stiku z alergenom,
anafilaksija po hrani ali zauzitih zdravilih pa se zacne pol ure, lahko pa tudi nekaj ur po zauzitju.
Za anafilaksijo je znacilno, da je prizadetih vec organskih sistemov, predvsem dihala, obtocila in
koza. Najveckrat je bolnikova koza pordela, topla, posuta z urtikami, pogost je angioedem.
Ponavadi je bolnik tahikarden. Zivljenje ogrozajoce manifestacije anafilaksije se pojavijo na
dihalih ali obtocilih (angioedem grla, bronhospazem, hipotenzija, anafilakticni Sok). Najtezje
oblike anafilaksije lahko potekajo brez kozne prizadetosti, bolnik pa je lahko bradikarden. Pri
nekaj odstotkih bolnikov anafilaksija poteka bifazicno. Simptomi in znaki se 4-12 ur po prvi epizodi
ponovijo, ponavadi v manj tezki obliki. Druga faza anafilaksije je lahko posledica kasne faze
takojsnje preobcutljivosti, lahko pa nastane zaradi nadaljevanja absorbcije alergena.

Znaki in simptomi anafilaksije se lahko prekrivajo s stevilnimi obolenji.

Pogosta stanja so: akutna generalizirana urtikarija, akutni angioedem, poslabsanje astme,
vazovagalna sinkopa in hiperventilacijski sindrom.

Na anafilaksijo lahko spominjajo disfunkcija glasilk, aspiracija tujka, epiglotitis, pljucna
trombembolija in pnevmotoraks.

Tudi nekatere bolezni kardiovaskularnega sistema je potrebno upostevati v diferencialni
diagnozi anafilaksije: vazovagalna sinkopa, pljucna embolija, miokardni infarkt, motnje ritma,
hipertenzivna kriza, kardiogeni Sok in druge vrste Soka. Tezave v diagnostiki povzroca predvsem
oblika anafilaksije, ki poteka s kolapsom brez kozne simptomatike. Pri bolnikih z miokardnim in-
farktom vcasih najdemo povecano koncentracijo triptaze. Kounisov sindrom je akutni koronarni
sindrom, ki je posledica vazospazma koronarnih arterij zaradi delovanja mediatorjev ob anafi-
laksiji.

Tudi kolaps zaradi cerebrovaskularnega inzulta ali epilepsije lahko spominja na anafilaksijo.

Med endokrinoloskimi obolenji na anafilaksijo lahko spominjata hipoglikemija in tirotoksicna
kriza, karcinoid in feokromocitom.

Nekatere reakcije po zauzitju hrane spominjajo na anafilaksijo (skombroidoza, histaminska
intoleranca, sindrom oralne alergije).

Pri bolnikih z anafilaksijo moramo vedno pomisliti na moznost pridruzene mastocitoze in
sindroma aktivacije mastocitov. Pogostnost anafilaksije pri bolnikih z mastocitozo je 22 do 49%.
Nenadna sprostitev velike kolicine aktivnih snovi lahko vodi do hudega sistemskega zivljenje
ogrozujoCega odziva, ki se kaze kot nenadna hipotenzija s kolapsom in izgubo zavesti brez
kozne simptomatike. Bolniki z mastocitozo imajo lahko povecano koncentracijo bazalne triptaze,
v zadnjem €asu se kot presejalni test uveljavlja dolocanje CKIT mutacije. Za postavitev diagnoze
je potrebna obravnava pri hematologu in odvzem vzorca kostnega mozga. Bolniki morajo biti
pouceni o naravi bolezni in izogibanju morebitnih sprozilnih dejavnikov. Opremljeni morajo biti
z adrenalinom v avtoinjektorju.
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Obravnava anafilaksije se zacne na mestu, kjer se postavi diagnoza. Najveckrat je to na
terenu ali v urgentni ambulanti. V zacetku obravnave bolnika hkrati potekata diagnostika in ter-
apevtski ukrepi usmerjeni v klinicne probleme, ki jih zaznamo pri bolniku. Vrstni red in nabor
ukrepov prilagodimo in izvajamo glede na klinicno sliko in glede na situacijo, v kateri se je
anafilaksija zgodila.

Ko je diagnoza anafilaksije verjetna, ima intramuskularna aplikacija adrenalina prednost pred
ostalimi ukrepi.

1. Cimprej si zagotovimo pomo¢. Na terenu poklic¢emo reevalno sluzbo (telefonska stevilka 112),
v bolnisnici aktiviramo reanimacijsko ekipo.

2. bolnika polezemo na hrbet in dvignemo noge (Trendelenburgov polozaj); ce tezko diha, ga
damo v polsedeci polozaj; ¢e bruha, ga damo leze na bok. Nosecnica z anafilaksijo naj lezi na
levem boku.

3. Ce je mozno, prekinemo stik z alergenom: npr. v primeru infuzije zdravila le-to ustavimo in
v primeru pika zuzelke odstranimo zelo. Pri anafilaksiji po zauziti hrani ne izzivamo bruhanja.

4. ocenimo dihanje, cirkulacijo, zavest. v primeru srcno-dihalne odpovedi izvajamo postopke
ozivljanja.

5. Damo kisik preko maske z velikim pretokom (vsaj 40%), ali preko nosnega katetra 6-10 L/min.

6. Damo intravensko tekocino, najbolje kristaloide, v bolusu, v odmerku 20 ml/kg. Ceje potreba
po tekocinah vecja kot 40 ml/kg, dodamo inotropno podporo.

Antihistaminiki, glukokortikoid

Na intenzivni oddelek se sprejme bolnika z anafilaksijo po uspesnem kardiopulmonalnem ozivljanju,
kadar je potreba po vzpostavitvi umetne dihalne poti zaradi otekline grla, kadar zaradi bronhialne
obstrukcije grozi dihalna odpoved, kadar ima bolnik hudo hipoksemicno dihalno popuscanje
zaradi permeabilnostnega edema pljuc, kadar hemodinamska prizadetost vztraja kljub zdravljenju
z intramuskularnim adrenalinom in kristaloidi. Intravenski adrenalin naj se daje na intenzivnem
oddelku.

Tudi ¢e smo akutno fazo anafilaksije obvladali na terenu ali v urgentni ambulanti, je bolnika
vsaj za nekaj ur potrebno sprejeti v bolnisnico na urgentni, internisticni ali intenzivni oddelek. Ce
so bile med anafilaksijo tezave z dihanjem, je monitoriziranje potrebno 6 do 8 ur, po hipotenziji
pa 12-24 ur. Preden bolnika odpustimo, moramo presoditi tveganje za ponovno anafilaksijo. kadar
je to tveganje pomembno (npr. po zauzitju prehranskega alergena; piku kozekrilca, e bolnik ni
takoj vkljucen v specificho imunoterapijo; idiopatska anafilaksija), moramo bolniku predpisati av-
toinjektor adrenalina. Bolnika opremimo z informacijami, kako se izogiba verjetnemu alergenu,
kdaj in kako naj uporabi samoinjektor adrenalina ter preverimo, ali bolnik to zna narediti.

Adrenalin je zdravilo prvega izbora in reSuje zivijenje, zato naj bo meja, kdaj ga uporabiti
v primeru anafilaksije, nizka. Je funkcionalni antagonist histaminu. Preko intracelularnega povisanja
koncentracije cAMP stabilizira membrano mastocitov in preprecuje nadaljnje spros¢anje medi-
atorjev. Pozno dajanje adrenalina je povezano s slabso prognozo, pomeni pa tudi vecjo verjetnostjo
za bifazno reakcijo.

Antihistaminiki oziroma H1 antagonisti so kompetitivni antagonisti histamina. Kot monoterapijo
Jjih uporabliamo le pri blagi sistemski preobcutljivostni reakciji, kadar ni tezav z dihanjem ali kar-
diovaskularnim sistemom. Pri nas je na voljo v parenteralni obliki klemastin (Tavegyl, v koncentraciji
1mg/mlv ampulah po 2ml), ki se pri otrocih mlajsih od 7 let daje v odmerku 0,25 do 0,5 mg (kar
je 1/8 do Y4 ampule), pri otrocih starih od 7 do 12 let 0,5 do 1mg (kar je ¥ do %2 ampule) in pri
otrocih nad 12 let in odraslih pa 2mg (1 ampula).

Glukokortikoidi imajo pocasen zacetek delovanja. Menijo, da blazijo zakasnele simptome
anafilaksije in bifazicno anafilaksijo. Dobro delujejo npr. za preprecevanje velike lokalne reakcije
po piku zuzelke. Obicajni intravenski odmerki so hidrokortizon (Solu-Cortef) 4-7mg/kg iv.
(najvisji enkratni dovoljeni odmerek 200 mg) ali metilprednizolon (Solu-Medrol) 1-2mg/kg iv.
(najvisji enkratni dovoljeni odmerek je 100 mg).

Glukagon. Predhodno zdravljenje z antagonisti beta receptorjev lahko otezi zdravljenje anafi-
laksije. V tem primeru lahko ob znizanem krvnem pritisku in neucinkovitosti adrenalina apliciramo
intravenozno glukagon (0,025-0,1mg/kg telesne teze, najvisji enkraten odmerek je 1mgq).
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Triptaza je glavna proteinska sestavina sekretornih granul v mastocitih. Pri anafilaksiji se
zaradi degranulacije mastocitov koncentracija triptaze v krvi zvisa.

Koncentracija triptaze v krvi se povisa Sele 30 min ali ve€ po zacetku simptomov in doseze vrh
1-2 uri po zacetku. Zato se uporablja le za potrditev diagnoze in ne za prepoznavanje anafilaksije.
Razpolovni Cas triptaze je kratek, priblizno 2 uri in koncentracija je lahko normalna ze v 6-8 urah.

Koncentracijo triptaze dolocamo s fluorescentno encimsko imunsko metodo. Za diagnosticne
imamo vrednosti nad 11 g/l oziroma povecanje bazalne koncentracije za vec kot 1.2 xbazalna
triptaza + 2ug/L. Negativen test ne izkljuci anafilaksije.

Bolnika po anafilaksiji napotimo na nujni pregled k alergologu, ki bo bolniku predpisal adrenalin
v avtoinjektorju. Alergolog bo opravil diagnosticni postopek, v katerem bo skusal ugotoviti sprozilni
dejavnik. Po identifikaciji sprozilnega dejavnika, je bolniku potrebno natanc¢no pouciti o nacinih
za izogibanje sprozilnemu dejavniku in s tem za izogibanje nove epizode anafilaksije. Bolnik, ki
Jje utrpel epizodo anafilaksije mora biti opremeljen s setom za samopomog, vklju¢no z adrenalinom
v avtoinjektorju.

Tabela 1. Stopnje intenzivnosti anafilaksije in obravnava

STOPNJA SIMPTOMI IN ZNAKI OBRAVNAVA

- generalizirana urtikarija
- srbenje

- oslabelost

- anksioznost

- tahikardija

+ prekinitev stika z alergenom
+ antihistaminik - hitro delujoci 1-2 tbl. per os

(cetirizin, desloratadin, feksofenadin, loratadin)

+ nadzor vitalnih funkcij
- po stabilizaciji odpust bolnika domov

Znaki l. stopnje + vsaj 2 od:
- angioedem mehkih tkiv

- cmok v grlu

- stiskanje v prsih

- slabost, bruhanje, driska,
bolecina v trebuhu

- omotica

- tahikardija

+ prekinitev stika z alergenom
+ antihistaminik - hitro delujoci 1-2 tbl. per os (cetirizin,

desloratadin, feksofenadin, loratadin) ali klemastin 2-4mg
(1-2 ampuli) im./iv. ali adrenalin 0,3mg im.

+ glukokortikoidi per os ali iv. (metilprednizolon 32-64 mg)
+ nadzor vitalnih funkcij
+ po stabilizaciji opazovanje bolnika se 1-2h

Znaki ll. stopnje *+ vsaj 2 od:
+ hudo dusenje

- piskanje

+ stridor

- disfagija

- dizartrija

- hripavost

- zmedenost

- tahikardija

+ prekinitev stika z alergenom

+ adrenalin 0,3-0,5mg im.

+ antihistaminik klemastin 2-4 mg (1-2 ampuli) iv.

+ kisik 60-90%

+ inhalacijski agonisti beta2 (salbutamol 5 mg ali v prsilu

10-20 vdihov)

+ glukokortikoidi (metilprednizolon 64-128 mg IV; v praksi

to pomeni Solu Medrol 60-125 mg IV)

+ nadzor in vzdrzevanje zivljenjskih funkcij (ob zapori grla

intubacija ali konikotomija)

+ pri pljucnem edemu dodati PEEP
- po stabilizaciji opazovanje Se 8h

V.

Znaki lll. stopnje + vsaj 2 od:

+ hipotenzija
- kolaps
- izguba zavesti
- inkontinenca vode in blata
- cianoza
+ lahko tudi bradikardija

+ prekinitev stika z alergenom

+ adrenalin iv./im.

+ antihistaminik klemastin 2-4 mg (1-2 ampuli) iv.
- kisik 60-90%

+ iv kanal; takoj 1-2 L koloida, otroci 20 ml/kg

(v praksi kristaloida)

+ nadzor in vzdrzevanje zivljenjskih funkcij
+ glukokortikoidi (metilprednizolon 128 mg iv.; v praksi

to pomeni Solu Medrol 125 mg iv.)

- slab odziv na zdravljenje: UZ srca - Ce je prazno in

se dobro krci, damo Se tekocine, pri slabem krcenju
se uporabi balonsko crpalko

+ po stabilizaciji opazovanje Se 24h
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POSKODBE PRSNEGA KOSA

THORACIC TRAUMA

Katja Strus

Klinicni oddelek za travmatologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Poskodbe prsnega kosa so na tretiem mestu vzroka smrtnosti poskodovancev. Pri politravmatiziranih
poskodovancih so prisotne v 30 % (2,3). Poznamo tope in penetrantne poskodbe. Tope poskodbe
so posledica padca ali deceleracijske sile, penetrantne pa posledica vbodne ali strelne rane. Manj
kot 10 % topih poskodb prsnega kosa in 15-30 % penetrantnih poskodb zahteva kirurski poseg (1).
Clanek se osredotoca na pregled stanj poskodb prsnega kosa, ki so Zivljenje ogrozujoca in
zahtevajo takojsnjo obravnavo ze na mestu nesrece. To so obstrukcija dihalne poti, tenzijski pnev-
motoraks, odprti pnevmotoraks, nestabilni prsni kos, masivni hematotoraks in srcna tamponada.
Tekom obravnave poskodovanca tako na terenu kot v bolnisnici moramo biti pozorni na stanja, ki
sprva morda niso tako ocitna, vendar so za prezivetje pomembna. To so udarnina pljuc, traheo-
bronhialne poskodbe, poskodba srca, poskodbe aorte, prepone, poziralnika in skeleta (1,2,3).

Abstract

Thoracic trauma is on the third place of the cause of death. In politraumatised patients is
present in 30%. Injuries can be divided in blunt or penetrating. Blunt injuries are result of a fall or
deceleration force, whereas penetrating of the stab or gunshot wound. Less that 10% of blunt
injuries and 15-30% of penetrating injuries require operative intervention.

This article focuses on the review of life threatening injuries which require immediate medical
attention. These are airway obstruction, tension pneumothorax, open pneumothorax, flail chest,
massive hemothorax and cardiac tamponade. During treatment of the patient on the field and
in hospital we have to be careful about potentially life threatening injuries which initially may be
easy to miss but are important for survival. These are pulmonary contusion, tracheobronchialin-
juries, blunt cardiac injury, injuries to the aorta, diaphragmatic injury, blunt oesophageal rupture
and skeletal injuries of the thoracic cage.

UVOD

Poskodbe prsnega kosa so pomemben vzrok smrtnosti poskodovancev. So na tretjiem mestu,
takoj za poskodbami glave in okoncin. Pri politravmatiziranih poskodovancih so prisotne v 30 %
in so drugi hajpogostejsi vzrok smrtnosti takoj za poskodbo glave (2,3).

Loc¢imo tope in penetrantne poskodbe. Tope poskodbe so vec¢inoma posledica udarca ali
deceleracijske sile najveckrat pri prometnih nesrecah ali padcih iz visSine. Penetrantne poskodbe
so redkejse od topih, vendar njihova pogostnost pri nas postopno narasca. Manj kot 10 % topih
poskodb prsnega kosa in 15-30 % penetrantnih poskodb zahteva kirurski poseg (1).

Pristop k poskodovancu s poskodbo prsnega kosa je odvisen od njegovega stanja in od
resnosti poskodbe. Obravnavmo ga po protokolu ABCDE. Ze na mestu nesre¢e pomembna
prepoznava zivljenje ogrozujocCih stanj: obstrukcija dihalne poti, tenzijski pnevmotoraks, odprti
pnevmotoraks, nestabilni prsni kos, masivni hematotoraks in sréna tamponada. Med obravnavo
poskodovanca tako na terenu kot v bolnisnici pa moramo biti pozorni tudi na druga stanja, ki
med prvim pregledom niso tako ocitna, a so za prezivetje pomembna: udarnina pjuc, traheobron-
hialne poskodbe, poskodba srca, poskodbe aorte, prepone, poziralnika in skeleta (1,2,3). Pristop
k poskodovancu s hudo poskodbo prsnega kosa v bolnisnici je interdisciplinaren in zahteva dobro
sodelovanje med posameznimi specialnostmi.
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ZIVLJENJE OGROZUJOCA STANJA

Obstrukcija dihalne poti
Na mestu nesrece skusamo oceniti dihanje oziroma pretok zraka preko nosu, ust in nad plucnimi
krili. IScemo prisotnost eventuelnega tujka in dihanje s pomozno dihalno muskulaturo.

Tezje poskodbe prsnega kosa lahko spremljajo tudi poskodbe grla. Le-ta ob poskodbi
morda ni tako ocitna, vendar je zZivljenje ogrozujoca.

Poskodbe zgornjega dela prsnega kosa lahko spremlja zadnji izpah sternoklavikularnega
sklepa. Kaze se s stridorjem in v kolikor lahko poskodovanec govori, spremenjenim glasom,
prisoten je zmanjSan pretok preko zgornje vene kave. Izpah je potrebno ¢imprej naravnati. Po
repoziciji je po navadi sklep stabilen (1,4,6).

Tenzijski pnevmotoraks

Pnevmotoraks pogosto opazamo pri zlomih reber in penetrantnih poskodbah. Tenzijski pnev-
motoraks nastane pri poskodbi, ki deluje kot enosmeren ventil. Zrak vdre v plevralni prostor, od
koder je onemogocen iztok. Posledica je nabiranje zraka v plevralnem prostoru, zaradi cesar
kolabira pljucno krilo, mediastinum se premakne na neprizadeto stran in stisne neprizadeto
plucno krilo, zmanjsa se venski priliv v srce, nastane obstruktivni Sok.

Na tenzijski pnevmotoraks moramo pomisliti, ¢e so prisotni naslednji simptomi in znaki:
bolecina v prsnem kosu, hlastanje za zrakom, tahikardija, hipotenzija, deviacija traheje proti
neprizadeti strani, odsotnost dihalnih Sumov na prizadeti strani, dvignjen prizadet hemitoraks brez
respiratorne pomicnosti, polne vratne vene in cianoza. Klinicna slika je podobna pri poskodovancih
s srcno tamponado - znacilni za tenzijski pnevmotoraks so: hiperresonanca pri perkusiji prizadete
strani, odsotnost dialnih Sumov na prizadeti strani in deviacija traheje.

Pritsotnost tenzijskega pnevmotoraksa zahteva takojs$nje ukrepanje - igelna torakocenteza
v drugi interkostalni prostor v medioklavikularni liniji, s Cimer spremenimo tenzijski pnevmotoraks
v navadnega (1,4,6).

Odprti pnevmotoraks
Na odprti pnevmotoraks moramo pomisliti pri penetrantnih poskodbah. Ce je defekt stene
prsnega kosa enak velikosti 2/3 premera traheje ali vec, bo zrak iz okolice vdrl skozi steno
prsnega kosa pri vsakem poskusu dihanja.

Prisotnost odprtega pnevmotoraksa zahteva takojSnje ukrepanje - sterilno prekritje defekta
in zaprtje s treh strani z adhezivnim trakom (1,4,6).

Nestabilni prsni kos
Je posledica zlomov vec sosednjih reber na dveh ali ve€ mestih, kar vodi v spremenjeno gibanje
prsnega kosa pri dihanju - paradoksalno dihanje. Samo paradoksalno dihanje ne povzrocCi
hipoksije, ta je posledica predvsem udarnine pljuc¢ pod mestom poskodbe in bolecine pri di-
hanju.

Prisotnost nestabilnega prsnega kosa zahteva takojsSnje ukrepanje - primerna ventilacija,
kisik, protibolecinska sredstva in zmerna aplikacija tekoCin (obremenitev s tekocinami lahko
poslabsa dihanje) (1,3,7).

Masivni hematotoraks

Je najveckrat posledica penetrantne poskodbe prsnega kosa, ki zajema sistemsko ali hilusno
Zilje. Gre za hitro nabiranje krvi v prnem kosu - 1500 ml krvi oziroma 1/3 poskodovancevega
celotnega volumna krvi.

Na masivni hematotoraks moramo pomisliti, kadar obravnavamo Sokiranega poskodovanca
z odsotnimi dihalnimi Sumi na prizadeti strani s perkutorno zamolklino.

Prisotnost masivnega hematotoraksa zahteva takojSnje ukrepanje - nadomescanje krvi in
torakalna drenaza. Urgentni operativni poseg je indiciran priiztoku krvi po drenu 1500 ml, oziroma
manj kot 1500 mlvendar s perzistentnim iztokom krvi po drenu 200 ml/h v naslednjih 2-4-urah
(1,5,6).
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Sréna tamponada
Je najveckrat posledica penetrantne poskodbe prsnega kosa. Zaradi lege je najvecCkrat
poskodovan desni prekat. Za srcnho tamponado je znacilna Beckova triada (hipotenzija, polne
vratne vene in zamolkli sréni toni), vendar je pogosto tezko prepoznavna zaradi spremljujocih
stanj. Diagnozo potrdimo s FAST ultrazvocno preiskavo - 90-95% zanesljiva, vendar je ob
prisotnosti hematotoraksa lahko lazno negativna ali lazno pozitivha.

Prisotnost srcne tamponade zahteva takoj$nje ukrepanje - perikardiocenteza, kije po navadi
zaradi strjevanja krvi v osrcniku neuspesna. Indiciran je urgentni operativni poseg (1.4,6,8).

POTENCIALNO ZIVLJENJE OGROZUJOCA STANJA

Kontuzija plju¢

Je najpogosteje potencialno ogrozujoce stanje. Pri odraslih je povezana z zlomi reber oziroma
nestabilnim prsnim kosem, pri otrocih je lahko prisotna tudi brez zlomov zaradi elasticnosti se
ne kompletno osificiranih reber. Gre za poskodbo plju¢nega parenhima, ki se kaze kot alveolarni
edem in krvavitev. Posledica tega je spremenjeno razmerje med ventilacijo in perfuzijo. Zaradi
vnetnega odgovora stanje lahko dodatno otezita pljucnica in ARDS (1,5,6).

Traheobronhialne poskodbe
Poskodbe traheje in glavnih bronhov so redke in po navadni smrtne na mestu nesrece. Pri topi
poskodbi prsnega kosa so prisotne v 80 % 2,5cm od karine. Veckrat je poskodovan desni glavni
bronh zaradi anatomske lege in teze desnega plju¢nega krila. Poskodovanci, ki jih vidimo v bol-
nisnici, imajo visoko stopnjo smrtnosti zaradi pridruzenih posodb in otezene diagnostike.

Na traheobronhialno poskodbo moramo pomisliti, kadar je prisotna hemoptiza, podkozni
emfizem ali tenzijski pnevmotoraks. Po vstavitvi torakalnega drena se pljuca ne razpnejo popol-
noma. Diagnozo potrdi bronhoskopija (1,4,6).

Poskodba srca
Tope poskodbe srca so posledica udarca ali deceleracijske sile. Hude tope poskodbe srca so
smrtne na mestu nesrece. Lahko se kazejo kot kontuzija srcne misice, ruptura sréne votline,
disekcija in/ali tromboza koronarnih arterij in motnja v delovanju valvularnega aparata.

V klini¢ni sliki je prisotna hipotenzija, v EKG motnje srénega ritma, na UZ srca je vidna spre-
menjena krcljivost miokarda (1,4,5,6).

Poskodba aorte

Travmatska ruptura aorte je po navadi smrtna na mestu nesrece. Je posledica mocne deceleracijske
sile. Do bolnisnice prezivi manj kot 25 % poskodovancev. Pri teh gre za delno rupturo aorte - ad-
venticija aorte je neposkodovana in s prisotnim hematomom v mediastinumu tamponirata raztr-
ganino. Tipicno mesto poskodbe je predel aortnega loka tik za izstopiscem leve arterije sublavije
(1.4.6).

Poskodba prepone
Travmatske rupture diafragme, ki so posledica topih poskodb, so zaradi anatomskih znacilnosti 2-
3 krat pogostejse na levi kot na desni strani. Posledica poskodbe so radialne raztrganine, po navadi
v posterolateralnem predelu diafragme, ki vodijo do vklesScanja vsebine zgornjega dela abdomna.
Penetrantne poskodbe diafragme lahko povzrocijo manjse raztrganine, ki ne vodijo do
vklescenja in jih lahko odkrijemo nakljucno cez leta. Zato moramo na poskodbo diafragme
pomisliti vedno, kadar obravnavamo poskodovanca s penetrantno poskodbo spodnjega dela
prsnega kosa oziroma zgornjega dela abdomna (1,5,6,8).

Poskodba poziralnika

Penetrantna poskodba poziralnika je pogostejsa od tope. Ce le-te ne prepoznamo, je smrtna.
Ob poskodbi nastane linearna raztrganina v spodnjem delu poziralnika. Ta omogoca iztok
vsebine poziralnika v mediastinum, nastane mediastinitis in posledicno empiem. Nanjo moramo
pomisliti, kadar obravnavamo poskodovanca z mocnim udarcem v spodnji del prsnega kosa ali
zgornji del trebuha s pnevmotoraksom ali hematotoraksom brez poskodbe reber in mocno
bolecino (1,4,5).
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Poskodbe skeleta

Zlomi reber so najpogostejsa poskodba prsnega kosa. Bolecina pri dihanju vpliva na ventilacijo,
oksigenacijo in nezadostno izkasljevanje. V kolikor je pri poskodovancu bolezen pluc prisotna
pred poskodbo, je prisotna vecja moznost nastanka atelektaze in pljucnice.

Zgornja rebra (1-3 rebro) so dobro zascitena s skeletom zgornje okoncine. Ce so poskodovana,
je to posledica visokoenergetske travme. Ponavadi so poskodovani tudi prsnica, kljucnica in
lopatica od kostnih struktur, v vecini primerov so prisotne tudi poskodbe glave, vratu, hrbtenjace,
pluc in velikih zil. Smrtnost je lahko do 35 %.

Zlomi prsnice in lopatice so posledica direkthega udarca. Zlome prsnice lahko spremljajo
kontuzija pluc in topa poskodba srca, zlomi prsne hrbtenice, hematotoraks, pnevmotoraks,
poskodba velikih zil.

Rebra v srednjem delu (4-9 rebro) so najveckrat poskodovana in so posledica tope poskodbe.

Pri poskodbah spodnijih reber (10-12 rebro) moramo pomisliti tudi na poskodbo jeter in vranice.

Zlomi v predelu kostohondralnih stikov so redki, vendar enako pomembni kot zlomi reber,
vendar jih na rentgenogramu prsnega kosa ne vidimo.

Pri otrocih so zlomi reber zaradi elasti¢nosti e ne kompletno osificiranih reber redkejsi. Ce
S0 prisotni, je to znak visokoenergetske poskodbe.

Pri zlomih reber pri starejsih je dvakrat vecja moznost razvoja pljucnice in s tem povezane
smrtnosti kot pri mlajsih poskodovancih (1,3,7).

ZAKLJUCEK

Poskodbe prsnega kosa so pogoste poskodbe. So na tretiem mestu vzroka smrtnosti poskodovancev.
Ze na mestu nesreée je pomembna prepoznava zivljenje ogrozujocih stanj (obstrukcija dihalne
poti, tenzijski pnevmotoraks, odprti pnevmotoraks, nestabilni prsni kos, masivni hematotoraks in
srcna tamponada) in nujno ukrepanje. Med obravnavo poskodovanca tako na terenu kot
v bolnisnici moramo biti pozorni tudi na druga stanja, ki med prvim pregledom niso tako ocitna
(udarnina pljuc, traheobronhialne poskodbe, poskodba srca, poskodbe aorte, prepone, poziralnika
in skeleta). Z dobro prepoznavo zivljenje ogrozujocih stanj in potencialno ogrozujocih stanj in
ustreznim ukrepanjem tako na mestu nesrece kot v bolnisnici ter dobrim interdisciplinarnim
pristopom v bolnisnici lahko pripomoremo k zmanjsanju smrtnosti pri poskodovancih s poskodbo
prsnega kosa.
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KATASTROFALNA ASTMA

CATASTROPHIC ASTHMA

Jasmina Gabrijelcic

Izvlecek

Astma je zelo pogosta kroni¢na pliucna bolezen, ki jo oznacuje vnetje bronhijev in variabilno
in dinamicno zozenje njihovega lumna. WHO in GINA ocenjujeta, da je na svetu vec kot 300
milijonov ljudi z astmo, pojavnost se povecuje. Kljub zelo ucinkovitim zdravilom v obliki razlicnih
vdihovalnikov je astma Se vedno tudi lahko smrtna bolezen. Do fatalnega poslabsanja astme
pride najveckrat na terenu, smrtnost hospitaliziranih bolnikov je manj kot 1%. V sestavku obrav-
navamo razloge za hudo poslabsanje astme, prepoznavne znake in ukrepanje.

Abstract

Asthma is the most frequent chronic lung disease, characterized by bronchial inflammation and
variabile bronchial constriction. There are more than 300 mio asthma patients worldwide by
WHO and GINA estimates, with the incidence still increasing. The mainstay of asthma therapy
are inhaled glucocorticoids with excellent effectiveness; but there are still asthma deaths reported
each year. The majority of these fatal events happen before patients get to the ER/hospitals;
while the hospitalization death rate due to asthma is less than 1%. The causes of catastrophic
asthma, the severity triage and management of asthma exacerbation are discussed in the
article.

UvoD

Astma je zelo pogosta kronicna vnetna bolezen dihalnih poti, ki jo oznacuje variabilna in pogosto
reverzibilna pljucna funkcija, kar kaze na spreminjujoco stopnjo vnetja, zozenje bronhijev, zade-
belitev stene dihalne poti in prisotnost sluzi v bronhijih; klinicho pa nestalnost simptomov
dispneje, piskanja ali kaslja. Poslabsanja (eksacerbacije) so nemalokrat pogoste, v€asih zahtevajo
hospitalizacijo in redko povzroc¢ijo smrt (glej tabelo Eurostata, kjer je Slovenija med drzavami
z nizko incidenco smrti zaradi astme).

Najpogostejsi vzroki poslabsanj so izpostavljenost neugodnim agensom ali alergenom, re-
spiratorne okuzbe (najveckrat virusne), redkeje napor, hrana, zdravila ali psihicni stres.

Pomembno je vedeti, da lahko tudi bolnik s sicer blago obliko bolezni dozivi hudo poslabsanje
astme, kar je vodilo v spremembo mednarodnih priporocil (GINA), ki od leta 2019 svetujejo
predpis kombiniranega zdravila (olajSevalec IN preprecevalec oz. IGK/LABA) vsakemu bolniku,
tudi ¢e ima le obcasne simptome in zdravila uporablja le po potrebi.

Najvec smrti zaradi astme je zabelezenih na terenu; e je prva pomoc pravocasna, je smrtnost
hospitaliziranih zaradi poslabsanja astme (le) 0,5 %.

RAZDELITEV

- GINA definira 3 stopnje poslabsanj astme:

- BLAGA-ZMERNA: govori v stavkih, sedec polozaj, ni agitacije, pulz 100-120/min, sat. 90-95 %,
PEF > 50 % pred ali najboljsega

- HUDA: govori v besedah, navzpred nagnjen sedeci polozaj, agitacija, fr. dihanja > 30/min, pulz
>120/min, uporablja pomozne dihalne misice, sat. < 90 %, PEF < 30-50 % pred

- ZIVLJENJE OGROZUJOCA-KATASTROFALNA: zmeden, zaspan, tih prsni ko
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Opisuje se dve klinicno-patoloski obliki hudih poslabsanj. V 80-85 % gre za takoimenovani pocasni
nastop simptomov (slow onset), ki jih bolnik cuti ve¢ dni, preden pride v hudem poslabsanju na
urgenco, sprozilec je najveckrat okuzba. V manjsini primerov pa pride do hitrega katastrofalnega
poslabsanja (sudden fatal or near-fatal asthma) z nastopom simptomov 1-3 ure pred prihodom
na urgenco; pri teh bolnikih gre najveckrat za izpostavljenost alergenu, naporu ali stresu.

Kdo ima vecje tveganje za hudo poslabsanje astme:

+ Anamneza: tisti bolniki, ki so ze kdajkoli imeli hudo poslabsanje astme s potrebo po intubaciji/ven-
tilaciji; hospitalizacija ali obisk urgence v zadnjem letu

- Zdravila: brez (redne) uporabe inhalacijskega steroida, pogosto (ali nedavno zaklju¢ena) uporaba
sistemskih steroidov, pretirana uporaba olajsevalca- npr. > 1 vsebnik (200 vpihov) na mesec

+ Komorbidnosti: psihiatricna bolezen, psihosocialni problemi, alergija na hrano, komorbidnosti
starostnikov

Odsotnost pisnega nacrta (samo)zdravljenja astme, ki vsebuje: obicajna (bazicna) zdravila za

astmo, kako jih povecevati in kdaj zaceti OGK, kdaj do zdravnika

Pri obravnavi hudega poslabsanja astme je potrebno vedno pomisliti tudi na mozne druge
vzroke/bolezni s podobno klinicno sliko:

- Zapora zgornje dihalne poti/aspiracija tujka

- Sindrom disfunkcije glasilk

+ Pljucni edem

+ Pljucna embolija

- Akutno poslabsanje KOPB

+ Histericno-konverzivna reakcija

ZDRAVLJENJE

Najpomembnejsa zdravila pri obravnavi hudega poslabsanja astme so:

1. Kratkodelujoc¢i betaagonisti-salbutamol (lahko oz. priporoé¢eno v kombinaciji z ipratropijem);
ce je le mozno, preko velikega nastavka- buce- 4-10 vpihov na 20 minut 1 uro; inhalacija
(2mlv FR) nima boljSega ucinka, razen, ¢e je bolnik nezmozen sodelovanja;

2. Kortikosteroidi: metilprednizolon 40-64 mg po ali iv (hadaljevanje 5-7 dni)

3. Kisik- dodatek nadzorovane koncentracije- VM do ciljne saturacije 93-95%; podatkov
o uspesni neinvazivni ventilaciji (PEEP, BILEVEL) ni veliko, vse vec pa high flow nasal cannula
(HFNC)- ogrevan in ovlazZen kisik s pretokom do 60 L/min in pod pritiskom do 5 mmHg

4. Magnezijev sulfat: 2 g v infuziji 20 minut

5. Adrenalin: 0,3-0,4ml sc do 3%, posebej, Ce gre za poslabsanje astme v sklopu anafilakse!

6. Metilksantini- aminofilin: zelo ozko terapevtsko okno, posebej, Ce se jemljejo kot redna terapijal
125-250 Mg iv

7. Heliox: meSanica 80:20 ali 70:30; najbolje se izkaze, Ce ga dajemo namesto kisika, ko nebuliziramo
beta-agoniste

8. Ketamin: potencialni blag bronhodilatatorni ucinek, v dozi 1-2 mg/kg

Ob tem ne pozabiti na zadostno korekcijo hipovolemije (posebej ob ev. alergijski reakciji) in hi-
pokalemijo!

Intubacija in mehanska ventilacija sta smatrani za zelo zahtevni. Izvajal naj bi jo izkusen
intenzivist/anestezist, z uporabo hitrega protokola (RSI- rapid sequence intubation).

Glavne indikacije so:

1. sréni zastoj

2. bradipneja oz. prenehanje dihanja

3. respiracijska insuficienca s pO2 < 8 kPa na 100 % O2 IN pCO2 > 6.7 kPa
4. iziemna dihalna/fizi¢na iz¢rpanost z motnjo zavesti
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Relativne indikacije pa:

1. narascanje pCO2 za > 0.7 kPa/h ali pCO2 > 6.7 kPa

2. slabsanje respiratorne acidoze

3. klinicni znaki slabsanja-tahipneja > 40/min, hemodinamska nestabilnost, tih prsni kos

Opis mehanske ventilacije katastrofalne astme presega namen tega prispevka, svetuje se:
¢imvecja velikost tubusa, dobra sedacija, analgezija in relaksacija za optimalno sinhronizacijo
bolnika z ventilatorjem, zaradi moznega sproscanja histamina odsvetovana uporaba opiatov in
barbituratov, volumsko-limitirana ventilacija za zmanjsevanje moznosti barotravme.

ZAKLJUCEK

Huda poslabsanja astme so glavni razlog za morbiditeto in mortaliteto teh bolnikov. Pomembno
je identificirati poslabsevalce (vkljucno in predvsem slaba komplianca!) skupaj z bolnikom in mu
(po prvem hudem poslabsanju) dati pisni nacrt ukrepov ob naras¢anju simptomov.

Glavnivzroki in osnovna nacela pristopa k zdravljenju hudih/katastrofalnih poslabsanj astme
se v zadnjih letih niso spremenili; intubacija in mehanska ventilacija Se vedno ostajata zahtevni
in z nemalo zapleti.
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HIPOGLIKEMICNA KOMA - PRIKAZ PRIMERA

HYPOGLYCEMIC COMA - A CASE REPORT

Milan Popovic

PHE, Zdravstveni dom Novo mesto, Kandijska cesta 4, 8000 Novo mesto

Izvlecek

Izhodis¢a: Za normalno delovanje mozganov so potrebni: glukoza, kisik in kri. V teh procesih ima
glukoza posebno vlogo. Zato so mozgani najbolj obcutljivi na znizevanje ravni glukoze v krvi

V klinicni sliki hipoglikemije se najprej pojavi kratkotrajni ti. regulacijski mehanizem nadomescanja
glukoze s povecanim izlo¢anjem substanc, kot so: epinefrin/adrenalin in glukagon in Sele potem
nevroglikopenska tising, ki je posledica progresivnega znizanja sladkorja v mozganih.*3

Za potrditev stanja hipoglikemije so dolocene vrednosti glukoze v krvi, ki seveda privseh ne
morejo biti enake. Mejna vrednost je 3,6 mmol/L. V taksni situaciji se vidijo znaki oslabele splosne
mentalitete. Ce glukoza zelo hitro pada in je vrednost <2,2mmol/L, so izrazeni tako splosni,
kakor tudi znaki motenega delovanja centralnega zivénega sistema (CNS).4

V kolikor se pomanjkanje glukoze nadaljuje in pripelje do manj kot 0,5 mmol/Lv krvi, pride
do odpovedi delovanja mozganskih celic (nevronov), kar pomeni nevroglikopensko komo.
V takdnem stanju je bila bolnica K. I. Zbudila se ni niti na 5,8 mmol/L glukoze v krvi5®

Zakljucek: Kadar vrednost glukoze v krvi zelo hitro pada s 3,6 mol/L navzdol, se prej kot slej
pojavijo znaki hipoglikemije, ki vcasih, kljub uspesni korekciji, lahko pripelije do komatoznega
stanja.2®

Abstract

Background: Glucose, oxygen and blood are needed for the normal functioning of the brain.
Glucose has a special role in these processes. Therefore, the brain is most sensitive to lowering
blood glucose level!

In the clinical condition of hypoglycemia, a short time so-calledregulatory mechanism of
glucose replacement by increased secretion of substances such as: epinephine/adrenalin and
glucagon and only then neuroglycopenic silence which is a consecuence progressive reduction
of sugar in the beain 3

Cconfirmation the condition of hypoglycemia blood glucose levels are determined, who of
course cannot be the same for everyone. The limit value is <3,6 mmol/L In such a situation,
signs of a weakness general mentality are seen. If glucose drops very quickly as general as well
as signs of central nervous system (CNS) disfunction are expressed.4

If glucose deficiency persists and leads to less than <0,5mmol/L in the blood, brain cells
(neurons) fail, meaning neuroglycopenic coma. Patient K.I. did not awake in this condition not on
5.8mmol/L glucose in the blood 5

Conclusion: When level glucose in the blood drops very quickly from 3,6 mmol/Ldown, sidnns
of hypoglycemia are appear sooner or laterwhich can sometimes, despitr successful correction,
lead to a comatose condition.25

UVOoD

Pri srecanju s pacientom v hipoglikemicni komi se obi¢ajno pomisli: da je premalo jedel, ali da si
Jje dal prevec inzulina, ali pa morda zauzil prevec alkohola.3

Prizadeta oseba, s katero smo se tokrat srecali, je bila v komi. Bliznji nam ni znal povedati,
koliko Casa je v takSnem stanju.
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PRIKAZ PRIMERA

Bolnica K. |, stara 43 let, je oblezala v komi. Dihanje je bilo po Kussmaul-ovem tipu, koza rdeca,
potna in topla. Nobenega podatka nismo imeli o ¢asu trajanja kome. Edino, kar smo izvedeli, je
bilo, da zaradi sladkorne bolezni jemlje injekcije inzulina.

Izmerili smo glukozo v krvi, rezultat je bil <0,5 mmol/L

Nemudoma smo nastavili iv. pot za iv. dovajanje 10 % glukoze in vzpostavili monitoring, da bi
izmerili vrednosti oshovnih zivljenskih funkcij. Te so bile naslednje: P- 149/min, SpO, 98%, PetCO,
40 mmHg, NIBP- 98/44.

Kmalu potem smo preverili glukozo v krvi, ta je bila 5,8 mmol/L.

Pricakovali smo, da se bo bolnica zbudila. Njeno splosno stanje se je Se poslabsalo. Na po-
sameznih delih telesa so se pojavili motoricni napadi epilepsije in takoj potem Se znaki decere-
bracije. V tako slabem stanju smo bolnico relaksirali in endotrahealno intubirali ter priklopili na
aparat za mehansko ventilacijo pljuc.

Pri kontroli na monitorju smo zabelezili naslednje parametre: P- 141/min, SpO, 99%, PetCO,-
32mmHg, NIBP- 111/55.

DISKUSIJA

Komatozno stanje bolnice in edini podatek, da se zaradi sladkorne bolezni zdravi z inzulinom, je
nazorno kazalo, da gre za t.i. nevroglikopensko komo.

Ni bilo podatkov o tem, ali je bolnica premalo jedla, ali si je dala prevec inzulina. Prav tako se
ni vedelo o morebitni navadi uzivanja alkohola.

Gotovo so bili ze prej izrazeni nekateri splosni znaki hipoglikemije, predvsem pa tisti, ki se
nanasajo na propadanje centralnega zivénega sistema (CNS). Vendar tudi o tem nismo imeli
konkretnih podatkov.35

Ko se je v krvi popravil nivo glukoze na normalno vrednost, je bilo pricakovati, da se bo
bolnica zbudila iz kome. To se ni zgodilo.

Pordela in topla ter potna koza in pospeseno bitje srca so nakazovali, da je morda v ozadju
komatoznega stanja bolnice tudi zauzitje alkohola.5 V taksnih situacijah se dogaja, da se premalo
poje, inzulin pa se aplicira v doloceni dozi, kar potem lahko povzroci hipoglikemijo.

V kolikor se stanje hipoglikemije veckrat ponovi, je to vzrok za pospeseno destrukcijo mo-
zganskih celic (nevronov). To nazorno potrjujejo zarscne kot motoric¢ne oblike epilepticnih napa-
dov.57

Patoloski tip dihanja po Kussmaulu ter decerebracija so posledica motenega delovanja zelo
obcutljivega parenhima mozganskega debla *

Dejstvo, da se je v krvi hitro dvignil nivo glukoze, od manj kot 0,5 mmol/Lna 5,8 mmol/L, a je
bilo premalo za takojsnje izboljSanje stanja.

Bolnica je vsekakor dozivela pravo kalvarijo v mozganih in je bila v veliki nevarnosti, da se ji
ne bi moglo ve¢ pomagati4

Bolnici je dotekala primerna terapija po vstavljeni iv poti in je bila priklopljena na aparat za
mehansko ventilacijo pljuc.

ZAKLJUCEK

Pogosta hipoglikemicna stanja so vzrok za propadanje mozganskih celic (nevronov). Prav tako
Jje to vzrok za nenadni pojav hevrohipoglikemske kome. Ta pa je smrtno nevarna.
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KLINICNO ODLOCANJE PRI AKUTNI KRVAVITVI
IZ ZGORNJE PREBAVNE CEVI - PREDSTAVITEV
BOLNICE IN PREGLED LITERATURE

CLINICAL DECION-MAKING IN ACUTE HEMORRHAGE
FROM UPPER GASTROINTESTINAL TRACT - CASE
PRESENTATION AND REVIEW OF THE LITERATURE
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Izvlecek

Aortoezofagealna fistula je iziemno redek vzrok akutne krvavitve v zgornji prebavni cevi. V ¢lanku
Jje predstavljena 80-letna bolnica z rakom poziralnika, ki smo jo sprejeli zaradi krvavitve iz zgornje
prebavne cevi. V diagnosticno-terapevtskem postopku smo s CT-angiografijo potrdili aortoe-
zofagelno fistulo, ki smo jo z opornico uspesno zaprli. Zal je kasneje bolnica umrla zaradi sréne
odpovedi, po nepovratnem hemoragicnem Soku.

Abstract

Aortoesophageal fistula is an extremely rare source of acute upper gastrointestinal tract haem-
orrhage. The authors present the case of a 80-year-old woman with esophageal cancer, who
was admitted to internal ward with acute upper gastrointestinal tract haemorrhage. In the diagnostic
procedure CT- angiography confirmed aortoesophageal fistula and stentgraft was successfully
inserted to close the fistula. Unfortunately, the patient died later of heart failure, following decom-
pensated hemorrhagic shock.

UVOD

Akutna krvavitev iz zgornjih prebavil je ogrozajoce stanje, s katerim se vsakodnevno srecujemo
v urgentni medicini, med vzroki prevladujejo zapleti ulkusne bolezni in portalne hipetenzije.
Sindrom Dieulafoy, angiodisplazije ter aortoenteri¢ne fistule sodijo med redke vzroke krvavitev
(1). Akutna krvavitev iz prebavil je stanje, ki zahteva skrbno klinicno oceno bolnika, ucinkovito
simptomatsko zdravljenje, ciljane diagnosticne postopke za ugotovitev vzroka krvavitve in
ucinkovite metode hemostaze (2). Kljub uveljavljenim priporocilom obravnave teh bolnikov,
izboljsanim diagnosticnim in terapevtskim moznostim, kar je omogocil napredek intervencijskih
metod na podrocju endoskopije, radioloskih postopkov in minimalno invazivne kirurgije, smo
vcasih postavljeni pred izzive, ki jih ne razresSimo pravocasno in uspesno (3-5). V prispevku
avtorji predstavijo bolnico, ki je usodno zakrvavela v prebavno cev zaradi aortoezofagealne fis-
tule.

PREDSTAVITEV BOLNICE

80-letno bolnico s karcinomom srednje tretjine poziralnika, smo sprejeli na gastroenteroloski
oddelek zaradi krvavitve iz zgornje prebavne cevi, ki se je izrazila z bruhanjem krvave vsebine,
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hematemezo. Zadnja leta se je zdravila zaradi srcnega popuscanija, atrijske fibrilacije, arterijske
hipertenzije in hiperlipidemije. Stiri meseca pred sprejemom so pri bolnici ugotovili ploséatocelicni
rak srednje tretjine poziralnika. Po paliativnem obsevanju, je bila vstavljena ezofagealna opornica
tipa SX - ELLA 85 v predel maligne zozitve. Pri klinicnem pregledu smo pri bolnici ugotovili
hipotenzijo, RR 114/51, relativno bradikardijo, pulz 88/min, aritmicen, znake slabokrvnost, sledove
krvi ob ustih ter obilico melenskega blata in krvnih strdkov v ampuli danke. Hemogram je potrdil
slabokrvnost z vrednostmi eritrocitov 2,60 x 10*2in hemoglobina 75 g/, vrednosti protombinskega
Casa so bile 0,35 in INR 2.03. Po zacetnem simptomatskem zdravljenju, z vstavitvijo centralnega
iv dostopa preko desne femoralne vene, dovajanju kristaloidnih raztopin, zdravil v iv obliki (zaviralec
protonske Crpalke pantoprazol, hemostiptik traneksaminsko kislino, antiemetik tietilpirazin,
pripravek vitamina K) transfuzije in infuzije sveze zmrznjene plazme, smo pri bolnici v diagnosticnem
postopku opravili nujno CT angiografijo. Slikovna preiskava je potrdila krvavitev skozi aortoe-
zofagealno fistulo centimeter pod spodnjim robom opornice v poziralniku, priporoceno je bilo
zdravljenje z vstavitvijo opornice v aorto (»stentgrafta«), z namenom zaprtja aortoezofagealne
fistule. Na mestu krvavitve v distalnem delu descendentne torakalne aorte je bila uspesno
postavljena opornica tipa BeGraft, Bentley. Kontrolna angiografija je potrdila uspesno zaprtje
fistule. Poseg je od punkcije femoralne arterije do postavitve opornice trajal 15 minut. Po opravl-
jenem posegu smo nadaljevali zdravljenje na gastroenteroloskem oddelku. Kljub nadaljevanju
postopkov intenziviranega simptomatskega zdravljenja, se je bolnicino stanje v naslednjih urah
postopoma slabsalo. Umrla je z znaki srcne odpovedi, po nepovratnem hemoragicnem Soku.
Avtopsija je potrdila aortezofagealno fistulo kot vzrok krvavitve.

RAZPRAVLJANJE

Aortoentericna fistula je iziemno redek vzrok akutne krvavitve iz prebavil, predstavlja bolezensko
povezavo med svetlino prebavne cevi in aorto. Fistule so primarne in sekundarne, loc¢imo jih po
mehanizmu nastanka. Primarna fistula (PAF) nastane, ko se spontano razvije povezava med
aorto in prebavno cevjo, sekundarna fistula (SAF) pa se razvije po vstavitvi klasicne proteze ali
znotraj zilne opornice v aorto (5-7). Po podatkih v mednarodni literaturi se pojavnost PAF v zadnjih
desetletjih ne spreminja pomembno (0,04-0,07 %), pogostnost SAF pa je v zadnjih desetletjih
narascala, bila naj bi med 0,6-2,3%, kar seveda povezujejo z vecjim Stevilom intervencijskih
postopkov in vaskularne kirurgije na aorti (5). VeCina PAF, 73 % se razvije zaradi ateroskleroticnih
anevrizem infrarenalnega dela trebusne aorte, redke so tiste, ki nastanejo zaradi anevrizme
prsno-trebusne aorte. V priblizno 26 % nastanejo po poskodbi ali zaradi mikoticne anevrizme,
med redke vzroke pa sodijo Se obsevanje, napredovale rakave bolezni ali vnetna obolenja
trebusne votline (3,4,6). Vecina SAF izvira iz infrarenalnega dela trebusne aorte, vzrok je pogostejse
pojavljanje anevrizme v tem predelu in narascajoce Stevilo operativnih posegov z vstavitvijo
zilne proteze. Aortoentericne fistule nastanejo najpogosteje v podrocju dvanajstnika, ki precka
aorto (horizontalni del, 57 %), drugi predeli dvanajstnika so redkeje prizadeti (9 %) (4). Med ostalimi
deli prebavne cevi nastanejo te fistule Se v tankem (8 %), debelem crevesu (4 %) ter zelodcu ali
poziralniku (4 %) (5,9).

Pri opisani bolnici se je fistula razvila cm pod spodnjim robom opornice v poziralniku, ki je
bila vstavljena zaradi napredovalega raka. Mehanizem nastanka fistule je bil najverjetneje dvojen,
pulzacije aorte so se prenasale na steno poziralnika, pod opornico so ustvarjale izbocenje
(pseudoanevrizmo), prerascanje tumorja skozi steno poziralnika pa je »sodelovalo« v tem
usodnem procesu. Glede na podatke v literaturi, sodijo aortoezofagealne fistule med iziemno
redke, najpogosteje jih opisujejo kot posledice bolezni aorte, najpogosteje anevrizme, konicastega
tuika v poziralniku ali napredovale maligne bolezni, kot je bilo tudi v opisanem primeru (10).
Seveda so v mednarodni literaturi tudi opisi nekaterih zelo neobicajnih vzrokov, kot so npr.
hematom ali razjeda v steni aorte, Takayasu aortitis, obsevanje, limfom, anatomske spremembe
aortnega loka in dolgotrajno vstavljena nazogastricne cevka (11-13). V klinicni sliki bolnikov
z aortoentericno fistulo je krvavitev iz prebavil najpogostejsi znak, sledi bolecina v trebuhu, ki
lahko izzareva v kriz in ledvena predela (8). Pulzirajoca gmota v trebuhu sodi med redke znake,
izrazena naj bi bila pri petini teh bolnikov. Med klinicnimi znaki se pogosto pojavljajo tudi
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nenadna in nepojasnjena vrocinska stanja, zaradi prestopa mikroorganizmov iz svetline crevesa
neposredno v ozilje (3,5,12). V diagnosticnem postopku je obicajno nujna endoskopija zgornjih
prebavil metoda za ugotovitev vzroka krvavitve, vendar ima svoje omejitve, posredno lahko
sklepamo na vzrok krvavitve, Ce v svetlini ugotovimo sledove krvi ali najdemo prilepljen strdek
na steni. Obcutljivost te metode naj bi bila med 25-80 % (5,14). Pri opisani bolnici se za nujno en-
doskopijo nismo odlocili, saj je imela vstavljeno opornic, ki onemogoca dobro gibljivost konice
endoskopskega instrumenta in s tem razlicne hemostatske postopke. Sodobna CT angiografija
sodi med najnatancnejse metode za potrjevanje aorto-entericne fistule (obcutljivost do 93 %),
socasno pa ima prednosti pred endoskopijo, saj je hitra, neinvazivna in prikaze morfologijo
trebusnih organov v visoki locljivosti (11,15). Angiografija trebusnega ozilja ima svoje omejitve,
pogosto zaradi krvnega strdka, ki nastane na fistuli, ne potrdi povezave med prebavili in aorto.
Druge slikovne preiskave imajo pri tej bolezni svoje omejitve (9). Zdravljenje bolnikov z aortoentericno
fistulo je praviloma operativno, odvisno je od vzroka nastanka povezave in ugotovljenih sprememb
na ozilju in &revesu. Zal je povezano z visoko smrtnostjo, ki se giblie od 20-93% (5,11,15).
V zadnjem obdobju je v mednarodni literaturi vse vec podatkov o uspesnem endovaskularnem
zdravljenju, s katerim sicer ustavimo krvavitev, dolgoro¢no pa je Se vedno potrebna operativna
poprava sprememb na steni prebavne cevi, ki sicer vodijo v septicne zaplete. Posebno obliko
zdravljenje bolezni torakalne aorte predstavlja minimalno invazivna kirurgija, TEVAR (Thoracic
Endovascular Aortic Repair) (7,12). Pri opisani bolnico smo z zglednim sodelovanjem vseh uspeli
potrditi vzrok akutne krvavitve in uspesno ustaviti krvavitev, a je bil zal koncni izid zdravljenja
usoden.

ZAKLJUCEK

Obravnava in zdravljenje bolnikov z akutho krvavitvijo iz zgornjih prebavil se obicajno izvaja
v skladu s sprejetimi klinicnimi smernicami. Pri ugotavljanju etiologije in ciljanem diagnosticno-
terapevtskem postopku pa moramo vcasih razmisljati tudi izven okvirov obicajnih priporocil.
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PRIKAZ PRIMERA: EPIGLOTITIS V PREDBOLNISNICNEM
OKOLJU - KAJ GRE LAHKO NAROBE?

CASE REPORT: EPIGLOTTITIS IN A PREHOSPITAL
ENVIRONMENT - WHAT CAN GO WRONG?

Jurica Ferencina, Neza Jene

Enota nujne medicinske pomoci, Zdravstveni dom Sevnica, Trg svobode 14, 8290 Sevnica

Izvlecek

Epiglotitis je vnetje epiglotisa in sosednjih struktur, ki lahko povzroci akutno zaporo dihalin smrt.
Najpogosteje nastane zaradi bakterijske okuzbe, lahko pa ga povzrocijo tudi mehanske ali
toplotne poskodbe. Kaze se kot otezeno in bolece poziranje, sprememba glasu, slinjenje, hripavost,
stridor, hipoksija in tahikardija. Kljub hitrem in ustreznem ukrepanju na terenu je bolnik v urgentnem
centru dozivel sréni zastoj ob popolni zapori dihalne poti, a je zaradi uspesnega sodelovanja
med specialistom ORL in urgentnim zdravnikom prezivel brez dolgoroc¢nih posledic.

Abstract

Acute epiglottitis is an inflammation of the epiglottis and the surrounding tissues that may lead
to abrupt blockage of the upper airway and death. It is ussually caused by bacterial infection.
Signs and symptoms include sore throat, difficulty in swallowing, drooling, hoarse voice, stridor,
hypoxia and tachycardia. It is treated with antibiotics, steroids and adrenaline. The most important
part of the treatment involves securing the airway. We are presenting the case of a patient with
acute epiglottitis who went into cardiac arrest despite quick and appropriate reactions on the
field. Due to successful cooperation between the ENT specialist and emergency care doctor in
the emergency centre the patient survived without any long-term consequences.

PRIKAZ PRIMERA

23.11.2020 smo ob 17:35 na stacionarno linijo zdravstvenega doma (ZD) prejeli klic gospe, da
sosed, 54-letni gospod brez kroni¢nih bolezni, tezje diha in ne more na noge. Ob prihodu NRV
(nujno resevalno vozilo) na kraj dogodka ob 17:40 je gospod sedel, bil je tahidispnoicen
s frekvenco dihanja 30/min, uporabljal je pomozno dihalno muskulaturo, SpO2 je bila 75 %, bil je
tahikarden s frekvenco 150/min, afebrilen. ReSevalci so aplicirali kisik preko Ohio maske
(15L/min) in ga prepeljali v akutno COVID ambulanto ZD Sevnica. V ZD smo ugotavljali stridor
v inspiriju in ekspiriju, agitacijo, SpO2 96 % na 15 L kisika, RR 180/110, ha EKG sinusno tahikardijo
120/min, UZ pljuc in srca ni pokazal posebnosti, CRP je znasal 54 mg/L. Pri pregledu ust (brez
loparcka) je bilo videti precej sluzi in oteceno zrelo, Mallampati smo ocenili s 3. Postavili smo
sum na epiglotitis, zato smo prihod bolnika najavili v urgentni center (UC). Pred in med transportom
je gospod prejel ceftriakson 2 g intravensko (iv), metilprednizolon 125 mg iv, tieltilperazin 6,5 g
iv, FR v pocasni infuziji in inhalacijo adrenalina, ki je bolnik ni prenasal, zato smo jo zamenjali
z Ohio masko s pretokom 15 L/min. Ekipa NMP je v 42 km oddaljen urgentni center (UC) prispela
0b 18:26 oz. 51 min po aktivaciji. Zaradi organizacijskih zapletov v UC je specialist otorinolaringologije
bolnika pregledal ob 18:45 (19 minut od prihoda NMP) in ugotovil obsezen absces epiglotisa
s prakticno popolnoma zaprtim grlom. Bolnik je ob 18:51 izgubil zavest in prenehal dihati. Na
monitorju je bila vidna PEA (elektricna aktivnost brez utripa), zato je tim treh oseb (zdravnik ORL,
NMP in medicinski tehnik) nemudoma pricel z reanimacijo bolnika (adrenalin 1mg, zunanja
masaza srca) in pristopil k izvedbi urgentne konikotomije, saj zaradi popolnoma zaprte dihalne
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poti endotrahealna intubacija ni bila izvedljiva. Dihalna pot je bila vzpostavljena od 18:55, po Se
enem odmerku adrenalina ob 18:57 je bila dosezena povrnitev spontanega krvnega obtoka
(ang. ROSC). Bolnik je bil nemudoma operiran, narejena je bila drenaza abscesa in traheostoma,
sprejet je bil na oddelek za intenzivno medicino (OlIM), kjer so nadaljevali terapijo s ceftriaksonom
in kortikosteroidom. Bolnika so 23. dan hospitalizacije premestili na oddelek za otorinolaringologijo
in nato 28. dan pokretnega in pogovorljivega odpustili v domaco oskrbo.

EPIGLOTITIS

Epiglotitis (ustrezneje supraglotitis) je vnetni proces epiglotisa in sosednjih struktur, ki lahko
privede do akutne zapore dihal. V preteklosti se je najpogosteje pojavljal pri otrocih, starih med
2in 4 leti, in je bil povezan predvsem z okuzbo s Haemophilus influenzae tipa B (Hib). Od zacetka
programov cepljenja pri otrocih je epiglotitis, ki ga povzroca ta organizem, veliko manj pogost
(1). Bolezen zaradi socioekonomskih sprememb narasc¢a med odraslo populacijo (2) in ima letno
incidenco 3-4,7/100 000 (3, 4). Smrtnost variira med 1% in 7%, kar terja urgentno ukrepanje ob
vsakem sumu na epiglotitis (5, 6).

Haemophilus influenzae je po nekaterih podatkih povzrocitelj epiglotitisa pri 20-60 % vseh
primerov pri odraslih, najveckrat pri imunokopromitiranih osebah, etilikih in sladkornih bolnikih
(7. 8). Kjub temu novejse studije pri odraslih v ospredje postavljajo druge povzrocitelje, predvsem
streptokoke, stafilokoke, corynebacterium in N. meningitidis (1, 2). Med neinfektivhe vzroke
epiglotitisa sodijo direktne travme (9) in toplotne poskodbe (kavstiki, vroce tekocCine, inhalacija
dima, izpostavljenost »cracku«) (10, 11).

KLINICNA SLIKA

Klinicna slika vkljucuje otezeno in bolecCe poziranje, spremembo glasu, hripavost, stridor, hipoksijo
in tahikardijo (12, 13, 14). Osebe zavzemajo polozaj s trupom, nagnjenim naprej, in naprej potisnjeno
brado, lahko pa tudi nagibajo glavo naprej in s tem omogocajo pasiven odtok sline iz ust (2).

Bakterijska invazija sluznice vodi v fulminantno okuzbo s hitrim razvojem edema, ki povzroca
hudo, zivljenjsko nevarno zaporo zgornjih dihalnih poti (12).

Diagnoza je predvsem klinicna, zlati standard pa predstavlja pregled larinksa s pomocjo
fleksibilnega fiberopticnega laringoskopa, ki ga odrasli lazje tolerirajo in ki pri njih dodatno ne
ogroza dihalne poti (14, 15). Kljub temu nekatere ustanove v ospredje postavljajo RTG mehkih
tkiv, ki v 88 % primerov prikaze spremembe, znacilne za epiglotitis (15, 16).

Napredna oskrba dihalne poti (ETI, traheotomija, konikotomija) je potrebna v 18-32 % primerov
epiglotitisa (3, 4, 12, 14), najpogosteje pri osebah s klinicno sliko stridorja, hipoksije in s pridruzenimi
kroni¢nimi boleznimi (2, 14, 17), najbolj ogrozeni so otroci zaradi anatomsko ozje dihalne poti (12).

Tuji podatki kazejo, da je le tretjina bolnikov ustrezno diagnosticirana in zdravljena na primarni
zdravstveni ravni (14, 18), kar predstavlja nevarnost zaradi hitrega poteka bolezni in nastanka
akutne zapore dihal (19). V primeru nesorazmerja med resnostjo simptomov in ocenjeno tezo
klinicne slike ter normalnim izvidom pregleda zrela moramo razmisliti o epiglotitisu (20).

ZDRAVLJENJE

Prisotnost slinjenja, stridorja in hipoksije terja nujno obravnavo in sprejem na oddelek za intenzivno
medicino (3, 11, 21).

Pri suspektnem epiglotitisu moramo dati bolnika v sedeci polozaj in nastaviti intravensko
kanilo (15).

V terapiji se priporoca Cimprejsnja aplikacija cefalosporina lll. generacije (ceftriakson), in
sicer 2g na 24 ur (otroci 100 mg/kg telesne teze) v 2 minutah (3). V primeru alergije na penicilin/ce-
falosporin lahko uporabimo levofloksacin ali moksifloksacin (15).

Kljub oporecnim mnenjem glede uporabe kortiskosteroida je le-ta Se vedno priporocljiv
zaradi zmanjSevanja vnetja in otekline dihalnih poti (13, 14). Uporabimo prednizolon 1-1,5 mg/kg
telesne teze (22, 23).
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Oprema za oskrbo dihalne poti - airway, laringoskop, ET, fleksibilni brinhoskop in seti za
kriko-/traheotomijo morajo biti dostopni takoj ob prihodu bolnika (11). V kolikor ne gre za hudo
zaporo dihalne poti, lahko razmislimo tudi o neinvazivni ventilaciji (15).

Bolniki s frekvenco dihanja nad 30/min, tahikardni in cianoticni potrebujejo takojsnjo oskrbo
dihalne poti (24). Zlati standard predstavlja nazotrahealna intubacija, ki bi morala biti opravljena
v »budnem« stanju z uporabo topikalnega anestetika in »lahko« sedacijo (15, 25, 26).

V primeru neuspesne endotrahealne intubacije je potrebno nemudoma opraviti konikotomijo
ali traheotomijo, ki ima prednost pred vsemi ostalimi postopki (11, 15). Ceprav je konikotomija
poseg, ki resuje zivljenja, je tudi poseg, ki v pogojih urgentnega ukrepanja predstavlja petkrat
vecje tveganje za komplikacije, kot ga ima znotraj operacijske sobe (27), zato nekateri avtorji
omenjajo aplikacijo adrenalina (intramuskularno ali inhalacija), s katerim lahko pridobimo cas
v primeru nepripravljenosti na endotrahealno intubacijo in konikotomijo (11, 28). Uporaba je
odsvetovana pri otrocih, saj lahko povzroci dodatno agitacijo in laringospazem (29).

KAJ JE SLO NAROBE?

Epiglotitis ni redka bolezen in je zaradi spreminjajocih se socioekonomskih pogojev pricakovati
njegovo vecjo pojavnost. Kljub temu moramo srecevanje bolnikov s popolnoma zaprto dihalno
potjo in potrebo po konikotomiji obravnavati kot redkost, Se posebej v predbolnisnicnem okolju.
Pravocasna prepoznava bolezni v predbolnisnicnem okolju je omogocila hitro terapijo in transport
v sekundarno ustanovo, ki pa ni bila pripravljena na sprejem tovrstnega bolnika kljub ustrezni
najavi prinoda. Prevelika obremenitev bolnisnicnega kadra in posledi¢ni komunikacijski Sumi
v luci pandemije koronavirusa so povzrocili kaskado dogodkov, ki so se koncali z (uspesno) re-
animacijo bolnika. V izogib tezavam v prihodnje smo kot enota NMP svetovali uvedbo posebne
telefonske stevilke v UC za najavo urgentnih bolnikov. Primer smo predstavili in obravnavali na
strokovnem kolegiju ZD Sevnica, izvedli delavnico konikotomije in izdelali klinicno pot za bolnike
s sumom na epiglotitis.

LITERATURA

1. Alcaide ML, Bisno AL. Pharyngitis and epiglottitis. Infectious disease clinics of North America, 2007;21(2):449.

2. Baird SM, Marsh PA, Padiglione A, Trubiano J, Lyons B, Hays A, et al. Review of epiglottitis in the post Haemophilus

influenzae type-b vaccine era. ANZ journal of surgery. 2018;88(11):1135-40.

3. Bizaki AJ, Numminen J, Vasama JP, Laranne J, Rautiainen M. Acute supraglottitis in adults in Finland: review

and analysis of 308 cases. The Laryngoscope. 2011;121(10):2107-13.

4. Shah RK, Stocks C. Epiglottitis in the United States: national trends, variances, prognosis, and management.

The Laryngoscope. 2010;120(6), 1256-62.

5. Hanna J, Brauer PR, Berson E, Mehra S. Adult epiglottitis: Trends and predictors of mortality in over 30 thousand

cases from 2007 to 2014. Laryngoscope. 2019;129(5):1107-12.
6. Westerhuis B, Bietz MG, Lindemann J. Acute epiglottitis in adults: an under-recognized and life-threatening
condition. S D Med. 2013,66(8):309-11, 313.

7. Strausbaugh L. Haemophilus influenzae infections in adults. Postgraduate Medicine. 1997,101(2): 191-200.

8. Takala A, Eskola J, van Alphen L. Spectrum of invasive Haemophilus influenzae type b disease in adults.
Archives of internal medicine. 1990;150(12):2573-6.

9. Yen K, Flanary V, Estel C, Farber N, Hennes H. Traumatic epiglottitis. Pediatr Emerg Care. 2003;19(1):27-8.

10. Inaguma Y, Matsui S, Kusumoto M, Kurosawa H, Tanaka R. Thermal epiglottitis: Acute airway obstruction
caused by ingestion of hot food. Pediatrics international : official journal of the Japan Pediatric Society.
2019,61(9).927-9.

11. Sobol SE, Zapata S. Epiglottitis and Croup. Otolaryngologic Clinics of North America. 2008;41(3):551-66.

12. Hermansen MN, Schmidt JH, Krug AH, Larsen K, Kristensen S. Low incidence of children with acute epiglottis
after introduction of vaccination. Danish medical journal. 2014,61(4):A4788.

13. Guldfred LA, Lyhne D, Becker BC. Acute epiglottitis: epidemiology, clinical presentation, management and
outcome. The Journal of laryngology and otology. 2008;122(8):818-23.

14. Berger G, Landau T, Berger S, Finkelstein Y, Bernheim J, Ophir D. The rising incidence of adult acute
epiglottitis and epiglottic abscess. American journal of otolaryngology. 2003;24(6):374-83.

15. Lichtor JL, Roche Rodriguez M, Aaronson NL, Spock T, Goodman TR, et al. Epiglottitis. Anesthesiology. 2016;
124(6):1404-7.

128



URGENTNAMEDICINA - [ZBRANA POGLAVJA 2021

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Solomon P, Weisbrod M, Irish JC, Gullane PJ. Adult epiglottitis: the Toronto Hospital experience. The Journal
of otolaryngology. 1998;27(6).332-6.

Katori H, Tsukuda M. Acute epiglottitis: analysis of factors associated with airway intervention. The Journal of
laryngology and otology. 2005;119(12):967-72.

Frantz TD, Rasgon BM, Quesenberry CP. Acute epiglottitis in adults. Analysis of 129 cases. JAMA.
1994:272(17):1358-60.

Morton E, Prahlow JA. Death related to epiglottitis. Forensic science, medicine, and pathology. 2020;16(1):
177-9.

Tristram D. Laryngitis, Tracheitis, Epiglottitis, and Bronchiolitis. In: Domachowske J, ur. Introduction to Clinical
Infectious Diseases. Springer, Cham. 2019. p 75-85.

Dowdy R, Cornelius BW. Medical Management of Epiglottitis. Anesthesia progress. 2020;67(2): 90-7.
Ferrara G, Petrillo MG, Giani T, Marrani E, Filippeschi C, Oranges T, et al. Clinical Use and Molecular Action
of Corticosteroids in the Pediatric Age. International journal of molecular sciences. 2019;20(2):444.
Beigelman A, Chipps BE, Bacharier LB. Update on the utility of corticosteroids in acute pediatric respiratory
disorders. Allergy and asthma proceedings. 2015;36(5):332-8.

Dort JC, Frohlich AM, Tate RB. Acute epiglottitis in adults: diagnosis and treatment in 43 patients. The
Journal of otolaryngology. 1994;23(4):281-5.

Ahmad |, El-Boghdadly K, Bhagrath R, Hodzovic I, McNarry AF, Mir F, et al. Difficult Airway Society guidelines
for awake tracheal intubation (ATI) in adults. Anaesthesia. 2020;75(4).509-28.

Mathoera RB, Wever PC, van Dorsten FR, Balter SG, de Jager CP. Epiglottitis in the adult patient. Neth J Med.
2008,66(9):373-7.

McGill J, Clinton JE, Ruiz E. Cricothyrotomy in the emergency department. Ann Emerg Med. 1982;11(7):361-4.
Rivron RP, Murray JA. Adult epiglottitis: is there a consensus on diagnosis and treatment?. Clinical otolaryngology
and allied sciences. 1991,16(4).338-44.

Mandal A, Kabra SK, Lodha R. Upper Airway Obstruction in Children. Indian J Pediatr. 2015,82(8).737-44.

129



URGENTNA MEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2021

SPONTANA RUPTURA POZIRALNIKA - BOERHAAVEJEV
SINDROM - PREDSTAVITEV PRIMERA

SPONTANEOUS ESOPHAGEAL RUPTURE - BOERHAAVE
SYNDROME - A CASE REPORT

Spela Planinc

Urgentni center SB Izola, Splosna bolnisnica Izola, Polje 40, 6310 Izola - Isola

Izvlecek

32-letni gospod je bil napoten v urgentno internisticno ambulanto zaradi febrilnega stanja in
bolecin v prsnem kosu, ki se je zacela ob premikanju dan pred pregledom. Ugotovili smo plevralni
izlivdesno, po nastavljeni torakalni drenazi smo na rentgenskem slikanju (RTG) opazili obseznejsi
emfizem (podkozni, mediastinalni), ki je bil ob prvem slikanju samo nakazan. Diagnozo rupture
poziralnika z medastinitisom in plevralnim izlivom smo potrdili z uporabo per os kontrasta pri
slikanju prsnega kosa z racunalnisko tomografijo (CT). Za nadaljnje operativno zdravljenje je bil
premescen v UKC Ljubljana. Spontana ruptura poziralnika, ki je povzroc¢ena z nenadnim porastom
tlaka v poziralniku (npr. pri mocnem bruhanju), je znana tudi kot Boerhaavejev sindrom. Je redek
pojav, vendar je brez ustreznega zdravljenja skoraj vedno usoden. Velikokrat je prisotna neznacilna
klinicna slika, zato je diagnostika in zdravljenje pogosto zapoznelo, kar Se poslabsa kon¢ni izid
zdravljenja. Pri diagnozi si pomagamo z radioloskimi preiskavami (RTG prsnega kosa, nativni CT
in CT prsnega kosa s kontrastom per os). Pri zdravljenju je pomembna karenca, ustrezna drenaza
iztekajoCe vsebine, Sirokospektralna antibioticha terapija in dokonéno operativno, redkeje tudi
endoskopsko zdravljenje.

UvoD

Spontana ruptura poziralnika, ki je povzrocena z nenadnim porastom tlaka v poziralniku kot npr.
pri mocnem bruhanju, napenjanju ali dvigovanju utezi, je znana tudi kot Boerhaavejev sindrom.
Z incidenco le 3,1/milijjon/leto spada med redkejse sindrome in predstavlja priblizno 15 % vseh
ruptur poziralnika. Smrtnost je visoka, nezdravljena ruptura je skoraj vedno usodna. Obicajno se
pojavi pri osebah brez patoloskih sprememb poziralnika, manjsi delez ima prisotno maligno
obolenje, eozinofilni ezofagitis, z zdravili povzrocen ezofagitis ali Barretov poziralnik. V kar 25-
45 % se pojavi ruptura v odsotnosti bruhanja. Najpogostejse mesto rupture je distalni levi
posterolateralni predel, vendar se lahko pojavi tudi v vrathnem ali intraabdominalnem predelu.
Klasi¢no se kaze z nenadno nastalo ostro bolecino v prsnem kosu in zgornjem predelu trebuha,
ki sledi obseznejsi epizodi bruhanja ob prenajedanju ali prevelikem zauzitju alkohola. Se bolj
pogosti so nespecificni znaki in simptomi brez znacilnih anamnesti¢nih podatkov - tahikardija,
tahipneja, vrocina, bolecina v prsnem kosu ali trebuhu, kar vodi k pozni diagnostiki in slabsemu
izidu zdravljenja. Vsebina, ki uhaja iz raztrganine v steni poziralnika, povzroc¢i mediastinitis in
mediastinalni emfizem. Sistemska prizadetost se lahko pojavi hitro, obicajno pa v 24-48 urah.
Pri diagnozi si pomagamo z RTG in/ali nativnim CT prsnega kosa, dokoncno diagnozo pa lahko
potrdimo predvsem z uporabo per os kontrasta pri CT slikanju, v redkih primerih tudi endoskopsko.
Zdravljenje temelji na zgodnji prepoznavi, karenci, ustrezni drenazi iztekajoce vsebine, antibioticni
terapiji in povrnitvi integritete poziralnika (operativno, endoskopsko). (1, 2, 3, 4)

PREDSTAVITEV PRIMERA

32 - letni gospod z znano sladkorno boleznijo tip 1 in GERB, je bil v ¢asu pandemije COVID 19
napoten v urgentno internisticno ambulanto zaradi febrilnega stanja in bolecin v prsnem kosu.
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Dan pred pregledom je v jutranjem casu ob premikanju zacutil ostro bolecino (po VAS lestvici jo
je ocenil 10/10, po paracetamolu je bolecina popustila), ki se je najprej zacela v ledvenem
predelu obojestransko s Sirjenjem naprej po desni strani trebuha in prsnega kosa. V nekaj urah
je postal febrilen do 38,6 °C. V tem casu ni bruhal, zanikal je kaselj, slabost, izgubo zavesti, pri
odvajanju blata in urina ni opazal posebnosti. V preteklih dneh se ni pocutil slabo, kasneje smo
izvedeli, da naj bi tri dni pred tem enkrat bruhal. Sicer je bil nekadilec, alkohol je uzival ob¢asno.
Ob pregledu je navajal predvsem pekoco bolecino ob globokem vdihu po desni strani prsnega
kosa. COVID-19 Se ni prebolel, hitri antigenski test na SARS-COV-2 je bil pred prihodom negativen.
Ob nasem pregledu je bil blago bolecinsko prizadet (po prejetju analgetika je bolecina popustila),
febrilen (TT 38,2°C), v mirovanju evpnoicen s SpO2 94 %, RR 130/76 mmHg, tahikarden s sr¢no
frekvenco 110/min, prekomerno hranjen. Med avskultacijo pljuc je bilo v desnem spodnjem
predelu dihanje slabse slisno, drugje brez posebnosti. V ostalem klinicnem pregledu vecjih
odstopanj, razen palpatorne bolecine v zgornjem desnem predelu trebuha in bolecine ob led-
venem poklepu desno, nismo odkrili. V laboratorijski izvidih so izstopali zelo visoki vnetni
parametri (levkociti 18,3 x 109/L, CRP 4487 mg/L, prokalcitonin 27,12 ug/L), glukoza (30,4 mmol/L),
D-dimer (1334 ug/L), CK (4,83 pkat/L), pO2 v arterijski krvi (9,79 kPa) in blago povisan laktat
(2,4mmol/L). Troponin, jetrni encimi, amilaza in lipaza so bili v mejah normale. Ker je bil gospod
v urgentnem centru obravnavan v posebni COVID enoti, smo opravili le RTG slikanje prsnega
kosa v eni projekciji, kjer je bil viden plevralni izliv desno in ob tem tudi suspekten infiltrat (slika
1). Naslednji dan, ko je bil gospod ze hospitaliziran, je uradni radioloski odcitek nakazal moznost
podkoznega emfizema v zgornjem predelu mediastinuma. Po prejemu negativnega PCR izvida
na SARS-COV-2 smo pred sprejemom na oddelek opravili punkcijo plevralnega izliva, biokemicno
Jje punktat ustrezal eksudatu - empiemu. Po odvzemu mikrobioloskih kuznin smo uvedli dvotirno
antibioticno terapijo z amoksicilinom/klavulansko kislino in azitromicinom. Ker je bil naslednji
dan na kontrolnem RTG prsnega kosa po vstavitvi torakalne drenaze (slika 2) viden podkozni
emfizem v mehkih tkivih vratu in pnevmomediastinum, smo opravili CT prsnega kosa (slika 3
in 4), kjer je bil desno viden obilen plevralni izliv — empiem ter obsezen emfizem (mediastinum,
torakalna stena, supraklavikularni kotanji, ventralni predel vratu). Po posvetu s torakalnim
kirurgom smo nato opravili Se CT prsnega kosa s kontrastom per os, s katerim smo potrdili
rupturo poziralnika (slika 5 in 6). Gospod je bil s HNMP premescen v UKC Ljubljana za nadaljnje
operativno zdravljenje, kjer je bila narejena resekcija poziralnika z ezofagostomo in gastrostomo.
Histoloski pregled tkiva ni pokazal tumorskih sprememb, vidne so bile le blage spremembe
v smislu refluksnega ezofagitisa. Ob ¢asu pisanja ¢lanka je bil gospod Se vedno hospitaliziran na
Klinicnem oddelku za torakalno kirurgijo UKC Ljubljana.

RAZPRAVA

Boerhaavejev sindrom se velikokrat kaze z neznacilno klinicno sliko, klinicni pregled je pogosto
nespecificen. Klasicna (Macklerjeva) triada bruhanja, bolecine v spodnjem predelu prsnega
kosa in podkoznega emfizema je prisotna le v manjsem odstotku primerov, zato ni presenetljivo,
da je velikokrat napacno diagnosticiran kot drugo intratorakalno ali intraabdominalno obolenje
(npr. perikarditis, akutni miokardni infarkt, plju¢na embolija, pankreatitis, idr.). Laboratorijski izvidi
so nespecificni in odvisni od klinicne slike. Pri vsakem sumu na rupturo poziralnika je potrebno
izpeljati radiolosko diagnostiko; RTG slikanje je manj senzitivno kot CT slikanje, prav tako so
lahko patoloske najdbe vidne Sele nekaj ur po rupturi. Na nativnem CT slikanju prsnega kosa in
RTG slikanju prsnega kosa smo pozorni na indirektne znake za rupturo (emfizem, edem stene
poziralnika, plevralni izliv, idr.), dokoncno rupturo potrdimo s CT slikanjem prsnega kosa s per os
kontrastom, redko tudi endoskopsko. Zdravljenje je odvisno od lokacije in velikosti rupture ter
¢asovnega zamude pri diagnostiki in komorbidnosti bolniki. Le pri malem Stevilu bolnikov je
prisotna omejena ruptura poziralnika (brez kontaminacije mediastinalnega ali plevralnega
prostora, brez sistemskih znakov vnetja), ki je primerna za konzervativno zdravljenje (karenca,
nazogastricha dekompresija, parenteralna hidracija in nutricija, zaviralec protonske Crpalke,
Sirokospektralna antibioticna terapija). Vecina tako potrebuje tudi ustrezno drenazo iztekajoce
vsebine in povrnitev integritete poziralnika. (1, 3)
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Nizka incidenca spontane rupture poziralnika onemogoca zdravnikom, predvsem v urgentnem
okolju, da bi pridobili obsezne klinicne izkusnje. Tako vsak nov primer predstavlja klinicni izziv pri
obravnavi in diagnostiki. Bistvenega pomena je zgodnja prepoznava znakov in simptomov, ki ji
sledi hitra diagnostika in zacetek zdravljenja. (3)

ZAKLJUCEK

Predstavljen primer kaze na zahtevnost obravnave in njen dolg potek do koncne diagnoze, ko
se ruptura poziralnika ne kaze s klasicno sliko. Pomembno je, da pomislimo na moznost rupture
pri neznacilni bolecini v prsnem kosu in sistemski prizadetosti, opravimo RTG/CT slikanje prsnega
kosa, kjer smo pozorni na indirektne znake morebitne rupture, in ob visokem sumu ¢im hitreje
dokonéno izpeljemo diagnostiko ter pricnemo z zdravljenjem.
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JETRNI ABSCES Z DIAFRAGMALNO FISTULO KOT
ZAPLET AKUTNEGA VNETJA SLEPICA - PRIKAZ PRIMERA

LIVER ABSCESS WITH DIAPHRAGMAL FISTULA
AS COMPLICATION OF ACUTE APPENDICITIS -
A CASE REPORT

Mirela Begic, Katarina Rednak Paradiz

Zdravstveni dom Velenje, Vodnikova cesta 1, 3320 Velenje

Izvlecek

Vnetje slepica je eno izmed najpogostejsih kirurskih urgentnih stanj. Pri 13 do 20 % obolelih je ob
klinicni sliki akutnega apendicitisa prisotna tudi perforacija slepica. Perforacije so pogostejse pri
moskih ter v primeru trajanja tezav dlje kot 24 ur. Do zapletov po akutnem apendicitisu, ki so
lahko za bolnika usodni, pride v 8,2 do 31,4 %. V 10,3 % se kazejo kot okuzba rane, v 9,4 % pa kot
absces v trebusni votlini (ti. zgodnji zapleti), lahko pride tudi do obstrukcije Crevesja (pozni
zaplet). V razvitih drzavah je stopnja umrljivosti zaradi apendicitisa, kljub optimalni oskrbi, med
0,09 in 0,24 odstotka, v drzavah v razvoju pa med 1 in 4 odstotki. V prispevku je prikazan primer
jetrnega abscesa z diafragmalno fistulo po akutnem vnetju slepica pri 18-letnem fantu.

Abstract

Appendicitis is one of the most common surgical emergencies. In 13 to 20% of patients with
acute appendicitis there is a perforation of the appendix also present. Perforation rate is slightly
higherin men, and in longer than 24 hours lasting problems. Complications after acute appendicitis,
which can be fatal, occur in 8.2 to 31.4%. In 10.3%, they present as a wound infection and in 9.4%
as an abscess in the abdominal cavity (i.e., early complications), but intestinal obstruction (late
complication) can also occur. In developed countries, the mortality rate due to appendicitis,
despite optimal care, is between 0.09 and 0.24 percent, and in developing countries between 1
and 4 percent. The paper presents a case of a liver abscess with a diaphragmatic fistula after
acute apendicitis in an 18-year-old boy.

KLINICNI PRIMER

18-letni fant je prisel na pregled zaradi dva dni trajajoCe bolecine v trebuhu desno spodaj, trikrat
je bruhal. Bolecino je po VAS lestvici ocenil s 3/10, ob fizicni aktivnosti pa s 7/10. Bil je subfebrilen
37.2°C, blato je odvajal redno, normalne konsistence, dizuricnih tezav ni imel. V klinichem
statusu je bil fant blago bolecinsko prizadet, trebuh je ob palpaciji bil napet, obcutljivileocekalno
in periumbilikalno, v ostalem statusu ni bilo posebnosti. Zaradi suma na akutni apendicitis je bil
takoj napoten v urgentno kirursko ambulanto, kjer so ob povisanih vnetnih parametrih in
patoloskim UZ trebuha napotno diagnozo potrdili. Opravljena je bila apendektomija. Ob operaciji
so ugotavljali perforiran gangrenozni slepi¢ s sekundarnim peritonitisom, odvzeli so bris in ga
glede na izvid brisa zdravili z ustreznim antibiotikom skupno osem dni, vnetni parametri so ob
terapiji upadli, boleCine so postopoma izzvenele. 14 dni pozneje je ponovno prisel na pregled
zaradi bolecin desno ledveno, ki so se pojavljale ob globokem vdihu, gibanju, smejanju. Ocenil
jih's 7/10. V klinicnem statusu je bil ledveni poklep nebolec, bolecine so se pojavile ob zasuku
zgornjega dela telesa v levo. V laboratorijskih izvidih krvi so bili vnetni parametri blago povisani
(CRP 23mg/L, Leu 6,4), urin ni bil patoloski. Napoten je bil v urgentno kirursko ambulanto, kjer
so opravili RTG trebuha, ki ni pokazal prostega zraka v trebuhu, in obravnavo zaklucili. Tri dni
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kasneje je fant zaradi bolecin v torakalni hrbtenici desno, ki je izzarevala v rebra obiskal dezurno
ambulanto. Bil je subfebrilen (37,6 st.C), bolecine v rebrih so se poslabsale ob globokem vdihu,
kasljal pa ni. Vnetni parametri so blago porasli (CRP iz 23 na 42mg/L, ob normalnih levkocitih).
Prejel je analgeticno terapijo, svetovano je bilo mirovanje ter opazovanje, kontrola po potrebi.
Dva tedna kasneje je ponovno prisel zaradi bolecCin v spodnjem delu reber desno, bolecine so
bile prisotne tudi na otip. Ob prejemanju nesteroidnega antirevmatika so se bolecine umirile,
vendar so se ob popuscanju analgetika ponovno pojavile. Poslabsale so se ob lezanju na
desnem boku in gibanju. Najhuje je bilo ponoci, ko je bolecine ocenil z 8/10. Zadnje stiri dni je
proti veceru bil febrilen do 38,5 °C, dan pred pregledom je pricel tudi kasljati. V zadnjem mesecu
od operacije je shujsal 8 kg. V klinicnem statusu je bilo dihanje avskultatorno Cisto, simetricno.
Palpatorno je bil obcutljiv v predelu desnih reber spodaj. Poslan je bil na RTG prsnega kosa, kjer
je bila opisana elevirana desna predpona z infiltratom ali plevralnim izlivom v frenikokostalnem
sinusu lateralno. V laboratorijskih izvidih je izstopal povisan CRP 179mg/L. Napoten je bil
v urgentno ambulanto za infekcijske bolezni. Tam so opravili UZ trebuha, na katerem je bil viden
jetrni absces s Sirjenjem v pljuca, diagnozo so potrdili Se s CT s kontrastom. Opisali so jetrni
ognojek velikosti 6x4x6 cm v 7. jetrnem segmentu s Sirjenjem v pljuca in fanta nato premestili na
abdominalni kirurski oddelek. Tam so sprva priceli s konzervativhim zdravljenjem, prejemal je
piperacilin/tazobaktam, po katerem se je vnetje umirilo, vztrajale so le Se bolecine v desnem
spodnjem delu prsnega kosa ob globokem vdihu. Vse opravljene preiskave (UZ, CT, MRI) so
kazale na povezavo med trebusno votlino in prsnim kosem. Konzultirali so interventnega
radiologa za ev. drenazo abscesa, vendar mesto ni bi bilo dostopno punkciji. Dva tedna kasneje
se je fantovo klinicno stanje nenadoma poslabsalo. Postal je septicen, vnetni parametri so
ponovno porasli. Piperacilin so zamenjali z imipenemom ter opravili urgentno operacijo. Jasne
fistule med trebusno in prsno votlino niso videli (morda zaradi majhnosti le-te), prisotne pa so
bile granulomatozne spremembe v jetrih in diafragmi, ki so jih kirursko sanirali. Klinicno stanje
se je nato izboljsalo. Po operaciji je bil Se dva tedna zdravljen z imipenemom in mikafunginom.
V obravnavo je bil vklju¢en tudi internist, ki je opravil stevilne preiskave za izkljucevanje
Wegenerjeve granulomatoze in sarkoidoze. Izboljsanje klinicnega stanja so potrdile tudi slikovne
preiskave, ki so ob odpustu bile v mejah normale.

RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK

Vnetje slepica je eno izmed najpogostejsih kirurskih urgentnih stanj. Zbolevnost zaradi akutnega
vnetja slepica je najvecja med 3. in 40. letom starosti. Incidenca bolezni je 90-100/100.000 pre-
bivalcev, pri otrocih do 14. leta pa 190-280/100.000. V razvitih drzavah je stopnja umrljivosti
zaradi apendicitisa, kljub optimalni oskrbi, med 0,09 in 0,24 odstotka, v drzavah v razvoju pa
med 1 in 4 odstotki in je pokazatelj kakovosti zdravstvene oskrbe po svetu (1,2). Vnetje slepica
nastane najpogosteje zaradi zapore svetline (strjeno blato - koprolit, povecane bezgavke, tujki,
paraziti, tumorji), ki ji sledi bakterijska okuzba, lahko pa tudi hematogeno ob okuzbi. Zaradi
zapore svetline se povisa pritisk v slepicu, kar povzroc¢i motnjo v prekrvitvi in gangreno stene, ki
ob predrtju privede do difuznega peritonitisa. Klinicno se akutni apendicitis kaze z akutno
nastalimi bolecinami okoli popka (visceralna bolecina), ki se nato naselijo v desni spodnji
kvadrant trebuha (somatska bolecina), blago povisano telesno temperaturo, bruhanjem. V 13-
20 % je ob klinicni sliki akutnega apendicitisa prisotna tudi perforacija slepica (2). Kadar organi
v okolici vhetje omejijo, nastane peritifliticni ognojek. Akutni apendicitis se praviloma zdravi op-
erativnho, opisano pa je tudi antibioticno zdravljenje. Po operaciji pa v 8,2 do 31,4% pride do
zapletov. V 10,3 % se kazejo kot okuzba rane, v 9,4 % pa kot absces v trebusni votlini (t.i. zgodnji
zapleti), kasneje lahko pride tudi do obstrukcije Crevesja (pozni zaplet) (2,3). Absces potrebuje za
nastanek vec tednov. Razvije se pri blago potekajocem nezdravljenem vnetju ali po medopera-
tivnem spiranju trebusne votline po perforaciji. Absces v jetrih, kot posledica vnetja v podrocju
prebavil, nastane s Sirjenjem vnetja preko vene porte (3,4). Najpogostejsi povzrocitelj abscesov
v trebusni votlini je Bacteroides fragilis.(5) Klinicno se kaze s povisano telesno temperaturo,
bolecinami v trebuhu, lahko z znaki drazenja prepone (plitvo dihanje, bolecine ob dihanju,
plevralni izliv). Bolnikom z jetrnim abscesom je slabo, tozijo za bole¢inami v desnem zgornjem
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kvadrantu trebuha, so nejesci, izgubljajo na tezi, lahko imajo povecana jetra in zlatenico. V lab-
oratorijskih izvidih krvi so prisotni povisani vnetni parametri, lahko znaki obstrukcije zolca
(povisana alkalna fosfataza, gama glutamattranspeptidaza). Diagnozo postavimo s pomocjo
slikovne diagnostike UZ trebuha ali zanesljiveje s CT trebuha, v pomoc je lahko tudi scintigrafija
z oznacenimi levkociti. Bolniku je potrebno odvzeti hemokulturo, v kolikor je absces dostopen
punkciji pa Se aspirat abscesa. Diferencialna diagnoza je Siroka, zajema hepatitis, pljucnico
desnega spodnjega reznja, holecistitis, tumor, hematom kolitis, tromboflebitis portalnih ven,
vaskulitis in druge bolezni. Zdravljenje jetrnih ognojkov se vedno pricne z antibiotiki, v primeru
dostopnosti perkutane drenaze, se ognojek drenira, sicer pa je ob vztrajanju tezav potrebno
kirursko zdravljenje. Trebusni absces se zdravi izkustveno intravensko s cefalosporinom (cefo-
taksimom oziroma ceftriaksonom) ali s ciprofloksacinom v kombinaciji m ali meropenem ali
piperacilin/tazobaktam (5). Nezdravljen jetrni ognojek lahko vodi v sepso in nato smrt.

Namen predstavljenega klinicnega primera je poudariti pomembnost zavedanja, da lahko
kljub optimalni operativni in protimikrobni oskrbi perforiranega akutnega apendicitisa v nekaj
tednih pride do zivljenje ogrozujocih zapletov ter da s tem, ko na le-te pomislimo, skrajSamo pot
do pravilne diagnoze in preprec¢imo napredovanje bolezni ter nenazadnje tudi smrt bolnika.
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RESEVANJE STAREJSE GOSPE 1Z ZAPRTEGA
STANOVANJA - IZZIVI ZA EKIPO NUJNE
MEDICINSKE POMOCI

SAVING AN ELDERLY FROM A LOCKED APARTMENT -
CHALLENGES FOR THE EMERGENCY MEDICAL TEAM

Luka Velgj

Sluzba nujne medicinske pomoci Trzic, Blejska cesta 10, 4290 Trzic

Izvlecek

Prispevek obravnava reSevanje starejSe gospe, ki je padla in ni mogla odpreti vrat. Zaradi
zaklenjenih protivlomnih vrat so morali na pomoc¢ priskociti gasilci, ki so v stanovanje vstopili
z zgornjega balkona. Sledi vec dilem, s katerimi se je srecala urgentna ekipa.

Abstract

This article describes rescuing of an elderly woman who fell and was unable to open the front
door. Firefighters had to help because of the anti-burglary door. They entered the apartment
from the balcony. After that, emergency team had to make many decisions on how to help the
patient.

UvoD

V prispevku je opisan primer obravnave starejSe gospe, ki se ji je doma zvrtelo in je padla. Zaradi
slabotnosti ni mogla odpreti vrat, zato so morali v stanovanje vdreti gasilci. Ob obravnavi tega
primera se je pojavilo ve¢ dilem glede obravnave pacientke. To so na zacetku samo tehni¢no
reSevanje, zacetni pristop, odlocitev o imobilizaciji na zajemalna nosila in 0 napotni ustanovi.

PRIKAZ PRIMERA

Sluzba nujne medicinske pomoci (NMP) je v nedeljo ob 12.00 prejela klic Regijskega centra za
obvescanje, da 92-letna gospa ne odpre vrat dostavljavcu hrane, ki ji je iz bliznjega Doma za
ostarele prinesel kosilo. Gospa je zivela v Cetrtem nadstropju v stolpnici. Na intervencijo se je
takoj odpravila urgentna ekipa, Regijski center za obvescanje pa je tudi ze aktiviral prostovoljno
gasilsko drustvo in policijsko patruljo.

Ob prihodu ekipe NMP so bili na kraju dogodka ze gasilci in policisti, prisoten je bil tudi
pacientkin sin. Gasilci so poskusali vdreti v stanovanje, vendar to ni bilo mogoce. Vgrajena so
bila namrec¢ protivlomna vrata, ki so bila zaklenjena, iz notranje strani pa je bil v kljucavnico
vstavljen kljuc. Nato so poskusali splezati na pacientkin balkon s sosednjega balkona, vendar
tudi to ni uspelo, saj so bile stene balkonov daljse kot sama globina balkona. Nazadnje jim je
uspelo priti na balkon z uporabo vrvne tehnike z balkona eno nadstropje visje. Vdrli so skozi
balkonska vrata in odprli vhodna vrata.

Med vdiranjem, ki je trajalo priblizno 20 minut, je sin povedal, da gospa zivi sama in vsak dan
dobi kosilo iz Doma za ostarele. Sin zivi drugje in ji pomaga, ¢e je to potrebno. Povedal je, da
gospa prejema zdravila proti povisanemu krvnemu pritisku, hiperholesterolemiji in osteoporozi.
Zadnji mesec ali dva naj bi bila bolj oslabela, vendar je zmogla samostojno priti do svojega
stanovanja v Cetrtem nadstropju. Vrocine ali drugih znakov infekta v preteklih dneh ni imela,
nazadnje pa jo je videla soseda prejsnji zvecer, ko naj bi bila povsem v redu.
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Ko je ekipa NMP prisla do gospe, so jo nasli na tleh ob kuhinjskem pultu. Lezala je na hrbtu,
ob in na njgj pa je bila vec¢ja koliCina izbruhanine in urina. Na pultu je bil kos kruha s Se ne do
konca razmazano marmelado, ob njem pa kozarec z marmelado. Gospa je ekipo s hripavim
glasom pozdravila.

Logicno se je zdelo, da je padla, verjetno s stojne visine. Ker ni bilo jasno, kaj je njena vodilna
klinicna tezava, je ekipa pacientko pregledala po nacelih protokola oskrbe poskodovanca
v predbolnisnicnem okolju (International trauma life support, ITLS), ki ga je dopolnila se
s pregledom po protokolu ABCDE. Prvi reSevalec je drzal glavo in varoval vratno hrbtenico,
drugi je tekel v resevalno vozilo po zajemalna nosila, trakove ter mehko in trdo vratno opornico.
Zdravnik je izvedel hitri pregled po ITLS in povzelanamnezo s pomocjo mnemotehnike SAMPLE.
Gospa je bila orientirana v ¢asu in prostoru. Povedala je, da se ji je ob pripravi zajtrka zvrtelo in
Jje padla po tleh. To naj bi se ji zgodilo ze veckrat, vendar tokrat ni mogla sama vstati. Rekla je, da
jo vse boli, noben del telesa pa ne izstopa bolj kot drugi. Urin je izpustila, ker ni mogla do
stranisca, zadrzevati pa je po nekaj ¢asa tudi ni ve¢ mogla. V samem pregledu ni bilo odstopan.
Nevroloskih izpadov niimela, skelet je bil palpatorno ¢vrst, na kozi ni bilo ran ali podplutb, lahko
Jje premikala vse stiri ude.

Ekipa je poskusila pacientko ¢im udobnejSe namestiti na zajemalna nosila brez uporabe
vratne opornice.

Prenesli so jo do reSevalnega vozila. Tam so izmerili vitalne funkcije, posneli EKG, izmerili
telesno temperaturo in dolo€ili raven glukoze v krvi. Vse meritve so bile v mejah normale. Vz-
postavljena je bila ena intravenska pot. Ker je gospa do takrat vsaj petkrat bruhala, je intravenozno
prejela 6,5 miligrama tietilperazina, po katerem ni vec bruhala.

V reSevalnem vozilu je bil izveden Se natancnejsi somatski pregled, vendar razen hripavega
glasu ni bilo drugih odstopanj. Gospa je rekla, da je hripava od padca dalje.

Sledila je odlocitev, ali lahko gospa ostane v domaci oskrbi ali potrebuje prevoz v bolnisnico
in v tem primeru - h kateremu specialistu. Zaradi anamneze padca in vztrajnega bruhanja je
obstajal sum na poskodbo glave, zato je bila pacientka urgentno prepeljana v urgentni center
v travmatolosko ambulanto.

Med prevozom je bila kardio-respiratorno stabilna, je pa navajala vse vedji glavobol, ki ga je
po vizualni analogni skali (VAS) ocenila s 5/10. Hripavost je vztrajala. Ponovni somatski pregled
ni pokazal sprememb. V 10-minutnih intervalih so bili merjeni vitalni parametri. Odstopanj ni bilo.

V bolnici so opravili racunalnisko tomografijo (CT) glave, ki ni pokazal svezih poskodb.
Opravili so tudi testiranje na okuzbo z virusom SARS-CoV-2, ki je bilo pozitivnho. Gospe se je
stanje po nekajdnevni hospitalizaciji izboljsalo, odpuscena je bila v Dom za starejSe obcane.

RAZPRAVA

V opisanem primeru prikazujem dileme o pristopu, ki so se pojavile med obravnavo akutno
obolele starejse gospe.

Prvo dilemo so morali razresiti gasilci, in sicer kako najlazje in najhitreje priti do potencialno
zivljenjsko ogrozene pacientke v zaklenjenem stanovanju.

Zdravstveni delavci sicer nismo dobro pouceni o pravnem vidiku vdiranja v tuje stanovanje
oziroma ali imamo pravico do vstopa v zaklenjeno stanovanje. Pricakujemo pa, da je vsakemu
razumljivo, da ima dostop do potencialno zivljenjsko ogrozene osebe prednost pred morebitnimi
pravnimi zadrzki do vdiranja v stanovanje. Pomembno je, da je ob vdiranju prisotna tudi policija.

Ostale dileme je morala razresiti ekipa NMP. Najprej se je bilo treba odlociti o zacetnem
pristopu. Gospa je o¢itno padla na tla in ni mogla sama vstati. Ze ob prvem vtisu je bila vidna
vecja kolicina izbruhane zelodcne vsebine in urina. Zakaj je padla in kaj je bila njena glavan
tezava, ni bilo jasno, vendar se je zaradi suma na poskodbo glave in morebitne druge pridruzene
poskodbe ekipa najprej odlocila za pristop ITLS in ga kasneje dopolnila s pregledom po
protokolu ABCDE (1,2). Po mojem mnenju je v dvomljivin okolis€inah pristop ITLS varnejsi, saj
s tem zavarujemo vratno hrbtenico, vsebuje pa tudi oceno dihalne poti (A), dihanja (B), kardio-
vaskularnega sistema (C) in nevroloSkega stanja (E) (1).
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Zdravnik se je odlocil za generaliziran pregled namesto usmerjenega, saj je gospa navajala,
da jo boli vse, pa tudi ni jasno povedala, kam se je oziroma ni udarila (1).

Ekipa gospe na zajemalnih nosilih ni popolnoma imobilizirala, saj nevroloskih izpadov ni
imela, hrbtenica je bila klinicno brez posebnosti, anamnesticno pa tudi ni bil podan sum na
poskodbo, ki bi zahtevala imobilizacijo znamenom varovanja hrbtenice. Imobilizacija na zajemalih
Jje neprijetna za pacienta, Se posebej, Ce ga boli telo ze od samega padca. Indikacije za imobilizacijo
na zajemalna nosila ob upostevanju protokola ITLS so zbrane v Tabeli 1. Pri gospe je sicer
obstajal sum na poskodbo glave, vendar se je zdela anamneza zanesljiva, zato imobilizacija
vratne hrbtenice ni bila potrebna.

Tabela 1. Indikacije za imobilizacijo poskodovanca na zajemalnih nosilih. (1)

Pozitiven mehanizem poskodbe:

- prometna nesreca pri veliki hitrosti,

- padec z visine (vec kot 3-kratna visina pacienta),

+ skok v vodo,

- penetrantne poskodbe v predelu hrbtenice ali njeni blizini,
- Sportne poskodbe glave ali vratu,

+ nezavesten pacient,

- sila, ki deluje na aksialno os pacienta;

IN

- bolecnost ali palpatorna obcutljivost hrbtenice ALI
+ motnje senzorike ali motorike udov.
- Pacient z nezanesljivo anamnezo:
- akutna stresna reakcija,
+ motnje zavesti,
alkohol/droge,

Ob pregledu pacienta moramo biti tudi pozorni, da nas poskodba, ki je najbolj oc¢itna oziroma
izstopajoca (npr. zlom dolge kosti, »crush« poskodbe, velike opekline) ne zavede in da ne spre-
gledamo se drugih poskodb (npr. poskodbo glave, ali hrbtenice) (3).

Sledilo je vprasanje, ali lahko gospa ostane v domaci oskrbi.

Glede na priporoéila iz zbornika Sola urgence se lahko pacienta po poskodbi glave odpusti
domov, ce po Glasgowski lestvici kome (Glasgow coma scale, GCS) doseze 15 tock, je brez
izgube zavesti, poposkodbene amnezije in dejavnikov tveganja za znotrajlobanjske zaplete.
DeJavmkl tveganja so:

+ nejasne okolisCine, visokoenergijska poskodba,
- anterogradna amnezija ali retrogradna amnezija, daljSa od 30 minut,
+ zlomi nad ravnijo klju¢nic,
+ hud glavobol, ve¢ kot enkratno bruhanje, zaris¢ni nevroloski izpadi, posttravmatski krci,
- starost manj kot 2 ali vec¢ kot 60 let,
- intoksikacija,
- zdravljenje z antikoagulanti (4).

Ob tem je pomembno tudi v kakdnem okolju pacient Zivi. Ce Zivi v oddaljenem kraju, kjer je
dostopni ¢as ekipe NMP dolg in ki je dalec¢ od bolnice, ali ¢e zivi sam ali brez zanesljive osebe,
ki bi ga nadzorovala, potem je prav, da se ga prej napoti v bolnico kot nekoga, ki zivi blizu bolnice
ali Sluzbe nujne medicisk pomoci in ki ima zanesljive svojce.

Pacientka ni jasno povedala, ali se je udarila v glavo, vendar je za to, glede na opisan padec,
obstajal sum. Ker je tudi stalno bruhala, ni ostala doma, temvec je bila prepeljana v urgentni
center k travmatologu.

Gospa je bruhala veckrat. Glede na priporocila za CT glave po poskodbi v Tabeli 2 je bil pri
njej le-ta indiciran. Slikanje ni pokazalo sveze poskodbe.
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Tabela 2. Indikacije za CT glave po poskodbi glave. (4,5)

GCS manj kot 13
GCS manj kot 15 dve uri po poskodbi

Sum na odprt ali vtisnjen zlom lobanjskega svoda

Znak zloma lobanjskega dna (hemotimpanij, Battlejev znak, ocalni hematom, iztekanje likvorja
iz uses ali nosu)

Posttravmatski krci

Novonastali fokalni nevroloski izpadi

Bruhanje vec kot enkrat

lzguba zavesti po poskodbi ali amnezija za vec¢ kot 30 minut po poskodbi IN starost nad 65 let
IN/ALI nevaren mehanizem poskodbe

Protitromboticna zdravila (izjema acetilsalicilna kislina) ali druge motnje strjevanja krvi

Nevaren mehanizem poskodbe (trk motornega vozila s pescem ali kolesarjem, izlet potnika iz
motornega vozila, padec z visine vec kot 1 meter)

V bolnici so tudi opravili bris na okuzbo s SARS-CoV-2, ki je bil pozitiven. Okuzba se kaze na
razlicne nacine, med drugim z oslabelostjo in bruhanjem, kar je bilo prisotno tudi pri pacientki (6).
Predvidevam, da so okuzba, krhkost in morda daljSe stanje ob pripravi hrane tudi botrovali padcu.

Ker sta se bruhanje in hripav glas pojavila Sele po padcu in ker avto- in heteroanamnesticno
gospa pred padcem ni kazala nobenih znakov akutnega vnetja, ekipa NMP popolne osebne
varovalne opreme ni uporabila. Vsi clani ekipe so bili cepljeni z dvema odmerkoma cepiva proti
SARS-CoV-2, zato glede na priporocila Nacionalnega instituta za javno zdravje nadaljnji ukrepi
za Clane ekipe niso bili potrebni (7).

ZAKLJUCEK

ResSevanje ljudi iz zaprtih stanovanj je v vsakodnevni praksi pogosto. Zelo pomembno je dobro
sodelovanje med razlicnimi sluzbami. Prikazani primer je imel sicer strokovno preprosto resitev,
to je okuzba z virusom SARS-CoV-2. Kljub temu pa se je ekipa NMP srecala z vec tezavami na
poti do resitve. Pri pristopu po ITLS je pomembno, da poskusimo najti vzrok poskodbe in vse
poskodbe ter da ukrepamo v skladu s tem.
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OSTEOINTERGRACIJSKE PROTEZE
PRI NADKOLENSKI AMPUTACUI

IMMEDIATE INSERTION OF OSSEOINTEGRATED
FEMORAL PROSTHESIS FOLLOWING
TRANSFEMORAL AMPUTATION
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Izvlecek

Osteointegracijske proteze so pomembna stopnja v razvoju optimalne rehabilitacije po amputaciji
spodnjega uda. Omogocajo vecjo samostojnost v primerjavi s klasi¢nimi protezami, boljso mo-
bilnost, izboljsano kvaliteto zivljenja in udobje pri uporabi ter zmanjsujejo pogostost nezelenih
pojavov ob uporabi proteze kot so rane zaradi pritiska na krnu ter razvoj osteopenije krna.

Abstract

Osteointegrated prosthesis is an important step in the developement of optimal rehabilitation
following lower limb amputation. It enables the wearer a higher degree of personal autonomy
when compared with classic socket prosthetic, better mobility, better life quality and comfort
during use. Side effects such as pressure wounds on the residual limb and osteopenia are less
common with osteointegrational prosthesis.

UvoD

Kljub hitremu razvoju medicine in kirurskih metod za ohranitev udov po poskodbah je stevilo
opravljenih amputacij v svetu se vedno visoko predvsem zaradi staranja populacije in posledicninh
zapletov kronicnih bolezni, poskodb in nesrec ter vojaskih spopadov in teroristicnih napadov (1-3).
Cilj uporabe protez je ¢im boljsa rehabilitacija bolnikov z amputacijo. Stremimo k doseganju
maksimalnega nivoja neodvisnosti pri mobilnosti, samostojnosti in neodvisnosti bolnikov ter
s tem kar se da dobri kvaliteti Zivljenja (2-4).

Dokazi o uporabi protez segajo dalec v preteklost, uporabljali so jih ze v Starem Egiptu,
najstarejsi primerek funkcionalne proteze za spodnji ud je bil odkrit v Italiji in verjetno izhaja iz
leta 300 pr.n.st. Bila je narejena iz brona in zeleza, lezisce za krn pa je bil usnjeno. Materiali in
tehnike izdelovanja protez so se prek stoletij spreminjali, lezisce, kot kljucen del za pritrjevanje
proteze na krn, pa ostaja vir stevilnih tezav in zapletov (2). Klju¢no za udobno in ucinkovito
uporabo proteze je dobro prilegajoCe se lezisCe, ki zagotavlja stabilnost ob gibanju, ¢im bolj
fizioloski prenos sil z zgornjega dela telesa na okoncini in omogoca kar se da dobro kontrolo
proteticnega uda s pomocjo krna. Ker je krn dinamicen telesni del, ki se s casom spreminja -
poveca ob zvisanju telesne teze bolnika, postane atroficen s staranjem ipd. - je optimalno pri-
lagajanje lezis¢a krnu precej tezko vzdrzevati (3).

RAZPRAVLJANJE

Vsakodnevna uporaba proteze je tesno povezana z izboljsano kvaliteto zivljenja bolnikov. Za
omogocanje vsakodnevne uporabe pa mora biti proteza udobna za nosenje in predvsem ne
sme povzrocati akutnih ali kronic¢nih bolecin ob uporabi (3). Intoleranca za protezo je pogost
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pojav, ki lahko nastane zaradi neudobnosti lezisca proteze in posledicne lokalne bolecine in
neugodja ob nosnji proteze, potenja krna, pojav koznih sprememb kot so ulceracije, ekcem,
limfedem ter kandidoza(s), razvoj ran zaradi pritiska, dehiscence na krnu, atrofije misic krna in
bolecin ob nefizioloskem prenosu sil prek lezis¢a proteze na preostali skelet, predvsem na
simfizo, ter povecano obremenitev zdravega uda zaradi neugodne prerazporeditve sile teze
telesa na okoncini (6, 7).

Gibanje s pomocjo obicajne proteze je fizicno napornejse kot gibanje s pomocjo osteointe-
gracijske proteze, kar poveca obremenitev kardiovaskularnega sistem in zmanjsa funkcionalno
razdaljo, ki jo bolniki lahko premostijo s pomocjo proteze (4). Vsi nasteti zapleti ob uporabi
obicajne proteze pomembno negativno vplivajo na kakovost zivljenja bolnikov po amputaciji in
krajsajo njihovo zivljenjsko dobo (3, 6, 7).

Prenos sil ob stoji in hoji pri uporabi standardne proteze je drugacen od fizioloskega, sila
teze telesa, ki bi se pri zdravi osebi prenasala prek femurja in kolcnega sklepa se pri uporabi
standardne proteze prek zgornjega roba lezisCa prenasa tudi prek sramnice na osrednji del
medenice. Poleg nefizioloskega prenosa sil je velik problem standardnih protez pojavijanje
dekubitusov, ki se lahko pojavljajo na stevilnih mestih in onemogocajo ali otezujejo rabo proteze.
Femoralna osteointegracijska proteza omogoca povsem fiziolosko obremenitev skeleta, saj
prenos sile teze poteka v osi stegnenice. Slednje omogoca udobnejso hojo in druge oblike
fizicne aktivnosti, kar predvsem dolgoroc¢no pomembno pripomore k boljsi kvaliteti zivljenja in
ohranjanju kardiovaskularnega zdravja bolnikov s protezo. Naravna razporeditev sil prek oseoin-
tegracijske proteze omogca tudi ohranjanje naravne drze telesa kar pomembno pripomore
k boljsi kvaliteti zivljenja in ohranjanju zdravega misicnoskeletnega sistema (8).

Takojsnja vstavitev femoralne osteointegracijske proteze predstavlja pomembno prednost
predvsem pri hacrtovanih amputacijah spodnjega uda pri bolnikih z ishemicno boleznijo ozilja.
Amputacijo in vstavitev proteze lahko opravimo zaporedoma, s ¢emer se izognemo vec operacijskim
posegom in s tem povezanimi tveganiji in stranskimi ucinki anestezije. Uporaba femoralne os-
teointegracijske proteze je primerna tudi za bolnike z urejeno sladkorno boleznijo in bolnike po
post-travmatski amputaciji (2).

Osteointegracijske proteze so sestavljene iz biokompatibilnih titanijevih implantov, ki se
sSasoma zrastejo s kostjo v katero so namesceni in ne povzrocajo zavrnitvenih reakcij. Zmoznost
integracije biokompatibilnih kovinskih implantov z zivo kostjo se ze dolgo s pridom izkorisca pri
vstavljanju zobnih implantov, umetnih sklepov, orbitalnih protez in v kost vsidranih slusnih apara-
tov(3). Standardizirano ime za sistem vstavitve implantov, kirurske tehnike in pooperativhega re-
habilitacijskega protokola je OPRA - Osseoanchored Prostheses for the Rehabilitation of Amputees.
Protokol obsega takojsnjo ali odlozeno vstavitev intramedularnega implantata ter rehabilitacijo
z izdelavo lezis¢a proteze (3, 6).

Na voljo sta dve razlicici osteointegracijske proteze: protezo lahko namestimo naravnost na
implant, ki sega skozi kozo ali pa vstavimo implant s polietilensko kapo, nad katero je kozni pokrov
krna. Pri slednjem je lezisCe za krn manjse kot pri konvencionalnih protezah, mozna je razlicica
zoknom v leziSCu kar zmanjsuje stranske ucinke nosnje proteze na kozo, pojavljanje dekubitusov
in omogoca vecje udobje med uporabo proteze. Manjse in enostavnejse lezisce osteointegracijske
proteze tudi olajsa hojo in sedenje s protezo, kar pozitivno vpliva na kvaliteto zivljenja bolnikov
z amputacijo (2, 5, 7). V raziskavah o ucinkovitosti osteointegracijskih protez so kot glavno po-
manjkljivost izpostavili sicer zelo zmanjsano vendar ne povsem odpravljeno moznost nastanka
ran zaradi pritiska pri uporabi proteze (3, 7).

Ob takojsnji vstavitvi osteointegracijske proteze se rehabilitacija bolnika in njegova pot do
samostojnosti pri gibanju zacneta dva tedna po vstavitvi proteze, ko bolnik zacne z lahkimi
vajami za preprecevanje kontraktur v kolku. Stiri do sest tednov po vstavitvi se zaCne aktivnejsa
vadba s postopnim prenasanjem dela teze telesa (do 20kg) na kratko protezo za vadbo.
implant. S postopnim povecevanjem prenosa teze na amputirano stran bolnik nadaljuje dokler
ne doseze popolne in neboleCe obremenitve krna. Ucenje hoje s hodilno protezo se zacne
priblizno 12 tednov po vstavitvi osteointegracijske proteze in sprva poteka ob pomoci bergel.
Sest mesecev po vstavitvi proteze se na podlagi slikovne diagnostike, kliniChega stanja in
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dotedanjega poteka rehabilitacije odloc¢imo za popolnoma samostojno hojo s protezo brez
uporabe opore ali bergel (3, 6).

Osteointegracija implanta s kostjo postopoma nastane v roku Sestih mesecev od vstavitve.
V tem procesu se kost vraste v pore kovinskega implanta. Zaradi obremenitev v osi in poteka os-
teointegracije ostaja kostnina krna primerna, kar predstavlja pomembno prednost pred obicajnimi
protezami, pri katerih je ze kmalu po amputaciji mozno osteopenicno spreminjanje kosti krna
zaradi nefizioloskih obremenitev (3).

Kontraindikacije za takojsnjo vstavitev osteointegracijske proteze so aktivna okuzba na krnu,
nezadostna prekrvavitev krna in kemoterapevstko zdravljenje. Ob aktivni okuzbi na krnu je
vstavitev proteze mozna z odlozeno operacijo, opravljeno po uspesni ozdravitvi okuzbe. Vstavitev
osteointegracijske proteze je mozna tudi v primeru kratkega krna, ki je prekratek za uporabo
klasicne proteze (3).

ZAKLJUCEK

Osteointegracijske proteze so dobrodosSla moznost rehabilitacije po amputaciji predvsem pri
bolnikih, ki slabo prenasajo standardne proteze ter pri tistih, pri katerih so le-te kontraindicirane.
Proteze z implantom, ki sega skozi kozo, na katerega se direktno namesti hodilna proteza, so
predvsem primerne za mlajse, aktivhe, visoko motivirane bolnike, saj predvsem ob slabsi komplianci
bolnika prinasajo tveganej za razvoj globoke okuzbe tkiva s periimplantitisom. Proteze s poli-
etilensko kapo, kjer je kozni pokrov v celoti neprekinjen so primernejse za starejse sladkorne
bolnike in bolnike s ishemicnimi boleznimi zilja.
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OPEKLINA PRSNEGA KOSA

BURN INJURY OF THORAX

Klemen Lovsin, Albin Stritar

Klinicni oddelek za plasticno, estetsko, rekonstrukcijsko kirurgijo in opekline, Kirurska klinika,
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Obsezne globoke opeklinske poskodbe zahtevajo celovit in multidisciplinaren pristop k posko-
dovancu. Cirkumferente opekline prsnega kosa predstavljajo nevarnost za dihanje in cirkulacijo,
sploh pri otrocih, zato je pogosto potrebna esharotomija. Z incizijo skozi tkiva sprostimo pritisk,
ki ga ustvarijo spodaj lezeca mehka tkiva. Dodatne komplikacije predstavlja opeklina prsnega
kosa pri zenskah, saj dojke predstavljajo klju¢no estetsko in funkcionalno telesno enoto. S pove-
zovanjem uveljavljenih tehnik in novih metod zdravljenja opeklin smo danes uspesnejsi pri
zdravljenju opeklin kot kdajkoli prej.

Abstract

Extensive burn injuries demand comprehensive and multidisciplinary approach. Circumferential
burn injuries of the thorax can disrupt respiration and blood circulation. This is especially
common in children, therefore escharotomy is required. The pressure of underlying soft tissues
is released by several incisions. Additional complications might occur in women as breast
present a crucial aesthetic and functional body part. Using traditional techniques and advanced
methods in burn surgery we are more successful in treatment of burn injuries than ever before.

UvoD

Obsezna opeklinska poskodba (OP) je ena izmed najbolj fizicno in psihicno zahtevnih poskodb,
ki iztiri tudi delovanje noranjih organskih sistemov. Svetovna zdravstvena organizacija (WHO)
ocenjuje, da letno po svetu zaradi OP umre priblizno 300.000 ljudi, medtem ko letno zaradi OP
poisce zdravstveno pomoc priblizno 11 milijonov poskodovancev ().

Ze ob vstopu poskodovanca z obsezno OP v reanimacijski prostor mora v multidisciplinarnem
timu sodelovati tudi plasticni kirurg. Sprva je njegova naloga predvsem oceniti skupno povrsino
in globino OP, kar narekuje potek nadaljnjega zdravljenja. Poleg splosne prizadetosti poskodovanca
so za ustrezno indiciranje kirurskin metod zdravljenja kljucne tudi kirurgove izkusnje.

lzguba zdravega tkiva in brazgotinjenje imata Stevilne dolgorocne posledice kot so omejitev
gibanja, bolecine, iznakazenje in izogibanje socialnim stikom. V kasnejSem obdobju zdravljenja
dajemo velik poudarek preprecevanju in oskrbi hipertroficnih brazgotin.

OPEKLINA PRSNEGA KOSA

Prsni kos je pogosto prizadet del telesa pri OP. Najpogostejsi mehanizmi OP so politje z vrelo
tekocino (66-89 %), sledijo poskodbe z odprtim ognjem (8-34 %) in z vrelim oljem (2-5%) (2, 3).

Cirkumferentne OP prsnega kosa lahko oslabijo dihanje, saj onemogocajo razpetje pljuc
ter zmanjsajo pljuc¢no podajnost. Posledicno se lahko razvijejo atelektaza, kolaps pljuc in
plucnica (4).

Predvsem otroci, mlajsi od 12 let, bolj intenzivno dihajo s pomocjo diafragme, zato je pri njih
indikacija za esharotomijo lahko postavljena tudi pri OP, ki ne potekajo cirkumferentno okrog
prsnega kosa.
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Povrhnje OP prsnega kosa lahko zdravimo konzervativno s pomocjo prevez, modernih oblog
in antibioticnega zdravljenja. V primeru globokih OP moramo nacrtovati nekrektomijo, pogosto
tangencialno ekscizijo, in kritje s koznimi presadki. Kadar gre za cirkumferentno poskodbo, moramo
napraviti esharotomijo (5).

ESHAROTOMIJA

Eshara oznacuje mrtvo tkivo, ki je posledica subdermalne OP. Pri slednji pride do nepovratne
poskodbe tako epidermisa kot dermisa, skupaj z zivénimi koncici v dermisu, lahko pa zajema
tudi spodaj lezeci sloj podkoznega mascevja. Klinicno gre za na dotik suho plast tkiva, podobna
usnju, ki ob palpaciji ne boli ter nima kapilarnega povratka (6).

Ob subdermalni OP se globlje lezeca in ohranjena tkiva ponovno hidrirajo, a ob tem lahko
pride do utesnitve pod esharo zaradi izgube elasticnosti poskodovanega koznega pokrova.
Takrat eshara deluje kot oklep okoli prsnega kosa, kar dvigne tlak v globokih mehkih tkivih, kar
vodi v motnje prekrvljenosti in dihanja (7). Glavne indikacije za urgentno esharotomijo v predelu
PK so prisotnost cirkumferente OP v predelu prsnega kosa in abdomna, tezave z gibanjem
prsnega kosa ali abdomna, visoki tlaki ob ventilaciji, otezen in zmanjsan dostop zraka v pljuca
ter tahipneja in hipoksemija.

Pri esharotomiji napravimo incizijo skozi esharo do spodaj lezeCega sloja mascevja. S tem
sprostimo pritisk, povrnemo prekrvavitev, izboljsSamo dihalno funkcijo in preprecujemo nastanek
utesnitvenega sindroma (8). Od fasciotomije se razlikuje po tem, da ne prekinemo spodaj lezece
fascije, ki pri opeklinah prsnega kosa navadno ni prizadeta.

Pri OP prsnega kosa esharotomijo napravimo z incizijo v sprednjih aksilarnih linijah obojestransko,
reza pa precno povezemo v predelu pod rebrnim lokom. Nastale vrzeli lahko pokrijemo z obkladki
s fiziolosko raztopino. Po nekrektomiji odmrlega dela koze lahko vrzeli aproksimiramo.

Slika 1. Pri pacientki se na desni strani prsnega kosa zaRljucuje nekrektomija, levi del prsnega kosa je ze
pokrit s homotransplantati delne debeline koze iz kozne banke.
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POSEBNOSTI ZDRAVLJENJA DOJK

Pri Zenskah predstavlja OP prsnega kosa dodatno breme, sajimajo dojke pomembno funkcionalno
in estetsko vlogo. Poleg laktacije in zenskega razvoja pomembno vplivajo tudi na zenstvenost,
samozavest in samopodobo.

Predvsem pri deklicah pred puberteto lahko termicna poskodba sprednjega dela prsnega
kosa povzroCi tezko iznakazenje dojk, saj brazgotinjenje onemogoca normalen razvoj dojk (5).
Pozne kontrakture lahko sprostimo z incizijo (Z-plastiko) ali ekscizijo celotne brazgotine in kritiem
nastalega defekta s presadkom delne debeline kozne. V dolocenih primerih lahko uporabimo
dermalni matriks, tkivni razsirjevalec, prostimi mascobnimi presadki, prsne vsadke, lokalni misicho-
kozni rezenj ali prosti rezen|. Kjucna je ustrezna ¢asovna umestitev kirurskega posega (Q).

Ne glede na obseg prizadetosti drugih delov telesa je izguba prsne bradavice estetsko in
psiholosko zelo obremenjujoca (10).

V skladu z naceli, ki jih je v 60. letih prejsSnjega stoletja zastavila prof. Zora Janzekovic, se Se
vedno posluzujemo tangencialne (laminarne) ekscizije, ki nekako ohranja neposkodovan dermis
z regeneracijskimi elementi (11). Natan

neje lahko na prsnem koau, predvsem pri otrocih, mrtvino odstranimo tudi s hidrokirurako
metodo s podtlakom (Versa-Jet™), ki ga ustvari visoka hitrost vodnega curka na vrsku sonde (12).

PRIDRUZENI ZAPLETI

OP prsnega koSa je pogosto povezana tudi z opeklino vratu in obraza in posledicno tudi
inhalacijsko poskodbo, kar dodatno poslabsa prognozo. Ob sumu na taksno OP ORL specialist
zasciti dihalne poti s traheostomo. V predelu prsnice in kljucnic obstaja vecja verjetnost nastanka
hipertroficnih brazgotin in veckrat pride do tezav s celjenjem ran. Tocen mehanizem in faktorji,
ki temu botrujejo, zaenkrat Se niso dobro raziskani. Poleg tega je z globokimi OP prsnega kosa

Slika 2 Pacientka z obsezno subdermalno opeklinsko pokodbo prsnega kosa, hrbta in zgornjih okoncin, pri
kateri smo opravili esharotomijo.”
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in trebuha povezan tudi abdominalni kompartment sindrom s hipoperfuzijo organov. Zaradi tega
je potrebno v aktuni fazi nadzirati intraabdominalni tlak. Globoka termicna OP pljuc je redka,
pogosteje je prisotna pri elektricni opeklini (13).

ZAKLJUCEK

Obsezne OP prsnega koSa predstavljajo izziv za celoten multidisciplinaren tim. S pravocasno
izvedeno esharotomijo lahko bistveno izboljSamo rezultat zdravljenja. Natancna tehnika je pred-
vsem pri deklicah klju¢nha za optimalen razvoj dojk v poznejsi dobi. Stevilne uveljavljene tehnike
in novosti v opeklinski kirurgiji nam omogocajo uspesno zdravljenje OP prsnega kosa v akutni in
pozni fazi.
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OD PILOTNEGA PROJEKTA DO REDNE PRAKSE -
IZVAJANJE RAZSIRJENIH INDIKACIJ ZA AKTIVACIJO
CERTIFICIRANIH PRVIH POSREDOVALCEV

FROM PILOT PROJECT TO DAILY PRACTICE -
EXTENDED INDICATIONS FOR CERTIFIED FIRST
RESPONDERS ACTIVATION

Aleksandra Mohar®, Klemen Dolenc™

‘Dispecerska sluzba zdravstva, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Ulica Stare pravde 4, 1000 Ljubljana
“"Enota za prvo pomoc, Gasilska Zveza Vodice, Polje 5A, 1217 Vodice

Izvlecek

V Dispecerskem centru zdravstva Ljubljana smo v sodelovanju z Enoto za prvo pomo¢ gasilske
zveze Vodice v obdobju od julija do decembra 2020 izvedli pilotni projekt razsirjene aktivacije
certificiranih prvih posredovalcev. Poleg sréni zastojev so bile aktivacije izvedene Se na stevilna
druga nujna stanja, za katere je zdravstveni dispecer na podlagi strokovnih navodil ugotovil, da
je dodatna aktivacija in prisotnost prvih posredovalcev na kraju smiselna oziroma potrebna. Po
konCanem projektu je bilo ugotovljeno, da so izvedene aktivacije v vseh primerih predstavljale
dobrobit za pacienta ali iz vidika nudenja prve pomodi ali iz vidika takojSnega ukrepanja v primeru
poslabsanja ali pa kot dodatha pomoc¢ ekipam nujne medicinske pomoci. Glede na dobre
rezultate smo v skupnem dogovoru po kon¢anem projektu potrdili, da bo taksna oblika aktivacije
postala del rednega delovnega procesa ob aktivaciji prvih posredovalcev na tem podrocju.

Abstract

In cooperation with the Vodice First aid team Dispatch medical center Ljubljana carried out a pilot
project of extended activation of certified first responders in the period from July to December
2020. In addition to cardiac arrest, activations were carried out on a number of other emergencies,
for which the medical dispatcher, on the basis of professional instructions, determined that ad-
ditional activation and presence of first responders on site was reasonable or necessary. After
the completion of the project, it was established that activations in all cases represented a benefit
for the patient either by providing first aid or by immediate action in case of patients rapid dete-
rioration or as additional assistance to emergency teams. Given the good results after the
completion of the project, we confirmed in agreement with the Vodice First Aid Unit that such
a form of activation will become part of the regular work process upon activation of the first re-
sponders in this area.

UVOD

Aktivacija prvih posredovalcev (PPo) je vitalnega pomena za vecje prezivetje pacientov z izven
bolnisnicnim srcnim zastojem. Obstajajo pa Se druga nujna klinicna stanja, ki potrebujejo
¢imprejsno oskrbo z namenom resevanja zivljenja in preprecevanja resnih zapletov. Certificirani
PPo (cPPo) v primerjavi z drugimi PPo poleg osnovnega tecaja za ozivljanje, opravijo Se uspos-
abljanja iz drugih nujnih stanj, zato je smiselno, da se jih poleg src¢nih zastojev aktivira tudi na
druga nujna stanja, kjer je zivljenje ali zdravje pacienta pomembno ogrozeno ali pa bi to lahko
v kratkem postalo, dostopni ¢as ekipe NMP pa je primerjalno pomembno daljsi od prihoda PPo.
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BOLNIKI, MATERIALI IN METODE

Dispecerski center zdravstva Ljubljana (DCZL) je v sodelovanju z Enoto prve pomoci (EPP)
Vodice med julijem in decembrom 2020 izvedel pilotni projekt razsirjenih indikacij za aktivacijo
cPPo. Posredovanje EPP se od posredovanja operativne gasilske enote razlikuje v tem, da je
¢lan Enote prve pomodi izrazil pripravljenost in je zadostno strokovno usposobljen za nudenje
prve pomoci. Vsi clani EPP imajo opravljen 72 urni teCaj iz obravnave nujnih stanj v UKC Ljubljana
in 12 urno prakticno usposabljanje na Resevalni postaji Ljubljana. Vsak ¢lan EPP razpolaga
z osebno opremo, ki vsebuje pripomocke za zaustavljanje krvavitve in oskrbo ostalih poskodb,
pripomocke za oskrbo dihalnih poti, pripomocke za merjenje vitalnih funkcij in krvnega sladkorja
in pripomocke za oskrbo opeklin. Poleg individualne opreme razpolagajo tudi s skupno opremo
(vec AED-jev s trikanalnim EKG-jem, nosila in jeklenka kisika). EPP razpolaga tudi z ustrezno
zascitno opremo in dekontaminacijskim vozilom za obravnavo pacientov s sumom ali potrjeno
okuzbo COVID, zato je v ¢asu vrhunca epidemije bila tudi edina enota PPo v Sloveniji, ki je
taksne paciente obravnavala, kar je bilo Se posebej pomembno za paciente v srcnem zastojul.

Vse intervencije so bile najprej sprejete s strani zdravstvenih dispecerjev (ZdrDis) v DCZL in
obravnavane skladno z navodili za delo in uporabo Slovenskega indeksa za nujno medicinsko
pomoc (Sloln NMP). Aktivacijo EPP je ZdrDis lahko izvedel za katerokoli izmed 37 izbranih kartic
Sloln NMP. Poleg aktivacij na potrjen sréni zastoj, je bila EPP tako aktivirali na stevilna druga
bolezenska in poskodbena stanja, pri katerih je bila s strani ZdrDis prepoznana potreba oz.
smiselnost aktivacije. ZdrDis je aktivacijo izvedel s klicom na regijski center za obvescanje
(ReCO) Ljubljana takoj po prepoznani potrebi. Ob prihodu na kraj je bilo delovisce v primeru
nevarnosti s strani EPP najprej zavarovano, nato je bila izvedena osnovna ocena stanja pacienta,
pregled in opravljene meritve vitalnih funkcij. Izvedena je bila zacetna oskrba, skladno s stanjem
pacienta in razpolozljivo opremo. Clan EPP je informacije s kraja intervencije javil ZdrDis, ki je in-
formacije potem posredoval ekipi NMP na poti. EPP je ob pacientu pocakala vse do prihoda
ekipe NMP, kar je omogocalo stalni nadzor nad stanjem pacienta in moznost takojsnega ukrepanja
v primeru nenadnega poslabsanja in je po potrebi pomagala pri oskrbi tudi po prihodu ekipe
NMP. Za vsako izvedeno intervencijo je vodja EPP izpolnil tudi obsezno porocilo.

REZULTATI

Od pricetka izvajanja razsirjenih aktivacij EPP Vodice v juliju 2020 pa vse do maja 2021 je bilo
izvedenih 37 intervencij. Med njimi je bilo 12 nesre¢, 2 suma na akutni miokardni infarkt,
1anafilakticna reakcija, 3 sumi na mozgansko kap, 6 srénih zastojev, 5 motenj zavesti, 2 zastrupitvi,
3 epilepticni napadi, 2 tujka v dihalnih poteh in 1 poizkus samomora. Med obravnavnimi pacienti
Jje bilo 5taksnih, ki so bili ze v zacetku ali pa kasneje potrjeno COVID pozitivni, 1 otrok in 1 dojencek.

V vseh primerih je bil dostopni cas ekipe EPP zelo kratek (v povprecju 4,2 min. po aktivaciji.
Zgoden prihod je pomenil, da je bila EPP na kraju v povprecju 12,7 min. pred prihodom ekipe
NMP. Krajsi dostopni ¢as je bil v najvedji meri posledica manjse oddaljenosti od kraja intervencije,
deloma pa tudi posledica dobrega poznavanja lokalnega terena ali zapoznelega izvoza ekipe
NMP zaradi nerazpolozljivosti ekipe. Krajsi dostopni ¢as je omogocil hitejSo oskrbo pacientov,
kar je bilo Se posebej pomembno v primerih, ko je bila ugotovljena resna ogrozenost (sréni
zastoj, huda poskodba glave/hrbtenice/medenice, huda motnja zavesti, tujek v dihalih in hude
krvavitve). Hitrejsa oskrba je bila pomembna tudi z vidika preprecevanja poslabsanja stanja pa-
cientov, ki v ¢asu klica Se niso bili neposredno zivljenjsko ogrozeni (opekline obraza, krvavitve,
zlomi, motnje zavesti) in z vidika takojsnega ukrepanja, v kolikor bi do poslabsanja prislo med
¢akanjem na prihod ekipe NMP (npr. sréni zastoj pri pacientu z akutnim miokardnim infarktom).
Poleg zdravstvene oskrbe pred prihodom ekipe NMP, so bili v pomoc¢ tudi po njenem prihodu,
pomagali pa so tudi pri prenosu poskodovanih ali obolelih.

Med najbolj uspesnimi intervencijami velja izpostaviti uspesno reanimacijo po poskusu
samomora z obeSanjem in uspesne razresitev akutne zapore dihalne poti pri dojencku. Hitri
prihod je omogocil tudi takojsnji pricetek izvajanja TPO pri pacientu s prsno bolecino, ki je bil
v casu prihoda EPP Se odziven, a je bilo zal ozivljanje kljub ustrezno izvedenim ukrepom neuspesno.
V enem izmed primerov so zaradi posedovanja ustrezne zascitne opreme za oskrbo COVID
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pozitivnih pacientov lahko izvedli tudi prenos obnemoglega COVID pozitivhega bolnika, ki je
oblezal na tleh.

ZAKLJUCEK

V vseh obravnavanih intervencijah se je dodatna prisotnost prvih posredovalcev na kraju
intervencije izkazala kot dobrobit za pacienta z vidika ustrezne in hitre zdravstvene oskrbe,
izvajanja nadzora do prihoda ekipe NMP in moznosti hitrega ukrepanja v primeru poslabsanja,
pomoci pri oskrbi pacienta po prihodu ekipe NMP in iz vidika psiholoske podpore pacientu in
svojcem.

Z namenom Se hitrejSe in neposredne aktivacije EPP se predvideva prehod na aktivacije
preko mobilne aplikacije, ki se ze uporablja za aktivacijo ekip NMP. Prednost aplikacije je tudi
moznost potrjevanja statusa na poti in na kraju, kar omogoca sledenje in statistiko. V testni fazi
pa je tudi vzpostavitev video klica ob prihodu EPP na kraj, kar bo predstavljalo Se dodatno
dobrobit za oskrbo pacienta, saj bo omogocalo Se dopolnjen pogled stanja pacienta na kraju oz.
spremljanje nad in pomoc pri oskrbi pacienta na kraju.

Skladno z napisanim ugotavljamo, da bi se tak nacin razsirjene aktivacije cPPo lahko uveljavil
kot privzeti nacin aktivacije cPPo v Sloveniji in s tem omogocil hitrejso in boljSo oskrbo tudi na
drugih podrodjih drzave.
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NAS - VAS - NJIHOV PACIENT: PREDAJA
OUR - YOUR - THEIR PATIENT: HANDING OVER
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PREDAJA PACIENTA - PRILOZNOSTI ZA 1IZBOLJSAVE

PATIENT HANDOVER - OPPORTUNITIES
FOR IMPROVEMENTS

Nada Macura Visi¢

Urgentni center Jesenice, Splosna bolnisnica Jesenice, Cesta marsala Tita 112, 4270 Jesenice

Izvlecek

Predaja sluzbe v zdravstveni oskrbi pacienta je definirana kot prenos odgovornosti za pacienta
od enega izvajalca k drugemu. Je pomemben element zdravstvene nege ter varne obravnave
pacienta. Pri tem so bistvenega pomena kakovost informacij, lahko jih definiramo kot objektivne
in subjektivne in jih zdruzimo v nacrt predaje pacienta.

Predaja sluzbe je v sistemu kakovosti ena izmed najpomembnejsih aktivnosti v zdravstveni
negi. Tekoca, ucinkovita in popolna predaja pacienta na vseh nivojih prispeva k izboljSavam in
varnosti ter k zadovoljstvu pacienta. Smiselna je izdelava strukturirane predaje pacienta, ki je
uporabna za vse izvajalce in na vseh nivojih.

Abstract

Handover in the health care of the patient is defined as the transfer of responsibility for a patient
from one provider to another. It is an important element of nursing and safe treatment of the
patient. In this essential quality of the information can be defined as objective and subjective
and combine it into a plan to surrender the patient. Nursing handover is in quality system one of
the most important activities. Smooth, effective and complete nursing handover at all levels
contribute to improvements, safety and satisfaction of the patient. It is reasonable to make
structured nursing handover for all the performers and at all levels.

UVOoD

Izmenjava informacij o pacientih je pri odlocilna za sodelovanje v bolnisnicah na splosno, prav
posebej pa v praksi zdravstvene nege, pomembno je tudi za vzdrzevanje in ohranjanje kontinuitete
oskrbe pacientov v Casu in prostoru. Predaja pacienta je Castitljiva tradicija, navaja v svojem
Clanku Scovell (2010), in zaposleni, ki zacenjajo delo v naslednji izmeni morajo dobiti ustrezne
informacije o pacientovem stanju, da lahko zacnejo s svojim delom. Vescina izvajanja ustrezne
predaje pacienta in zagotavljanja ustreznih informacij ob tem ni nekaj, kar se zaposleni
v zdravstveni negi naucijo v soli, temvec je to znanje pridoblieno, nau¢eno na oddelku, kjer
delajo. Tudi Athanasakis (2013) v svoji raziskavi opredeljuje predajo pacienta kot nekaj, kar ni del
uradnega izobrazevanja v zdravstveni negi.

Predaja pacienta pa ni samo nek objektiven dogodek, samo prenos dejstev, temvec ima tudi
skrivnosten in vcasih nespoznan ter neprepoznan namen. Staggers & Blaz (2012) v svojem clanku
opredeljujeta predajo sluzbe kot »Casceno« dejanje, za katerega je pomembno da je prenos in-
formacij natan¢en in popoln, da medicinskim sestram pomaga ucinkovito nacrtovanje aktivnosti
v zdravstveni negi. Predaje pacienta pripomorejo k kakovostni in kontinuirani zdravstveni negi;
brez ustrezne izvedbe je le ta lahko ogrozena (Dowding, 2001, cited in Staggers & Blaz, 2012).

Klinicna predaja je definirana kot zelo pomemben mehanizem komunikacije, da lahko zago-
tovimo pacientu varnost (Hada, Coyer, Jack, 2018). Klju¢ne funkcije klinicne predaje vkljucujejo
prenos natancnih informacij o pacientovi oskrbi, zdravljenju, storitvah, trenutnem stanju in vseh
nedavnih ali pricakovanih spremembah (Gage, 2013; Scovell, 2010; Staggers & Blaz, 2012 cited
in Hada, Coyer, Jack, 2018).
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Avstralsko zdruzenje za kakovost in varnost v zdravstvu (Australian Commission on Safety
and Quality in Health Care, 2010) je prepoznalo kljucen mehanizem klinicne predaje prenos pro-
fesionalne odgovornosti in pristojnosti. Gage (2013) opredeljuje poklicno odgovornost kot
obveznost medicinske sestre ali kateregakoli zdravstvenega delavca, da odgovarja ali utemelji
svoja dejanja in pojasni posebne odlocitve, vkljucno z dogodki, kjer je bila odgovornost prenesena
na drugo osebo.

Sprememba izmene, ki je znana tudi kot predaja in konec izmene, je tvegana dejavnost, ki
vpliva na varnost pacientov in kontinuiteto oskrbe (Wong, Yee & Turner, 2008 cited in Tobiano,
Whitty, Bucknall, Chaboyer, 2017). Med prehodom ene izmene na naslednjo medicinske sestre
prejmejo primopredajo, kjer pridobijo posodobljene informacije o pacientu (Kitson, Muntlin
Athlin, Elliot & Cant, 2014 cited in Tobiano, Whitty, Bucknall, Chaboyer, 2017). Klinicna predaja je
bila ena od petih visokih tveganje Svetovne zdravstvene organizacije.

Predaja pacienta v zdravstveni negi je sicer obicajni del procesa in je bistvenega pomena za
varno prakso zdravstvene nege, kljub temu pa se v literaturi ne najde veliko usmeritev ali navodil
kako jo dobro in pravilno izvesti (Strgar, Macura Visi¢, Bahun, 2015 cit. po O'Connell, Macdonald
in Kelly, 2008). Navajajo tudi, da je predaja pacienta utrjena vescina, spretnost, ki je vpeljana
v vsakodnevno delo prakse zdravstvene nege, kjier ob menjaviizmen medicinskih sester prehajajo
informacije o pacientu (Strgar, Macura Visi¢, Bahun, 2015 cit. O'Connell idr.,, 2008, cit. po Manias in
Street, 2000). Ob tem potekajo tudi Stevilne druge pomembne aktivnosti, vkljucujo¢ izmenjavo
informacij, organizacija dela ter izobrazevanje in porocanje (Strgar, Macura Visic¢, Bahun, 2015 cit.
O'Connellidr., 2008, cit. po Kerr, 2002; O'Connell in Penney, 2001; Hopkinson, 2002).

PREDAJA PACIENTA

Obstaja veliko modelov predaje pacienta. Najbolj pogoste oblike so: predaja ob pacientovi postelji,
kjer izmenjava informacij med medicinskimi sestrami poteka neposredno ob pacientu, pisno
porocilo, v katerem so zdruzene zapisane informacije o pacientu vendar ta zmanjSuje moznost
razprave »iz oCi v oCi«, posneta predaja pacienta, ki jo tisti, ki prevzema pacienta poslusa ter
predaja, ki je bazirana v sestrskem prostoru, kjer se informacije o njem izmenjavajo brez njegove
prisotnosti (Strgar, Macura Visic¢, Bahun, 2015 cit. po Fenton, 2006, cit. po McKenna, 1997).

Obstajajo pa tudi razlicne kombinacije vsega nastetega (Strgar, Macura Visi¢, Bahun, 2015
cit. po Sherman, Sand-Jecklin, Johnson, 2013). V svojem preglednem ¢lanku nadalje navajajo,
da je ustna predaja pacienta ob njegovi postelji sicer pogosto omenjena v literaturi kot tista, ki
ima mnogo koristi tako za medicinsko sestro kot za pacienta, vendar nadalje v razpravi na
podlagi pregledane literature ugotavljajo, da je najbolj prakticna kombinacija ustne in pisne
(Strgar, Macura Visic, Bahun, 2015 cit. po Sherman idr., 2013).

Predaja pacienta je multidisciplinarna in vkljucuje prenos informacij, zaporedna opravila in
kakovostno oskrbo pacientov (Pece, 2018 cit. po Talley, Dunlap, Silverman, Katzer, Huffines,
Dove, Anders, Galvagno, Tisherman, 2019). Najveckrat je to v obliki petminutnega posveta po
viziti ali pred njo, lahko pa se predaja zgodi tudi med medicinsko sestro in osebjem v diagnosticnih
enotah. Ti posveti so standardizirani, opredeljena pa je tudi vsa vsebina (PecCe, 2018).

Predaje med ustanovami se pojavljajo tudi med bolnisnicami in drugimi zdravstvenimi zavodi,
organizacijami ali domovi za ostarele. Predaje na tej ravni potekajo preko posebnih dokumentov
(list kontinuirane zdravstvene oskrbe, odpustnice in klinicne poti). V doloceni situaciji lahko
kljucne informacije povemo tudi telefonsko, drugo pa dokumentiramo (Pece, 2018).

V stevilnih objavljenih delih so potekale razprave o izboljSavah na podroc¢ju predaje pacienta
in mnoge od teh del je posebno pozornost namenilo sistemu izboljSevanja upravljanja z infor-
macijami, lahko v obliki pripravljenega standardiziranega obrazca (Gordon&Findley, 2011 cit.
po Ferran, et al,, 2008, Bhabra, et al, 2007) ali elektronski obliki (Gordon&Findley, 2011 cit. po
Cheah, et al, 2005, Raptis, et al., 2009). Mayer, et al. (2011) v svojem clanku poudarjajo, da se
zaradi varcevalnih ukrepov in zagotavljanju vecje varnosti in kakovosti v obravnavi pacientov
v modernih zdravstvenih organizacijah spreminja tudi predaja pacienta, predvsem k standardizaciji
le te. Standardizacija predaje pacienta naj bi pomenila vecjo izrabo virov in zagotavljala varnost,
ostaja pa hejasno kako taksna oblika vpliva na komunikacijo in izide v zdravstveni negi pacientov.
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Ustrezna standardizirana dokumentacija je tista, ki bistveno pripomore k kakovostni in varni
predaji pacienta (Athanasakis, 2013), smiselna je uporaba dokumentacije v obliki standardiziranih
operativnih postopkov.

RAZPRAVA

V razlicnih klinicnih okoljih razlicno izpostavljamo posamezne podatke, saj predaja sluzbe
zdravstvene nege nedvomno odseva stanje pacienta in s tem v zvezi neizogibno tudi zdravstveno-
negovalne postopke. Ker je vezana na relativno kratke casovne intervale, je v prvi vrsti povezana
z dogodki, ki se zgodijo od pricetka do konca izmene. Kontinuiteto zdravstvene nege omogoca
le strukturirana in celovita predaja po predpisanih segmentih. Casovna omejitev predaje, vstop
v krog informacij nove delovne izmene in zakljucek stare izmene dajejo podanim informacijam
verodostojnost in uporabnost le skozi ponujene pisne oblike predaje sluzbe (Strgar, Macura
Visi¢, Pogacnik, 2015 cit. po Lokajner, Sima, 2014).

Jefferies et al. (2012) opredeljujejo dokumentacijo zdravstvene nege kot tisto, ki od sprejema
do odpusta zagotavlja pomembne informacije o pacientu v obliki pisnega dokumenta vsem
clanom negovalnega in zdravstvenega tima, hkrati pa zagotavlja kontinuirano zdravstveno nego
ter holisticen pristop. Zaradi moznosti neprimerne in neucinkovite komunikacije ali slabih zapisov
v dokumentaciji v svoji raziskavi predlaga, da se v bolnisnicnih okoljih vzpostavi sistem, ki bi bil
primeren za vzpostavitev ustrezne povezave med dokumentacijo v zdravstveni negi in ustno
predajo pacienta, v izogib izgubi pomembnih informacij o pacientu.

Kljucnega pomena predaje pacienta je natancen prenos informacij o pacientovem stanju,
zdravljenju, izvedene aktivnhosti, trenutno stanje in nedavne spremembe pri stanju (Hada, Coyer,
Jack, 2018). Studija avtorjev De Marinis in sod. (2010) je predstavila oblike doslednega doku-
mentiranja, pri cemer avtorji pa ugotavljajo, da medicinske sestre izvajajo vec aktivnosti, kot jih
dokumentirajo. Dokumentiranje oskrbe se je znatno zmanjsalo, med tem ko se je povecalo stevilo
aktivnosti so bile zakljucene v izmenah.

Malekzadeh idr. (2013) pa v svoji raziskavi opozarjajo, da medicinske sestre standardizirane
in uCinkovite predaje pacienta ter komunikacijskih vescin nimajo vkljucenih v svoje izobrazevanje,
celo nasprotno, tega se naucijo skozi vsakodnevno prakso ter pri starejsih in izkusenih kolegicah.
Prav te vescine pa so potrebne za ucinkovito in varno predajo pacientov.

ZAKLJUCEK

Za varno predajo pacienta je potrebna kakovostna, celostna in ucinkovita komunikacija med
vsemi, ki sodelujejo pri obravnavi pacienta. Na ta nacin bomo zagotovili maksimalno varnost ob
sprejemu pacienta v ustanovo in tako zagotovili Se vecjo varnost zivljenjsko ogrozenih pacientov.
Dejavnikov, ki vplivajo na dobro predajo je veliko, vecina le-teh izhaja iz komunikacije.

Ucinkovita komunikacija pri predaji pacienta je kljucnega pomena pri varnosti pacienta
v praksi zdravstvene nege. Dobra predaja pacienta je povezana tudi z zavedanjem posameznika
0 pomembnosti informacij, ki jih podaja naprej. Medicinske sestre se morajo zavedati pomembnosti
predaje sluzbe zdravstvene nege. Nauciti se morajo zbirati prave in pomembne informacije
o pacientu, ki jih bodo posredovale naprej. Pomagajo si lahko tudi z vnaprej strukturiranimi
pripomogi za predajo. Ce osebje ne zna ali nima jasnih smernic in pripomockov za komunikacijo,
se lahko klju¢ne informacije izgubijo. Nepopolne in nenatanc¢ne predane informacije pa lahko
privedejo do hudih napak ali zapletov pri pacientih v zdravstveni oskrbi.
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PREDAJA PACIENTAV TRIAZNI AMBULANTI -
POGLED RESEVALCA EKIPE MOE NRV

PATIENT HANDOFF TO TRIAGE NURSE IN EMERGANCY
DEPARTMENT - VIEW OF THE RESCUER
OF THE MOE NRV TEAM

Marko Mustar, Matej Bobek

Resevalna postaja, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska cesta 25, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Predaja pacienta ekipe mobilne enote nujnega resevalnega vozila (MoE NRV) v triazne ambulante
predstavlja izziv tako za triazne medicinske sestre in zdravstvenike kot za reSevalce, saj imajo
vsak svoje predstave in pricakovanja glede predaje pacienta in pomembnosti predanih informacij
(9). Ekipe nujne medicinske pomoci (NMP) morajo na intervencijah zbrati kvalitetne podatke za
predajo pacienta, ki bodo koristni za nadaljnjo obravnavo v bolnisnici. Predaja je proces, ki poteka
v bolj ali manj stresnih situacijah v okolju z veliko motecimi dejavniki in lahko ob nesistematicniin
nekvalitetni izvedbi ogrozi varnost pacienta in uspesnost zdravstvene oskrbe (8,11). V svetu ekipe
NMP poznajo vec razlicnih standardiziraninh metod za predajo pacienta, kar jim omogoca bolj
sistematicno, hitrejso in kvalitetnejSo predajo (6). V Sloveniji standardizirane metode predaje
v NMP Se ni. Imamo pa nacionalno predpisan Protokol o reSevalnem prevozu (PRP), ki naj bi ga
uporabljale vse ekipe MoE NRV (1). PRP nam je v pomoc za sistematicno in kvalitetno predajo
pacienta in mogoce prvi korak k standardizirani predaji pacienta v triazno ambulanto oziroma
sprejemno ustanovo.

Abstract

The patient handoff from a mobile ambulance team (MoE NRV) to triage nurse in emergancy
department is a challenge for both triage nurses and as well as paramedics, as they have their
own ideas and expectations regarding patient transfer and the importance of the information
provided. EMS teams must collect quality patient data at scene site that will be useful for further
treatment in the hospital. Patient handoff is a process that takes places in more or less stressful
situations in an environment with many disturbing factors and can, in the case of unsystematic
and poor-quality implementation, endanger patient safety and the success of health care. In the
world, EMS teams know several different standardized methods for patient handoff, which
enables them to be more systematically, faster and with better quality. There is no standardized
method for patient handoff in Slovenia EMS. However, we have a nationally prescribed protocol
to be used by all EMS teams. Protocol helps us to systematically and qualitatively handoff patient
and is the first step towards the standardized handoff patient to the triage nurse in emergancy
department.

UvoD

Predaja pacienta iz terena v triazno ambulanto ima svoje specifike. To je prvi stik osebja v bolnisnicah
s pacientom, ki jim je neznan in potrebuje nujno obravnavo v urgentnem centru. Kvaliteta in
kvantiteta pridobljenih podatkov s katerimi ekipe MoE NRV razpolagajo je odvisna od vrste
dogodka oz. intervencije ter stanja pacienta. Nekateri viri celo navajajo, da je predaja pacientov
med enotami ti. Bermudski trikotnik zdravstva, saj kvaliteta predaje pomembno vpliva na
zdravstveno obravnavo, ¢as bolnisnichega zdravljenja, itd.(10).
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PRIDOBITEV ANAMNEZE IN IZPOLNJEVANJE POROCILA O RESEVALNEM PREVOZU
(PRP)

Ekipe MoE NRV imajo pomembno vlogo pri zajemanju anamnesticnih podatkov o bolniku na
terenu. Pridobivanje anamneze se pricne ze v dispecerski sluzbi zdravstva (DS2), ki nato posreduje
pridobljene podatke o intervenciji ekipi MoE NRV. Ekipo MoE NRV lahko na terenu pricaka stanje
in okolisCine, ki se razlikujejo od podatkov sprejetih iz DSZ. Po prihodu na kraj intervencije in
opravljenih varnostnih protokolih, se ob zacetni in dodatni oskrbi priche z jemanjem anamneze,
ki bo tudi kasneje zapisana in prenesena v triazno ambulanto (urgentni center,.). Pri oskrbi bolnika
so na terenu prisotni moteci faktorji (stanje bolnika, mnozica, hrup, vremenske razmere,..), ki
otezujejo sam potek dela (1,3).

Anamneza je skupek podatkov o trenutnem zdravstvenem stanju in tezavah, ki nam jih pove
bolnik oziroma nam jih podajo ocividci. Velikokrat je potrebno poleg same anamneze pregledati
tudi mesto nesrece ali dogodka zaradi razjasnitve mehanizma poskodbe - prometne nesrece,
moznosti kaznivih dejanj, zastrupitve,.. Taksen nacin, obravnave nam poda dodatne informacije,
ki sluzijo ekipi MoE NRV pri obravnavi bolnika na terenu kakor tudi kasneje, ob predaji v bolnisnicno
oskrbo.

Pri jemanju anamneze in ocene statusa bolnika si pomagamo z metodo inspekcije, perkusije,
avskultacije in palpacije. Vse pridobljene podatke clani ekip MoE NRV citljivo zapiSemo v PRP.
Porocilo o reSevalnem prevozu izpolnjujemo za vsak nujni resevalni prevoz, ter ob tem upostevamo
navodila za pisanje porocila. Vsakdo, ki izpolnjuje PRP, se mora zavedati pomena dokumentiranja.
Brez popolnega in doslednega dokumentiranja, nepravilno predamo pacienta v nadaljnjo obrav-
navo. Dobra dokumentacija daje kvalitetne podatke, ki prispevajo k ucinkovitosti in uspesnosti
pacientovega okrevanja in ima velik pomen pri obravnavi hudo poskodovanega, obolelega
pacienta. Na terenu si ekipe NMP zelimo pomoc¢ sodobne tehnologije za izpolnjevanje doku-
mentacije. Zelje so, da bi se dokumentacija izpolnjevala zgolj z nekaj pritiski na zaslon prenosnega
racunalnika, ter se kasneje v elektronski obliki prenasale v sprejemno triazne ambulante (2,4).

POROCILO O RESEVALNEM PREVOZU KOT ORODJE ZA SISTEMATICNO PREDAJO
PACIENTA

Porocilo o reSevalnem prevozu je dokument, ki je predpisan s pravilnikom o sluzbi NMP v Slo-

veniji(1). Omogoca nam sistematicno dokumentiranje podatkov pridobljenih od pacienta, svojcev

in iz same lokacije na terenu. Ceprav v slovenskem prostoru v NMP ne uporabljamo standardiziranih
metod za predajo, nam PRP omogoca sistematicno in kvalitetno predajo pacienta, tako ustno kot
pisno. Porocilo o reSevalnem prevozu vsebuje vse zgoraj omenjene kljuche podatke in tudi

s podpisom potrjuje sprejem in prevzem pacienta v oskrbo v bolnisnico. Glede na podatke, ki jih

zajema bi ga lahko razdelili v vec sklopov in tako izluscili bistvo, kot delajo v tujini po protokolih

kot je SBAR (Situtation, Background, Assesment, Recomendations) (6).

Porocilo o reSevalnem prevozu ima prilozena navodila za izpolnjevanje, za potrebe sistematicne
predaje pa ga lahko razdelimo v sklope (Tabelaz1, Slika1(1)). Predaja po sklopih je sistematicna in
kvalitetna, Ce je kvalitetna tudi anamneza in pridobljeni podatki. Razdelili smo PRP v 4 sklope za
bolj sistematicno predajo:

- Dogodek (ime in priimek pacienta, stalno prebivalisce, datum rojstva, spol, lokacija dogodka,
datum in ¢as dogodka, identifikacija ekipe MoE NRV, dostopni ¢asi in trajanje intervencije (re-
animacije, uporaba Esmarchove preveze,.), opis dogodka (vrsta dogodka, mehanizem poskodb,
znaki in simptomi obolenj))

- Stanje pacienta (vitalne funkcije (predvsem odstopanja), ugotovitve ob pregledu pacienta,
nevroloski pregled, izvid EKG meritev, prepoznana nujna stanja (AKS, ICV, sok, poskodba,..))

- Oskrba na terenu (terapija prejeta v Casu intervencije, iv. poti, infuzijske raztopine, aplikacija
kisika (kakSen nacin, koli¢ina), imobilizacija, potreba po reanimaciji in njen potek, porod,
hemostaza (nacin, trajanje v primeru Esmarchove preveze), drugi postopki ekipe NMP za
oskrbo pacienta)

- Ostalo (redna terapija, zadnji obrok, alergije, kontakti svojcev, podpis PRP, ki potrjuje predajo
in sprejem pacienta bolnisnico oziroma triazno ambulanto na urgenci).
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Sklopi PRP Podatki =000 e |
Identiteta pacienta, il il el T
ekipa, lokacija, opis sl e - M) W
dogodka, prva ocena T [ Ts na e
stanja pacienta ob :
prihodu

Stanje pacienta Vitalne funkcije in
odstopanja, pregled
pacienta in njegovo
stanje, EKG, zenice,

GCS,AVPU,
prepoznana nujna
stanja, droge, alkohol,

Prejeta terapija,
imobilizacija, i.v. poti,
infuzijske raztopine,
aplikacija kisika, ostali
posegi, ki jih izvajamo
na terenu,..
Redna terapija,
alergije, kontakt
svojcev, zadnji obrok,
potrditev predaje s
podpisom triazne
sestre/zdravstvenika | [ ... | =

Tabela 1. Delitev PRP po sklolpih in podatki, ki jih Slika 1. Porocilo o resevalnem prevozu (1).
lahko razberemo iz posameznega sklopa.

Sistematicnost predaje nam omogoci lazje izobrazevanje neizkusenih zdravstvenih delavcev,
saj je predaja element v zdravstvu, ki poteka med razlicnimi enotami, poklicnimi profili v zdravstvu
in jo izvajajo vsi zdravstveni delavci (11,12).

PREDAJA PACIENTAV TRIAZNI AMBULANTI

Predaja pacienta je postopek ciljanega, nacrtnega in sistematicnega prenosa informacij, podatkov
vkljuéno z dokumentacijo, vezanega na zdravstveno obravnavo posameznega pacienta (5). Predaja
pacienta je za varnost in kvaliteto zdravljenja najbolj rizicni del obravnave v triazni ambulanti
v urgentnih centrih (10).

Predaja pacienta je odvisna od njegovega stanja. Zivljenjsko ogrozene paciente napovemo
Vv naprej in jih predajamo reanimacijski ekipi (zdravnikom in medicinskim sestram/zdravstvenikom)
v prostoru za reanimacijo, naceloma pacient v takem stanju potrebuje tudi spremstvo zdravnika,
ki potem preda pacienta. Paciente, ki niso zivljenjsko ogrozeni, predamo v triazno ambulanto
triazni medicinski sestri ali zdravstveniku. Predajata ¢lana ekipe MoE NRV, ponavadi diplomirani
zdravstvenik, ki je spremljevalec v MoE NRV (1).

Ob predaji moramo podati ve¢ pomembnih informacij, ki smo jih uspeli pridobiti na kraju in-
tervencije ali od pacienta in njegovih svojcev:
- podatki o pacientu (ime, priimek, datum rojstva,..)
- opis okolis¢in (mehanizem, lokacija, ¢as)
- opis poskodb, bolezenskih znakov in simptomov
- vitalni znaki
- podatki o zdravljenju na terenu (imobilizacija, terapija...)
- pacientova predhodna obolenja
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- dosedanja terapija
- ostalo: alergije, zadnji obrok, kontakt svojcev...

Predaja mora biti sistematicna, kratka, hitra, kljub temu pa vsebovati vse kljucne podatke
pomembne za nadaljnjo obravnavo v bolnisnici. Studije iz tujine kazejo, da je predaja odvisna
tudi od zadovoljstva triaznih sester in zdravstvenikov s samo predajo, saj nepopolna in nestrukturirana
predaja lahko vpliva na koncentracijo in vodi v izgubo pomembnih podatkov, kar poslabsuje
kvaliteto zdravstvene oskrbe in varnost pacienta (8,11).

Predaja ima vec sklopov, ustno predajo, predajo dokumentacije, ki je predpisana s pravilnikom
NMP (1). Zelja je. da bi predaja bila tudi tehnolosko podprta, kot v bolnignicah (izvidi, preiskave...)
in bi urgentni centri prejemali podatke s terena Se pred prihodom pacienta (EKG izvid, vitalni
znaki,..) (12).

STANDARDIZACIJA PREDAJE V NMP

Standardizacija je proces, ko za specificnho zdravstveno stanje ali nacin obravhave uporabimo
(ali razvijemo) mednarodno oziroma nacionalno sprejete smernice (5).

V nujnejsih situacijah je lahko sama predaja zaradi ¢asovnih omejitev (poslabsevanje stanja
pacienta, notranje krvavitve,.), velikega Stevila clanov reanimacijske ekipe in drugih motecih
dejavnikov na urgentnih oddelkih zelo stresna. V teh primerih bi standardizacija predaje imela
najvedji pomen, saj so podatki, ki jih predajamo kljucni za takojsnje zdravljenje. Podatki, ki jih
podajo ¢lani enot NMP so temelj za prve odlocitve o nadaljnjih ukrepih, ki jih izvedejo v bolnisnici
(9,12).

Zaradi boljse kakovosti predaje pacientov in posledicno hitrejse in kvalitetnejse zdravstvene
oskrbe so ponekod po svetu uvedli standardizirane protokole za predajo pacientov. Najveckrat
omenjena taksna protokola sta SBAR in IMIST-AMBO, ki jih v tujini uporabljajo tudi prehospitalne
enote NMP. Ti dve kratici sta uporabni pri obravnavi poskodovancev in pacientih, ki potrebujejo
internisticno obravnavo (6,7).

ZAKLJUCEK

Predaja pacienta v triazni ambulanti je kljucnega pomena za kvalitetno, hitro in pravilno obravnavo
v bolnisnici. Porocilo o reSevalnem prevozu je orodje, ki ze samo po sebi sistematicno uredi
podatke, ki so potrebni za prvo oceno pacientove ogrozenosti in nujnosti njegove obravnave.
S PRP smo korak blizje standardizaciji predaje v NMP. V prihodnosti bi bilo smiselno uvesti
tehnolosko podprto elektronsko dokumentacijo, ki bi omogocala boljso Citljivost izpolnjenega
PRP ter ekipam NMP nudila dopolnitev dokumentacije tudi z slikovnim gradivom.

LITERATURA

1. Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci. Uradni list Republike Slovenije. St. 81/2015. Available from:
https://www.uradni-list.si/glasilo-uradni-list-rs/vsebina/2015-01-3193?s0p=2015-01-3193

2. Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci. Uradni list Republike Slovenije. St. 81/2015; Priloga 9. Available
from: https:.//www.uradni-list.si/files/RS_-2015-081-00009-OB~P009-0000.PDF

3. Pravilnik o dispecerski sluzbi zdravstva. Uradni list Republike Slovenije. St. 0070-86/2016/60 Available from:
https://www.uradni-list.si/glasilo-uradni-list-rs/vsebina/2017-01-2698?sop=2017-01-2698

4. Bobek M. Informacijsko-komunikacijski sistem v nujni medicinski pomoci na reSevalni postaji Univerzitetnega
klinicnega centra Ljubljana = Information-communication system in the emergency medical service University
medical centre Ljubljana. Diplomsko delo. Ljubljana, 2013. Avaliable from: https://plus.si.cobiss.net/opac7/
bib/4540011

5. Zupancic V. Kakovost in varnost v zdravstvu. Gradivo za poklice po srednjesolskem izobrazevanju (V. stopnja
izobrazbene ravni). Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije. Ljubljana, b.l. Available from: https.//www.gov.si/
assets/ministrstva/MZ/DOKUMENTI/Storitve/Strokovni-izpit/Kakvost-in-varnost-v-zdravstvu-V.-stopnja.pdf

6. Shah'Y, Alinier G, Pillay Y. Clinical handover between paramedics and emergency department staff: SBAR
and IMIST-AMBO acronyms. Internacional Paramedic Practise, 6(2), 37-44.

162



URGENTNAMEDICINA - [ZBRANA POGLAVJA 2021

10.

11

12.

Dawson S, King L, Grantham H. Review article: Improving the hospital clinical handover between paramedics
and emergency department staff in the deteriorating patient. Emergency medicine Australasia : EMA. 25,
393-405. 10.1111/1742-6723.12120. Bk, 2013.

Hovenkamp et. Al The satisfaction regarding handovers between ambualnce and emergency department
nurses: an observational study. Scandinavian Journal of Trauma, Resusitation and Emergency Medicine.
26:78. Bk, 2018.

Najafi Kalyani M, Fereidouni Zh, Sabet Sarvestani R, Hadian Shirazi Z, Taghinezhad A. Perspektives od patient
handover among paramedics and emergency department members; a qualitative study. Emergency.5(1):e76.
Bk, 2017.

Duckworth R L. CE article: Five ways to perfect the patient handoff. EMSWorld: November, 2016. B.k., 2016.
Available from: https.//www.emsworld.com/214306/ce-article-five-ways-perfect-patient-handoff

Pece, D. Strukturirana predaja sluzbe zdravstvene nege kot dejavnik varne zdravstvene obravnave. Fakulteta
za zdravstvo Angele Boskin (diplomsko delo). Jesenice, 2018.

Vrankar K. Analiza predaje pacientov in uvedba standardiziranega orodja za zagotavljanje varne in uspesne
predaje pacientov. Univerza v Mariboru: Fakluteta za zdravstvene vede. Maribor, 2013.

163



URGENTNA MEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2021

SPREJEM PACIENTAV TRIAZNI AMBULANTI

PATIENT IN THE TRIAGE AT THE EMERGENCY DEPARTMENT

Simona Rode

UKC Ljubljana, Urgentni kirurski blok, Zaloska 7, 1525 Ljubljana

Izvlecek

Clanek na kratko opie vlogo triazne medicinske sestre ob sprejemu v triazni ambulanti urgence.
Triazna medicinska sestra je pomembna ¢lanica zdravstvenega tima, ki sodeluje pri zdravstveni
obravnavi in predaji pacientov. Obicajno pri celostni obravnavi sodeluje vec zdravstvenih timov,
v sami obravnavi je tudi vec predaj. Ustrezna predaja je pomemben dejavnik varne obravnave
pacienta. Ob tem moramo tudi upostevati, da urgentno okolje ter Custvena prizadetost pacienta
in njegovih svojcev pomenita Se dodaten izziv.

Abstract

The article describes the role of a triage nurse at admission to a triage in emergency. The triage
nurse is an important member of the medical team involved in the medical treatment and
handover of patients. In the whole treatment usually is involved more medical teams. And there
is more handovers. Quality handover is an important factor at the safe treatment of patients. At
the same time, we must also know that the urgent environment and the emotional impairment
of the patient and his relatives represent an additional challenge.

UvoD

Med celostno zdravstveno oskrbo vsakega pacienta obravnava vecje Stevilo zdravstvenih
delavcev, lahko celo v vec zdravstvenih ustanovah. Ob tem se ze med samo obravnavo menjajo
tudi zdravstveni delavci v razlicnih izmenah, kar predstavlja Se dodatna varnostna tveganja za
pacienta. Se vedno dokaj pogosto pride do motenj v komunikaciji med posameznimi zdravstvenimi
delavci (pomanikljiive, napacno razumljene informacije) kar lahko privede tudi do napak pri celostni
oskrbi pacienta. Varnost pacientov je Se vedno eden najpomembnejsih izzivov zdravstvenega
varstva. In z dobrimi predajami lahko zmanjSamo napake, povzrocene zaradi neucinkovite komu-
nikacije med clani zdravstvenega tima, in izboljSamo varnost ter celostno oskrbo pacientov (1).

Ena od definicij predaje navaja, da je predaja pacientov zacasni ali stalni prenos strokovne
odgovornosti za nekatere ali vse vidike obravhave pacienta ali skupine pacientov drugemu
zdravstvenemu strokovnjaku ali zdravstvenemu timu (2).

Triaza se je v slovenskem prostoru ze uveljavila v zadnjih letih. Triazna medicinska sestra ima
obicajno prvi stik s pacientom (ter reSevalcem, pacientovimi svojci ali drugimi prisotnimi, ki so
pomembni pri zbiranju podatkov). Tako je triazna medicinska sestra pomemben ¢len, saj mora
dokaj hitro sprejeti vse pomembne informacije o pacientu in jih predati naprej osebju, ki bo
pacienta obravnavalo. Povsod po svetu obremenjenost urgentnih centrov postaja globalni
problem. Zaradi nenacrtovanih prihodov pacientov je delo tezko nacrtovati in omogocati njihovo
pravocasno obravnavo. Cakalnice postajajo prepolne, kar prinasa tveganje, da v nepregledni
mnozici spregledajo paciente, ki zaradi svojega zdravstvenega stanja potrebujejo takojsno
zdravstveno oskrbo - tu se kaze najpomembnejsa vloga triazne medicinske sestre.

POSEBNOSTI PREDAJE NA URGENCI

Na urgentnih oddelkih se predaje dogajajo veckrat dnevno, vkljuéno s sprejemom na urgenco,
od predbolnisnicne predaje triazni medicinski sestri do ekipe, ki bo pacienta obravnavala, in
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ostalih udelezencev, ki izvajajo diagnosticne postopke, in nenazadnje tudi predaja na oddelek
ali odpust domov. Predaja na urgenci se nekoliko razlikuje, saj je urgenca obicajno kompleksno,
probremenjeno in dinamic¢no okolje z ze obstojeco varnostno kulturo. Kultura varnosti oddelka
mocno vpliva na sistem dela na urgenci (3).

Clani ekipe NMP predajo pacienta triazni medicinski sestri v bolnisnici (urgentnem centru).
Predaja je obicajno ustna, vsebuje osnovne informacije: osebne podatke pacienta, vzrok prihoda
na urgenco, kratko anamnezo, pomembno pacientovo zgodovino (zdravila, ki jih jemlje, morebitne
alergije) terizvedene intervencije do prihoda v bolnisnico. Predaja mora biti tudi dokumentirana,
saj s tem zagotovimo tudi kakovostno obravnavo in sledljivost ter nenazadnje tudi povec¢amo
pacientovo varnost (4).

Predaja med ekipo NMP in bolnisnico predstavlja Se poseben izziv, saj gre za povsem dve
razlicni okolji, z razlicno opremo in pogledi ter z razlicnimi pricakovaniji. Obicajno je ¢asovno
omejena, kar se dodatno poveca tveganje za izgubo informacij (4).

SPREJEM PACIENTOV

Glavna naloga triazne medicinske sestre je natancna dolocitev prioritete pacientov, ki pridejo na
urgenco. Obravnava pacienta v triazni ambulanti naj bo hitra in uc¢inkovita. Nacin prihoda obic¢ajno
ne napove resnosti pacientovega stanja. Poskrbeti mora tudi za ustrezno informiranost pacientov,
imeti nadzor nad ¢akajocCimi in po potrebi izvajati tudi retriaziranje.

Sprejem zivljenjsko ogrozenih pacientov je obicajno najavljen ze po telefonu in ekipa v bolnisnici
ze Caka na sprejem zivljenjsko ogrozenega. Ze ob telefonskem klicu skusamo pridobiti ¢im vec
pomembnih podatkov, da se lahko pripravimo na nadaljnje postopke. Vodja tima ze pred
prihodom pacienta razdeli naloge posameznim ¢lanom tima. Pri obravnavi zivljenjsko ogrozenega
pacienta je predaja od ekipe NMP Se posebej pomembna, saj nam pacient sam obicajno ne
poda nobene anamneze. Triazna medicinska sestra ob predaji obicajno ni prisotna, saj ekipa
s terena pacienta preda direktno ekipi, ki bo pacienta obravnavala.

Sprejem pacientov od ekipe NMP poteka v triazni ambulanti, iziemoma lahko tudi triazna MS
pospremi ekipo NMP do mesta zdravstvene obravnave, kjer je prisoten tudi zdravnik. Prvi stik
s pacientom je najpomembnejsi. ReSevalec nam natancno preda vse pomembne podatke, nato
pa se pogovorimo tudi s pacientom. Pomembno je, da triazna medicinska sestra najde najus-
treznejSo mesto obravnave v optimalnem casu.

Sprejem pacientov, Ri pridejo v spremstvu ali sami prav tako poteka v triazni ambulanti. Triazna
medicinska sestra mora v ¢im krajSem casu pridobiti osnovni vzrok pacientovega prihoda na ur-
genco, njegove tezave in ostale pomembne podatke. Pogosto je potrebno pacienta ali spreml-
jevalce tudi pomiriti. Triazna medicinska sestra lahko ze z enostavnimi intervencijami izboljsa
pacientovo pocutje: namestitev v ustrezen polozaj, ledeni obkladki, imobilizacija ipd.

Poseben izziv tako za triazno medicinsko sestro kot tudi za ostalo zdravstveno ekipo pred-
stavljajo agresivni, alkoholizirani, psihiatricni pacienti, pa tudi otroci in dementni pacienti.

Nekateri avtorji navajajo, da se triazna medicinska sestra ob sprejemu pacienta odloc¢a na
podlagi 3 pomembnih dejavnikov:

- vizualni (na podlagi opazovanja pacienta - videz in njegovo vedenje),
+ vitalni znaki,
- verbalni - pacientov razlog za obisk urgence (5).

Ne smemo pozabiti, da so triazne medicinske sestre pogosto poudarile tudi lastni obcutek ali
intuicijo ob predaji pacienta, ki tudi lahko zelo pomembno vpliva na pacientov izzid zdravljenja.
Prav tako so pomembne tudi izkusnje in dobro poznavanje organizacije in delovnih procesov.
Ob sprejemu pacienta triazne medicinske sestre uporabljajo razlicho dokumentacijo, tudi
ekipe NMP imajo svoj protokol. V razlicnih zdravstvenih ustanovah se uporabljajo razlicne check
liste. Najpogosteje je uporabliena Check-lista, ki jo je izdelal Kaiser Permanente v obliki SBAR
(situation - background - assessement - recommendation). Le ta vsebuje seznam podatkov, ki
Jjih potrebujemo pri predaji vsakega pacienta:
- Situation - identifikacija pacienta, njegov obseg in trajanje tezav ali natancen mehanizem poskodbe;
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- Background - pacientov vzrok prihoda na urgenco, ostale pomembne informacije, kot so zdravila,
ki jih prejema, alergije;

- Assessement - gre za ugotovitve ekipe NMP na terenu — ugotovitev pregleda, vitalni znaki GCS ipd;

- Recommendation - ostale pomembne informacije ali priporocilo ob predaji, npr. pacient potrebuje
stalen nadzor ipd (6).

Ovire pri predaji pacienta:

- preobremenjenost triazne medicinske sestre,

- zelo dinamicno okolje predaje (predaja, telefon, gneca ipd),
+ (nelizkusenost medicinske sestre,

- neucinkovito poslusanje,

- kultura varnosti na delovnem mestu (3),

+ nestrukturirana predaja.

Tudi Troyer (7) je v svoji raziskavi predaje pacientov med ekipo NMP in urgenco ugotavlja, da ni
dorecenih zlatih standardov predaje. Delno bi lahko skrajsali proces predaje z ustreznejso infor-
macijsko tehnologijo in s tem povecali razpolozljivost pomembnih informacij med izvajalci
zdravstvenih storitev. Se vedno je tudi pomanjkljivo vkljuéevanje pacientov v proces predaje.
Zaskrbljujoca je tudi »izguba informacij« ob predaji. Ugotovljeno je bilo, da kar 9% podatkov ni
bilo ustno predanih, pomanjkljiv pa je bil tudi podatek o morebitnih pacientovih alergijah, kar
ima za pacienta lahko nepopravljive posledice, Se posebej e se mu zdravstveno stanje med
obravnavo henadoma poslabsa. Zanimivo je tudi, da je bilo le 72,9 % klju¢nih podatkov predanih
in evidentiranih v pacientovi sprejemni dokumentaciji - manjkali so tudi podatki, kot so hipotenzija,
ocena GCS in drugi vitalni znaki. Veliko informacij se izgubi tudi ob ustni predaji, saj manjkajo
podatki, ki se ekipi NMP zdijo »nepomembni«.

ZAKLJUCEK

Ustrezne in ucinkovite predaje pacienta med razlicnimi zdravstvenimi delavci, ki obravnavajo
posameznega pacienta, so nepogresljiv del skrbi za pacientovo varnost. Varnost pacientov je Se
vedno eden najpomembnejsih izzivov sodobnih zdravstvenih sistemov. Urgentno okolje obic¢ajno
niidealno, zato je triazna medicinska sestra pomemben ¢lan zdravstvenega tima, saj mora z us-
trezno komunikacijo, opazovanjem, informiranjem ucinkovito poskrbeti za vecje stevilo pacientov,
ob tem pa je tudi casovno omejena in heenakomerno obremenjena. Pomembno je, da pri
svojem delu uporablja strukturirano obliko predaje, da pride do ¢im manjse izgube informacij.
Zadnje Case so predaje tudi vse bolj podprte s sodobno informacijsko tehnologijo. Kljub temu
ne smemo pozabiti na osebni stik ter vkljucenost pacientov in njihovih bliznjih.
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PREDAJA PACIENTAV OPERACIJSKIH PROSTORIH

HANDOVER OF THE PATIENT IN THE OPERATING ROOM

Matija Omejec

Klinicni oddelek za anestezijo in intenzivno terapijo operativnih strok, Univerzitetni klinicni center Ljubljana,
Zaloska cesta 2, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Predaja pacienta je postopek ko pacienta, ki je bil v nasi zdravstveni oskrbi, predamo naprej
drugemu zdravstvenemu delavcu, da tako zagotovimo kontinuiteto zdravstvene obravnave.
Kljucno za dobro predajo je dobra komunikacija. Komunikacijo nam otezijo mnogi razlicni
dejavniki in tako onemogocajo dobro predajo pacienta. Predajo in komunikacijo v operacijskih
prostorih nam olajsajo razlicni kontrolni obrazci in kratice. V ¢lanku smo se osredotocili in na
nekaterih primerih predstavili predvsem kratico ISBAR.

Abstract

Handover of a patient is a process, in which the patient, who has been in our care, is handed to
another healthcare provider in order to ensure continuous health care. Crucial part of a well pro-
ceeded patient handover is good communication. Communication can be hampered by many
different factors due to which good handovering of a patient is prevented. The handover and
communication in the operating rooms are facilitated by various checklists and mnemonics. In
this article we will focus on presenting the mnemonic ISBAR.

UVOD

Predaja pacienta v operacijskih prostorih lahko postane rutinski postopek. S tem se poveca
nevarnost da se kakSna pomembna informacija izgubi. Preveckrat smo price povrsniin posploseni
predaji pacienta, ki je v prvi vrsti skodljiva za pacienta. Posledic¢no taka predaja tudi nam otezuje
delo, saj ne poznamo vseh informacij, ki bi nam koristile pri delu in tako lahko veckrat izgubljamo
dragocen cas. V c¢lanku bomo pregledali potek predaje pacienta v operacijskih prostorih in
nekatere pripomocke s katerimi si lahko pomagamo pri predaji.

PREDAJA PACIENTA

Predaja pacienta je postopek ciljanega, nacrtnega in sistematicnega prenosa informacij in podatkov,
vkljucno z dokumentacijo, vezano na zdravstveno obravnavo posameznega pacienta (1). Je
socasen, interaktivni proces predaje pacienta/informacij drugemu zdravstvenemu delavcu, da
bi zagotovili kontinuiteto in varnost pacientove zdravstvene oskrbe (2). Predaja je lahko zacasna
ali trajna, vkljucuje izmenjavo pomembnih medicinskih informacij in poteka na vseh ravneh
obravnave pacienta. Med predajo obstaja veliko tveganje za degradacijo informacij ali neustrezno
razumevanje le teh. Izguba informacij in nerazumevanje sta glavna faktorja za porast nezelenih
dogodkov, medicinskih napak in slabih izidov za pacienta (3).

Za dobro predajo je nujna dobra komunikacija s katero lahko zagotovimo varno oskrbo. The
Joint Commission ocenjuje, da se priblizno 80 % medicinskih napak med predajo pacienta zgodi
zaradi slabe komunikacije (3). Tako komunikacija ostaja vodilni vzrok resnih nezelenih dogodkov
in neuspesne predaje pacienta. Slaba predaja pacienta vpliva na kakovost nadaljnje zdravstvene
oskrbe (4).

167



URGENTNA MEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2021

DEJAVNIKI TVEGANJA PRI PREDAJI PACIENTA

Na predajo pacienta vplivajo mnogi dejavniki, z razlicno stopnjo tveganja. Kljucno vlogo pri predaji
pacienta ima dobra komunikacija. Komunikacija je osnova za nudenje zdravstvene oskrbe, ne
glede na polozaj posameznika v zdravstveni ureditvi in na zdravstveno disciplino. Komuniciranje
pomeni izmenjavo, posredovanje misli, podatkov in informacij med udelezenci v procesu.
Pomemben dejavnik je, da prejemnik sporocila posiljatelja razume tako, kot je bilo to misljeno
s strani posiljatelja. V procesu komuniciranja je zelo pomembno poslusanje, razumevanje custev
in govorica telesa sogovornika (2). Ucinkovita komunikacija je ena najpomembnejsih vescin
v zdravstveni oskrbi. Stili komuniciranja se razlikujejo in vplivajo na to kako so informacije posre-
dovane. Ton, glasnhost in hitrost govora, lahko vplivajo na komunikacijo in s tem na predajo. Lahko
se zgodi, da tisti ki predaja, ne posreduje ustreznih informacij, prav tako tisti ki informacije
sprejema, lahko napacno razume sporoceno (3).

Na dobro predajo vpliva okolje predaje pacienta. Motnje in pretiran hrup otezijo zbranost
tistega, ki predaja in tistega ki poslusa. Zlasti v enoti pooperativhega okrevanja (EPO) obstaja
moznost, da okolje postane precej hrupno. Na posredovanje informacij vpliva tudi kultura
posamezne institucije. Zelena povedana produktivnost vpliva na hitrost in kakovost predaje.
Produkcijski pritisk lahko ustvari obcutek nujnosti in tako pospesi proces predaje, da lahko
ekipa, ki predaja pacienta ¢im preje zapusti EPO in zacne nov primer (3).

Eden od dejavnikov je tudi pomanjkanje standardizacije predaje. Ta povecuje tveganje za
izgubo informacij, saj se zanasa samo na to, kako dobro medicinsko osebje komunicira med
sabo. Anestezijska ekipa, ki predaja pacienta, mora zagotoviti ustrezne in jedrnate informacije.
Zato brez modela predaje informacij tezko prepreci faktor cloveskih napak. Sistematiziran
pristop poskrbi, da je predaja vedno narejena kakovostno in da se na informacije ki so predane
lahko zanesemo (4).

Med dejavnike, ki vplivajo na predajo so tudi slabo usposabljanje zdravstvenih delavcev,
Jjezikovne prepreke in neustrezna, nepopolna ali manjkajo¢a dokumentacija. Pogosto se zgodi,
da se pacienta predaja ze med prestavljanjem na drugo posteljo in tako tisti, ki mora poslusati
predajo, e ni pripravljen sprejemati informacij (4).

UPORABA KONTROLNIH SEZNAMOV IN KRATIC

V organizacijah, kjer se zahteva visoka ucinkovitost kot je npr. letalska industrija se uporabljajo
kontrolni seznami (checklists), ponavljanje pridobljenih informacij in druge komunikacijske
strategije za zagotavljanje in povecanje varnosti. Pogosto se pri predaji pacienta fokusiramo
samo na ustno predajo (3). Ko pride pacient v EPO imamo sicer na anestezijskem listu doku-
mentirano vse kar se je dogajalo pri pacientu, vendar bi nam vzelo veliko c¢asa da bi preucili
celotno dokumentacijo.

Kontrolni seznam je standardno komunikacijsko orodje, ki ga lahko uporabimo pred operacijo,
da zagotovimo prenos kriticnih informacij (5). Uporaba kontrolnih seznamov je povezana s cedalje
vecjim zavedanjem potencialnih varnostnih tezav, povecano komunikacijo med zdravstvenim
timom in zmanjsanjem pooperativnih zapletov, s tem da bistveno ne podaljsajo Casa obravnave (6).
Kontrolni seznami so vecinoma postali del standardne strukturne komunikacije med zdravstvenimi
delavci ki delajo v anesteziji. Kljub temu se Se vedno zgodi, da informacije o operativnem postopku
predajamo na pamet in se zanasamo samo na nas spomin, kar lahko privede do izgube ali
nepopolnih podatkov (2).

Tabela 1. Razlaga kratice ISBAR. (7)

Identification identifikacija

Situation situacija

Background medicinsko ozadje
Assessment/actions ocena/dejanja
Recommendation/responsability/request priporocila/odgovornost/zahteve
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Kratice so zelo prirocne, sqj si jih je lahko zapomniti in nam tako olajsajo predajo. Zagotavljajo
nam, da imamo sistematicen pristop in tako zmanjSamo moznosti, da bi posamezne pomembne
podatke izpustili. Kratica, ki se v najbolj pogosto pojavi v literaturi, je SBAR oziroma tudi ISBAR
(6). ISBAR je strukturiran komunikacijski pristop med zdravstvenimi delavci (7). Razlago kratice
lahko vidimo v Tabeli 1.

Kontrolni seznami in kratice zgolj ponudijo strukturo komunikacije, vendar same po sebi ne
zagotavljajo natancne in kompleksne predaje informacij. Med predajo moramo pogosto iz
spomina priklicati informacije povezane s kriticnimi elementi oskrbe. Se posebno je kritiéna po-
operativna predaja, saj vkljucuje veliko koli¢ino informacij in veckrat je za enega pacienta skrbelo
vecje Stevilo osebja. Toregj je Se posebno pomembno, da imamo za predajo izdelan kontrolni
seznam, ki nam bo pomagal povzeti vse te kriticne informacije in nam tako ne bo potrebno in-
formacij govoriti na pamet (2).

PREDAJE V PERIOPERATIVNEM OBDOBJU

Zdravstvena nega, Se posebno v perioperativnem obdobju, je postala zelo kompleksna. Ta
narascajoca kompleksnost dodatno ustvarja priloznosti za napake. Vsaka predaja pacienta
poveca moznost izgube informacij, zato je najboljSe, da se stevilo predaj omeji na najmanjse
mozno. Se posebno v operacijskih prostorih se zgodi, da anestezijska ekipa ki zaéne primer ni
ista kot tista, ki ga konca in preda pacienta v enoto pooperativnega okrevanja (3).

V perioperativnem obdobju so najbolj pogoste tri predaje pacienta:

a) Predaja iz oddelka v operacijske prostore

Na elektivhe posege nam v operacijsko dvorano pripeljejo pacienta medicinska sestra ali zdravstveni
tehnik, ki nam pacienta ustno in pisno preda. Predaja po primeru ISBAR je prikazana v tabeli 2.

Tabela 2. Predaja iz oddelka v operacijske prostore (7)

Identification - identifikacija - |dentifikacija medicinske sestre/zdravstvenega tehnika ki predaja
pacienta
- Identifikacija pacienta (ime, priimek, datum rojstva, bolnisnicna
zapestnica na roki)

Situation - situacija + Pacienta vprasas kaj bo operiran? (Preveris plan operacij)
« Preveris kirursko in anestezijsko soglasje
Background - ozadje - Kaksno je medicinsko ozadje/razlog za operacijo?
- Druge pridruzene bolezni, alergije
Assessment/actions - - Ocena pacientovega stanja - anestezioloski pregled
Ocena/dejanja + Primeri nekaterih pomembnih ocen in tvegan;:
+ Kognitivnhe sposobnosti - Redna terapija
+ Padci - bolecina
+ Razjede zaradi pritiska - Krvavitve
- Kontinenca - Teza
+ Prehrana * Rane
+ Agresivnost/napadlnost - Zilni katetri in dostopi

« Zadnji vitalni znaki/ trend
vitalnih znakov

Recommendation/referal - + Pacientova dokumentacija
priporocila/odgovornost -+ Pacientova pripravljenost na operacijo

b) Predaja iz operacijskih prostorov v enoto pooperativhega okrevanja (EPO)

Moznost za potencialne zaplete se ne konca v operacijski dvorani, ampak se nadaljuje tudi v po-
operativnem obdobju, se posebno v EPO. Ob prihodu v EPO pride do predaje pacienta med
anestezistom in medicinsko sestro iz EPO. Predaja se po navadi zgodi ob pacientu, ko anestezist
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ustno poroca in preda pacienta medicinski sestri. Preda se podrobnosti o pacientu, o njegovem
zdravstvenem stanju pred, med in po operaciji (3). Predaja se veckrat zgodi medtem ko Se oskr-
bujemo bolnika, ga preklapliamo iz monitorjev, prestavljamo infuzije in druge priklope. Veliko
problemov povezanih s predajo pacienta, kot so nepopolne ali nepravilne informacije, so posledica
nestandardiziranih ali odsotnost pravil postopka predaje (2). Primer predaje po ISBAR vidimo
v tabeli 3.

Tabela 3. Predaja iz operacijske dvorane v EPO (7)

Identification - identifikacija - |dentifikacija pacienta (ime, priimek, datum rojstva)
- Osebje
Situation - situacija - Operacija/postopek

- Tip anestezije

Background - ozadje - Alergije
- Druge diagnoze / komorbidnosti
- Tezave v komunikaciji

Assessment/actions - + Medoperativno dogajanje - kirurgija in anestezija
Ocena/dejanja - Kardivskularno dogajanje: opazanja, dovoljene vrednosti, terapija
(tudi IV tekocCine/zdravila)
+ Respiratorno dogajanje: opazanja, dovoljene vrednosti, terapija (02,..)
- Analgezija: analgezija do sedaj, predvidene intervencije
- Dodatne intervencije/preiskave - antiemetiki, rentgen, krvne

preiskave,...
Recommendation/ - kam gre pacient - bolniski oddelek, EIN, CIT, domov
responsability/referal - + Kontakt kamor gre pacient

priporocila/odgovornost

c) Predaja iz EPO na oddelek

Ob predaji pacienta iz EPO nazaj na oddelek ponovimo vse podatke in intervencije, ki so jih
naredili med operacijo in dodamo kljucne podatke iz EPO. Glede na razliche Studije, naj bi
predaja pacienta iz EPO na oddelek vkljucevala najmanj naslednje podatke: informacije o pacientu,
informacije o anesteziji, kirurske informacije, trenutno stanje pacienta in nacrt nadaljnje obrav-
nave (8).

ZAKLJUCEK

Za dobro predajo pacienta je klju¢na dobra komunikacija. Predvsem v perioperativnem obdobju
je nujno da zdravstveno osebje med seboj dobro komunicira in tako predaja pacienta, saj se
tako bistveno zmanjsajo moznosti za napake, ki bi lahko bile na koncu tudi usodne. Ker tezko
vedno izkljuc¢imo ¢loveski faktor, so nam pri predaji pacienta v pomoc razli¢ni kontrolni seznami
in kratice, ki jih uporabljamo da si olajsamo delo in tako hitreje priklicemo bistvene informacije
iz spomina. Pri kraticah in kontrolnih seznamih moramo biti fleksibilni in upostevati stanje posa-
meznega pacienta v dani situaciji.
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NALEZLJIVE BOLEZNI

INFECTIOUS DISEASES

Martin Ceh
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Izvlecek

V sistemu nujne medicinske pomoci Slovenije se ni¢ manj ne srecujemo z nalezljivimi boleznimi,
kot pa na drugih nivojih slovenskega zdravstvenega sistema. Problem je toliko vecji, saj moramo
velikokrat sami posumiti, da je pri pacientu prisoten sum na nalezljivo bolezen in na to nismo
VvV naprej opozorjeni. Pomembno je poznavanje taksnih stanj, Se posebej ko govorimo o nevarnih
in visoko nalezljivin boleznih. Vsekakor bo potrebna nadgradnja obravnave pacientov z nalezljivimi
boleznimi in tudi redno pridobivanje ter osvezevanje znanja zaposlenih v nujni medicinski pomoci.
Z omenjenimi ukrepi in ucinkovito uporabo zascitnih sredstev, moramo zagotavljati oskrbo pacienta
z nalezljivo boleznijo, na nacin, s katerim zmanjSamo nivo tveganja na minimum. Odgovorni
nismo samo za svojo varnost, ampak tudi za zascito judi iz nase posredne ali neposredne
okolice. Poznamo samo nalezljive bolezni, s katerimi delamo na dnevni bazi, na ostale bolezni,
s katerimi se sre¢ujemo bolj redko, pa zelo hitro pozabimo. Se ne dolgo tega smo poznali samo
izbruhe sezonske gripe, pa se ham je zal, z izbruhom epidemije COVID-19, svet ¢ez no¢ postavil
na glavo. Posledi¢no se srecujemo z razlicnimi vidiki obvladovanja bolezni.

Abstract

Emergency medical system services in Slovenia encounters infectious diseases as often as on
other levels of the Slovenian health care system. The problem manifests more due to unknowing
patient's symptoms before arrival, and we have to suspect and be aware of one's having
potentially infectious disease. It is important to recognize those circumstances, especially when
talking about dangerous and highly contagious diseases. It is necessary to improve preventive
knowledge the treatment of patients with infectious diseases and, of course, to regularly acquire
and restore the knowledge of employees in emergency medical services. In accordance with
expertise measures and the effective use of protective equipment, we have to ensure the care
of the patient with an infectious disease, in a way that reduces the level of risk to a minimum. We
are not only responsible for our own safety, but also for protection of the people in our direct
and indirect surroundings. We are only familiar with infectious diseases that we work with on
a daily basis, but we forget about other diseases that we encounter more rarely. Not long ago,
we only knew the outbreaks of seasonal flu, but due to epidemic COVID-19, our world turned
upside down overnight and we have been encountered with a lot of different aspects of
managing through diseases outbreak.

UVOD

Nalezljive bolezni, opredelimo kot bolezni, ki jih povzro¢ajo patogeni mikroorganizmi, torej
bakterije, virusi, paraziti ali glive. Vecinoma se nalezljive bolezni Sirijo direktno ali indirektno
s Cloveka na cCloveka. So pa med nalezljive bolezni uvrscene tudi zoonoze, ki imajo nacin
prenosa iz zivali na Ludi (1,2,3). Nalezljive bolezni v sistemu NMP (nujne medicinske pomoci)
nikakor niso izijema, ampak so v raznih oblikah prisotne skozi ves ¢as nasega delovanja. Samo
Ce pogledamo zadnjih 10 let, smo se v NMP Slovenije srecevali z raznimi oblikami nalezljivih
bolezni, od pti¢je in prasicje gripe, SARS-a, MERS-a, ebolo, ospicami in trenutno z epidemijo
COVID-19. ReSevalci v sistemu NMP, smo pogosto prvi, ki se sreCamo s pacientom z nalezljivo
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boleznijo, velikokrat pa o tem tudi nismo v naprej obvesceni. Pogosto se pojavijo pomanjkljivosti
zaradi komunikacijskega Suma, bodisi na strani dispecerske sluzbe zdravstva ali na strani
klicatelja. Prav tako doloceni simptomi niso pravocasno opazeni ali ostanejo preprosto zamolcani.
Od informacij, ki so v danem trenutku na voljo, je odvisen tudi potek same intervencije, torej
izbira zascitne opreme, prioriteta oz. stopnja nujnosti, koncna lokacija in seveda dezinfekcija
reSevalnega vozila po koncani intervenciji. Odziv NMP je podvrzen tudi usposobljenosti in poz-
navanju resevalcev o doloceni nalezljivi bolezni. Poznati je potrebno simptome, mozne zaplete,
potek zdravljenja in uporabiti ustrezno OVO (osebno varovalno opremo).

ZAKONSKE PODLAGE IN USMERITVE ZA OBRAVNAVO NALEZLJIVIH BOLEZNI

Nalezljive bolezni obravnavajo razlicni zakoni, zakonski akti, podakti in pravilniki. Krovni dokument
na podrocju Republike Slovenije, je seveda Zakon o nalezljivin boleznih (3), posredno se tematike
dotika tudi Zakon o zdravstveni dejavnosti, pomemben dokument je tudi Pravilnik o pogojih za
pripravo in izvajanje programa preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb. Mnoge
zakonske usmeritve in pravilniki povzemajo tudi pravila, ki jih izvaja oz. priporoca ameriski
Centre for Disease Control and Prevention (CDC) in evropski European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC). V Sloveniji tematiko nalezljivih bolezni in trenutno epidemijo
COVID - 19, podrobneje obravnava Nacionalni institut za javno zdravje (NIJZ). Doloceni protokoli
in usmeritve za delo v NMP ob izbruhu epidemije COVID-19, so nastali pod okriljem Ministrstva
za zdravje RS - Sektorja za izredne razmere in Upravo za zascito in reSevanje RS. Seveda brez
sodelovanja klinicnega okolja v primeru izdelave protokolov oz. navodil za delo, Se posebej
v primeru COVID-19, ni slo.

NEKATERE NAJBOLJ POGOSTE NALEZLJIVE BOLEZNI, KI PREDSTAVLJAJO
GROZNJO V SISTEMU NMP

Antraks oz. vrani¢ni prisad

Antraks je akutna infekcijska bolezen predvsem rastlinojedih Zivali, ki jo povzroca bacil antraksa.
Bolezen se lahko od zivali prenese tudi na ¢loveka, vendar je to iziemno redko. Zadnji tak primer
v Sloveniji je bil zabelezen leta 1983. Predvsem antraks predstavlja groznjo v NMP, ob zlonamernih
dejanjih, kjer se antraks lahko posilja v obliki prahu v pisemskih ovojnicah. Moramo se zavedati,
da so nalezljive bolezni lahko posledica namernega razsirjenja bioloskih agensov (4). Ob
vdihovanju prahu, ki vsebuje spore antraksa, pride do plju¢nega antraksa, najbolj nevarne oblike
za Cloveka (5,6).

SARS - Severe acute respiratory syndrome

Hud akutni respiratorni sindrom (SARS) je virusna bolezen dihal, ki jo povzroca koronavirus. Prvic
je bil ugotovljen konec februarja 2003 med izbruhom, ki se je pojavil na Kitajskem in se razsiril
na 4 druge drzave. Virus se nahaja v zraku, v obliki majhnih kuznih kapljic in se Siri na podoben
nacin kot vsak prehlad ali gripa, mozen je tudi prenos preko okuzenih povrsin, s katerimi pridemo
v stik. SARS je bil prva huda in visoko nalezljiva bolezen v 21. stoletju, pri kateri se je ze pokazal
velik potencial Sirjenja. Pri okuzenih se razvije atipicna pljucnica, med ostalimi simptomi okuzeni
porocajo tudi o visoki vrocini, hudih dihalnih stiskah. Po dostopnih podatkih je bilo okuzenih
8096 ljudi, od tega jih 774 umrlo (7,8).

MERS - CoV - Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus

Akutno okuzbo dihal z novim koronavirusom, prvi¢ odkrito leta 2012, v drzavah Bliznjega vzhoda,
imenujemo bliznjevzhodni respiratorni sindrom. Najveckrat so okuzbo z MERS - CoV potrdili
v drzavah Arabskega polotoka, zasledili pa so jo tudi v Evropi in drugod po svetu, to je bilo
seveda pogojeno s potovaniji ali bivanjem v arabskem delu sveta. Vir prenosa okuzbe na ljudi se
ni raziskan, predvideva se, da gre za zivalski izvor. Med ludmi, pa se najverjetneje prenasa
z kuznimi kapljicami, na kratkih razdaljah, torej je potreben za okuzbo tesen stik z obolelim. Potek
akutne okuzbe z MERS-CoV je razlicen - nekateri zboleli imajo zgolj lazjo okuzbo dihal, podobno
obicajnemu prehladu, pri starejsih, kronicno bolnih ali pri bolnikih z oslabljenim imunskim
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sistemom, je lahko potek iziemno tezak in se konc¢a s smrtjo. Za tezji potek je znacilna povisana
telesna temperatura, kaselj in obcutek pomanjkanja zraka oz. zasoplost (9,10,11).

COVID -19

COVID - 19 povzroca nova vrsta koronavirusa SARS-CoV-2. Izbruh se je zacel na Kitajskem v letu
2019 in se od tam razsiril po vsem svetu, torej gre za pandemijo. V Sloveniji smo epidemijo
razglasili 13. marca 2020 in z vmesnimi obdobji izboljsanja, Se vedno traja. Bolezen se prenasa
s kuznimi kapljicami, ki lebdijo v zraku, nastanejo pri kaslju, kinanju, govorjenju, obolele osebe.
Mozna je tudi okuzba z kontaminiranimi povrsinami. Pri 80% okuzenih ljudi, bolezen poteka
v blazji obliki, pri 20 % tezje in pri 5% se razvijejo zelo hudi simptomi in potrebujejo intenzivno
zdravljenje. V hudih primerih se lahko razvije plju¢nica, akutne dihalne stiske in dodatni zapleti,
kar se lahko konca s smrtjo okuzenega. Vecje tveganije je po navadi prisotno pri starejsih od 60.
let in kroni¢nih bolnikih, kar pa ni pravilo (12,13,14).

Ospice

Ospice so zelo nalezljiva virusna bolezen, ki povzroca veliko Stevilo smrti po svetu. Dokazano je,
da je kar 90 % moznost prenosa bolezni, na ljudi, ki niso cepljeni proti ospicam. V Sloveniji je od
leta 1968 uvedeno obvezno cepljenje proti oSpicam, zato je stevilo obolelih drasticno upadlo.
Zadnji vecji izbruh na nasih tleh je bil v letih 1994 in 1995, v zadnjih nekaj letih pa belezimo le Se
primere »uvozenexiz tujine, predvsem iz drzav Balkana. Bolezen se prenasa s kuznimi kapljicami,
ki lahko vec ur lebdijo v zraku. Znaki okuzbe so povisana telesna temperatura, nahod, kaselj,
vnetje ocesnih veznic in pojav znacilnega izpuscaja na kozi. Med tezjimi zapleti je najpogostejsa
plucnica, lahko se pojavi tudi vnetje osrednjega zivcevja. Najvecje tveganje za zaplete in tudi
smrt, obstaja pri dojencki in imunsko oslabljenih osebah (15,16).

Misja mrzlica

Misja mrzlica oz. hemoragicna mrzlica z renalnim sindromom (HMRS), je akutna nalezljiva
bolezen, povzrocena z hantavirusi. V Sloveniji bolezen povzrocata predvsem hantavirusa vrste
Puumala in Dobrava. Virus krozi v naravi, predvsem med glodavci (misi, podgane, voluharji), ki
so kronicni nosilci. Predpostavlja se, da se bolezen z glodavca na cCloveka prenese preko
vdihavanja virusov, ki se nahajajo v delcih izlockov (se¢, iztrebki, slina) glodavcev. V prvi fazi, ki
traja nekaj dni je prisotna predvsem visoka vrocina, mrzlica, mocan glavobol, moc¢ne bolecine
v ledvenem predelu in trebuhu. Pojavijo se bolecine pri gibanju ocesnih zrkel, ocesne veznice
S0 mocno pordele, bolnik je v obraz rdec, podobno kot bi bil opecen po soncenju. V primeru
lazje oblike se v tej fazi obolenje tudi konca in pride do ozdravljenja brez posledic. V tezkih
primerih bolezni, po nekaj dnevih visoke vrocine nastopi hipotenzivna faza, ko pride do nenadnega
padca krvnega pritiska. Bolnik postane nemiren, pojavijo se motnje zavesti, krci, krvavitve v kozi
in sluznicah. Temu obdobju sledi obdobje, kjer prevladujejo znaki odpovedi ledvic (skromno
izlocanje urina, prisotnost beljakovin in krvi v urinu). V tem obdobju je tudi velika nagnjenost
h krvavitvam. To obdobje traja nekaj dni, lahko pa v tej fazi bolnik tudi umre. Smrtnost bolezni je
5do 15% (17.18).

Virusne hemoragi¢ne mrzlice

Ebola

Ebola, poznana kot virusna hemoragicna mrzlica, je posledica okuzbe z virusom ebole, ki spada
v druzino Filoviridae. Poznamo pet tipov virusa Ebola, od katerih stirje povzrocajo bolezen pri
Cloveku. S povzrociteljem hemoragicne mrzlice se okuzimo ob tesnem stiku z zivalskim
gostiteljem, njihovimi trupli ali izlocki. Od marca 2014 o primerih in smrtih zaradi ebole poroc¢ajo
iz drzav zahodne Afrike - Gvineje, Liberije, Sierra Leone, Malija. Zadnji vedji izbruh je bil leta 2018
v Kongu. Pri postavitvi suma na to bolezen je pomemben podatek, da se je oseba nahajala na
ogrozenem obmocju in da ima znacilne klinicne simptome in znake. Za bolezen je znacilna
povisana telesna temperatura, utrujenost, izguba teka, bruhanje, driska, bolecine v trebuhu,
glavobol, bolecine v miSicah in drugi nespecificni simptomi. Pozneje imajo lahko nekateri bolniki
obilne notranje in zunanje krvavitve ter multiorgansko odpoved. Ebola se med ljudmi prenasa
preko stika s krvjo in drugimi telesnimi tekocinami in izlocki, bolnika ali okuzenih zivali. Smrtnost
je zelo visoka, od 50 do 90%(19,20,21).
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Marburg

Marburg hemoragi¢no mrzlico povzroca virus Marburg iz druzine Filovirusov. Gostitelji virusa
Marburg so netopirji Rousettus aegyptii. Simptomi okuzbe so podobni, kot pri eboli. Smrtnost je
pritej bolezni 25 do 88 %. Tudi pri Marburgu je prenos mozen preko tesnega stika z obolelo osebo
ali krvjo oz. telesnimi izlocki (20,22).

Lassa

Mrzlico Lassa povzroca virus Lassa iz druzine Arenavirusov. Glavni prenasalci virusa Lassa so
okuzene podgane iz rodu Mastomys. Okuzimo se lahko tudi z uzivanjem okuzene zivali ali vdi-
havanjem aerosola, ki vsebuje zivalske izlocke. Bolezen zdravimo s protivirusnim zdravilom rib-
avirinom.V 80 % bolezen poteka v blazji obliki, smrtnost je na sreco nizka, nekje 1% vseh primerov
okuzbe (20,23).

Meningokokni meningitis

To je akutna bakterijska bolezen, ki se zacne z nenadno povisano telesno temperaturo,
glavobolom, slabostjo, pogostim bruhanjem in otrdelim vratom. ReSevalci ponavadi postanemo
pozorni na moznost prisotnosti meningokoknega meningitisa, ko pacient kaze simptome
povisane telesne temperature in tozi, za otrdelim vratom. Bolezen je imela vcasih visoko smrtnost,
z uporabo antibiotikov se je stopnja smrtnosti sicer zmanjsala, je pa Se vedno prisotna nekje od
8 do 15%. Pri tej bolezni gre za gnojno vnetje mozganskih ovojnic, ki ga povzroca Neisseria
meningitidis. Prenos povzrocitelja je kapljicen, torej se Siri z drobnimi kapljicami, ob kasljanju in
kihanju, zato so najbolj nevarni tesni stiki (1m) in neustrezna zascitna oprema (24,25).

HIV in hepatitis C

V sistemu NMP sta ti bolezni ze zelo dolgo poznani, zal pa Se vedno velikokrat na primarnem
nivoju pacienti zamolcijo moznost ali prisotnost okuzbe, med drugim tudi zaradi stigmatizacije
druzbe. V zdravstvu je najvecja moznost okuzbe s HIV ali hepatitisom C ob vbodu z okuzeno
iglo ali pri stiku s pacientovimi telesnimi izlocki ali krvjo (26). Velik poudarek velja na previdnosti,
varnosti in ustrezni uporabi zascitnih sredstev.

ZAKLJUCEK

V zadnjem letu in Se nekaj mesecih delamo v sistemu NMP Slovenije, z vso vnemo pri obravnavi
vsem zelo dobro poznane visoko nalezljive bolezni - COVID 19. Poznamo veliko dejstev o bolezni,
uporabljamo vso zascitno opremo, ki je trenutno na voljo, se dodatno izobrazujemo, vadimo in
iScemo vedno nove nacine, kako nase delo z omenjeno nalezljivo boleznijo ¢im bolj optimizirati
in si olajsati napore. Moramo pa priznati, da nihce ni bil pripravljen, na taksen obseg in tezavnost.
Smiselno bi bilo prisotnosti nalezljivih bolezni v NMP posvetiti ve¢ pozornosti in izvajati vec izo-
brazevanj in usposabljanj na to tematiko.
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OSEBNA VAROVALNA OPREMA - SMERNICE
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Izvlecek

Nalezljive bolezni so trenutno mocno prisotne na vseh nivojih zdravstvenega sistema v Sloveniji.
V ta namen resevalci nujne medicinske pomoci Slovenije, uporabljajo osebno varovalno opremo
in druga tehni¢na sredstva razlicnih nivojev in standardov, da bi preprecili prenos nalezljive
bolezni in zascitili svoje zdravje ter poskrbeli za varnost okolice v kateri delujejo. Vsi se zavedamo
pomembnosti pravilne izbire osebne varovalne opreme, moramo pa poudariti, da to podrocje ni
generalno regulirano s strani drzave. Vsaka enota nujne medicinske pomoci, se v teh kriticnih
Casih, znajde po svojih najboljSih moceh. Prisotne so sicer dolocene usmeritve s strani Ministrstva
za zdravje, vendar pa bi bilo potrebno sistem nujne medicinske pomoci uskladiti in optimizirati,
Se posebej v primeru obravnave nalezljivih bolezni. V primeru COVID-19, se je pokazalo in se Se
kaze, da delovanje nujne medicinske pomoci Slovenije za primer pojava nalezljive bolezni, ni
usklajeno in v celoti regulirano, vendar pa se vsi trudimo po svojih najboljSih moceh.

Abstract

Infectious diseases are currently strongly present at all levels of the health care system in
Slovenia. Due to such working conditions, employees in emergency medical services in Slovenia
use personal protective equipment and other technical means of various levels and standards.
In this way they prevent the transmission of infectious disease as well as protecting their health
and ensure the safety of the environment in which they operate. All are aware of the importance
of correct choice of personal protective equipment, yet we must emphasize that this area is not
generally regulated by the state. Therefore each emergency medical unit, must be resourceful
to the best of their ability in these critical times. There are some guidelines presented by the
Ministry of Health, but the system of emergency medical services should be properly coordinated
and optimized, especially in the case of dealing with infectious diseases. In the case of COVID-
19 it has been shown and continues to show, that the function of Slovenian emergency medical
services is not fully coordinated and regulated in the event of an infectious disease, yet we are
all trying to do our best.

UVOoD

Delo v sistemu NMP (nujne medicinske pomoci), vsekakor ni enostavno. Potrebna je ustrezna
izobrazba, vrhunska usposobljenost, dobro poznavanje tehnicnih pripomockov in ne nazadnje
tudi fizicna pripravlijenost, vsakega posameznika znotraj sistema. Veliko pozornosti moramo
nameniti tudi varnosti in zasciti, pri izvajanju delovnih nalog. V naprej se na nase intervencije ne
moremo pripraviti, torej ne vemo ali bo naslednja delovna naloga prometna nesreca, porod na
terenu ali pa prevoz osebe s sumom na nalezljivo bolezen. In ravno slednjega je v zadnjem letu,
tako v sistemu NMP kot na ostalih segmentih zdravstva v Republiki Sloveniji, na zalost ogromno.
Z uporabo osebne varovalne opreme se poskusa prepreciti ali vsaj zmanjsati tveganja za iz-
postavljenost nevarnostim in razlichim okuzbam na sprejemljivo raven. Skrb za zdravje in varstvo
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zaposlenih, je vsekakor pomemben faktor s strani delodajalca, ki prispeva k zdravju in zadovoljstvu
zaposlenih. Po drugi strani, pa moramo zaposleni izkoristiti vsa ponujena sredstva za osebno
zascCito, da bi zascitili svoje zdravje in preprecili morebitne okuzbe, poskodbe in ostale zaplete,
s katerimi bi se lahko srecali zaradi neuporabe zascitnih sredstev ali neupostevanja navodil de-
lodajalca (17). Privarnosti in uCinkovitosti ekip NMP je pomembnih vec dejavnikov, od znanja, us-
posobljenosti, precepljenosti in seveda tudi ustrezna tehnicna oprema, ki omogoca varen
transport pacienta z nalezljivo boleznijo, na sprejemno mesto. V zdravstvenem sistemu Republike
Slovenije so vsi zgoraj nasteti dejavniki, opredeljeni tudi v razlicnih zakonskih aktih in pravilnikih,
ki vsak po svoji plati odrejajo in regulirajo izvedbo ukrepanja ter priporocajo uporabo ustrezne
osebne varovalne opreme (OVO). Na ustrezno izvedbo NMP in pravilno uporabo OVO, smo dali
poudarek ze v letu 2015, ob izbruhu Ebole na podrocju Afrike in posledi¢ni moznosti prenosa
okuzbe v Evropo in Slovenijo. Od zacetka leta 2020, ob izbruhu pandemije COVID-19, pa si dela
brez osebne varovalne opreme, skoraj ne moremo vec predstavljati.

ZAKONI, PRAVILNIKI, NAVODILA IN PROTOKOLI

V namen obvladovanja nalezljivih bolezni in obravnave pacientov s sumom ali okuzbo se tudi

po priporocilu oz. vzoru Centers for Disease Control and Prevention (CDC) in European Centre

for Disease Prevention and Control (ECDC) v Sloveniji uporabljajo razni zakonski akti, pravilniki in
drugi dokumenti, ki omenjeno podrocje podrobneje opredeljujejo. Spodaj je nastetih nekaj naj-
pomembnejsih:

- Zakon o nalezljivih boleznih (ZNB-UPB1), opredeljuje nalezljive bolezni, ki lahko ogrozajo pre-
bivalstvo Republike Slovenije in doloca ukrepe za njihovo obravnavo in obvladovanje (1).

- Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej-) obravnava vsebino in opravljanje zdravstvene dejavnosti,
Jjavno zdravstveno sluzbo, povezovanje zdravstvenih organizacij in zaposlenih v zbornice in
zdruzenja (2).

- Zakon o varnosti in zdravju pri delu (ZVZD-1) opredeljuje pravice in dolznosti delodajalcev in
delavcev v zvezi z varnim in zdravim delom ter ukrepi za zagotavljanje varnosti in zdravja pri
delu (3).

+ Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje programa preprecevanja in obvladovanja bolnisnicnih
okuzb, ki dolo¢a minimalne strokovne, organizacijske in tehni¢ne pogoje za pripravo in izvajanje
programa preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb (4).

+ Smernice pripravljenostiin odzivanja ob sumu na nalezljivo bolezen, ki lahko predstavlja tveganje
za javno zdravje - krovni dokument, opredeljuje reden nacin medsebojnega obvescanja kot del
pripravijenosti na tveganja in nacrt ukrepanja ob zaznavi tveganj za nalezljivo bolezen (5).

-+ Drzavni nacrt zascCite in reSevanja ob pojavu epidemije oziroma pandemije nalezljive bolezni
pri judeh (©).

+ Pravilnik o osebni varovalni opremi (7).

+ Splosni napotki pri uporabi osebne zascitne opreme - MZ (8).

- Priporocilo za delo ekip NMP - MZ (9).

- Krovni nacrt ukrepanja pri obravnavi oseb s sumom na ebola virusno bolezen (10).

+ Interni pravilniki in standardi ukrepov in uporabe OVO, na posameznih enotah NMP.

OSEBNA VAROVALNA OPREMA

V skladu z zgoraj nastetimi zakoni, zakonskimi akti, nacrti, pravilniki in ostalimi usmeritvami se
v sistemu NMP Slovenije uporablja osebna varovalna oprema in nadgrajena osebna varovalna
oprema. Zdravstveno osebje v NMP mora poznati osebno varovalno opremo (OVO) in jo znati
tudi pravilno namestiti in Se pomembneje varno odstraniti, poznati vse postopke in ukrepe, ki so
pomembni, da se Sirjenje nalezljivih bolezni prepreci in se zagotovi tudi varnost za zdravstveno
osebje (11). Peti clen zakona o varnosti in zdravju pri delu pravi, da mora delodajalec zagotoviti
varnost in zdravje delavcev pri delu. V ta namen mora izvajati ukrepe, potrebne za zagotovitev
varnosti in zdravja delavcev ter drugih oseb, ki so navzoce v delovnem procesu, vkljucno s pre-
preCevanjem, odpravljanjem in obvladovanjem nevarnosti pri delu, obvescanjem in usposabljanjem
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delavcev, z ustrezno organiziranostjo in potrebnimi materialnimi sredstvi (3). Odgovornost za
zagotavljanje OVO opreme, je tako na strani delodajalca.

V NMP Slovenije se za posebne primere prevoza pacientov z nalezljivimi boleznimi in ob
nesrecah z nevarnimi snovmi uporablja posebna, za to hamenjena varovalna oprema, ki je
priporocena tudi s strani Ministrstva za zdravje v Smernicah za ravnanje sluzb NMP v kemijskih
nesrecah (12,13,14,15) :

- zascitni kombinezoni: razlicnih velikosti in s primernim tipom zascite, ki je v skladu s standardom
EN14126:20035;

- celoobrazne maske: zascCitna celoobrazna maska z filtrom v skladu s standardom EN 136 - tip 1,
za najbolj izpostavljeno zdravstveno osebje;

+ zascitni gumijasti Skornji: z nedrsecim podplatom, razlicnih velikosti, ustrezna visina skornja,
morajo pa omogocati dezinfekcijo;

- FFP 3 maske: partikularna maska, se uporabljajo v asepticnih prostorih in pri zdravstvenih
delavcih na oddelkih oz. za delo v NMP, kjer je nevarnost kontaminacije ustne in nosne sluznice,
z izlocki dihal ali drugih telesnih tekocin bolnika;

- zascitne rokavice: so kemic¢no odporne rokavice (SIST EN 388 4102 in SIST EN 374 AJKL), iz
100 % nitrilnega kavcukay;

+ posebna zascitna ocala: razlicni modeli in velikosti s premazom proti rosenju. Prezracevanje ni
zazeleno oz. morajo biti reze prekrite;

Vigji nivo zascite lahko ekipam NMP zagotovimo tudi z uporabo posebnih pripomockov (15), ki
povecujejo varnostne faktorje in olajsujejo delovni proces. Prav tako lahko z uporabo teh pri-
pomockov skrajSamo Casovni okvir, med posameznimi intervencijami.
- izolacijske komore: namenjene so prevozu pacientov z mocno nalezljivo boleznijo. Ta pripomocek
lahko uporabimo, na vseh tipih reSevalnih nosil in zato ni potrebna predpriprava reSevalnega
vozila, saj je pacient izoliran od notranjosti bolniskega prostora. Pripomocek je mozno uporabiti
tudi v helikopterju ali letalu.
- respiratorji oz. Powered air-purifying respirator (PAPR): elektri¢cha vpihovalna enota s filtrom
z primernim pokrivalom za najbolj izpostavljeno zdravstveno osebje.

Zavedati se je potrebno, da se zasc¢itna oprema oz. OVO v posameznih enotah NMP Slovenije
zelo razlikuje, kar pomeni, da bi bilo potrebno izdelati enotni standard opremljenosti ekip NMP,
Vv primeru obravnave pacienta z mocno nalezljivo boleznijo ali nesreCe z nevarnimi snovmi.
Potrebno bi bilo tudi okrepiti izobrazevanja in usposabljanja, na tematiko nalezljivih bolezni in
uporabe OVO (16).

OVO - REALNO STANJE

V zadnjem letu, nekje od februarja 2020 do danes, smo presli v sistemu NMP Slovenije, razlicna
obdobja opremljenosti in pripravljenosti, na obravnavo pacienta s sumom ali ze potrieno
nalezljivo boleznijo. Konec februarja sem bil poslan s strani Ministrstva za zunanje zadeve in
Ministrstva za zdravje, v Nemcijo (Berlin), kjer sem sodeloval pri repatriaciji dveh slovenskih in
enega hrvaskega drzavljana. Omenjene osebe so bile v karanteni na ladji Diamond Princess ob
obali Jokohame (Japonska), ko je med potniki izbruhnil COVID-19. Pred odhodom v Berlin, sem
zlozil vso potrebno zascitno opremo v nahrbtnik, ker sem bil mnenja, da je nujno potrebna.
Neuradna navodila pristojnih pa so bila namrec, da potrebujem le civilno obleko in navadno
kirursko masko. Repatriacijo smo izvajali z najetim civilnim letalom, brez kakrsne koli tehni¢no -
medicinske opreme. Ob prihodu na vojaski del berlinskega letalisca, so bile tam zdravstvene
ekipe iz ltalije, Nizozemske, Romunije, Nemcije in seveda vse ekipe v polni zasc¢itni opremi.
Vendar pa sem tudi sam, pred odhodom poskrbel za kompletno OVO, tako sem kot predstavnik
Slovenije, izgledal popolnoma suvereno oz. enakovredno ostalim.

13.3.2020 smo v Sloveniji razglasili epidemijo, na kaj takega v NMP Slovenije, niti priblizno
nismo bili pripravljeni. Telefoni in racunalniki, po vseh linijah poveljevanja in koordinacije, so zaceli
pregorevati. 20.3.2020 sem dobil klic iz Ministrstva za Zdravje, ¢e lahko pomagam in pripravim
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navodila, za delo ekip NMP ob izbruhu epidemije COVID-19. Med pripravo omenjenih navodil
sem se obrnil tudi na SPOBO UKC Ljubljana, za pregled in mnenje in na koncu je bilo izdano
s strani Ministrstva za zdravje - Priporocilo za delo ekip NMP (9). Skoraj istocasno pa so tudi pod
okriljiem Ministrstva za Zdravje, nastali Splosni napotki pri uporabi osebne zascitne opreme (8).

V zacetku, so za delo v NMP priporocali izkljucno kirurske maske tip IR, ampak smo po
nekaj zolcnih razpravah, kaj kmalu presli na uporabo FFP2/FFP3. Mislim, da ni potrebno posebej
poudarjati, da je v zacetku vladal kaos. ReSevalci iz vse Slovenije so me prosili za pomoc, cakali
so krovne usmeritve in koordinacijo, ki pa je bila zelo pocasna. Soocali smo se tudi s kronicnim
pomanjkanjem zascitne opreme.

Danes uporabljamo pri delu v NMP, vso zascitno opremo, ki je trenutno na voljo, seveda spet
odvisno od internih navodil in standardov dolocene NMP enote. Tako nekateri uporabljajo FFP3
maske, drugi pa celoobrazne maske, nekje se uporabljajo Tyvek kombinezoni, drugje zascitni
plasci. V vedjih enotah imamo moznost uporabe PAPR sistemov in uporabo izolacijske komore,
za prevoz pacienta z nalezljivo boleznijo. Podrocje uporabe OVO v NMP, generalno se vedno ni
sistematizirano in regulirano. Naj omenim, da so na poti tudi dodatne izolacijske komore, za
prevoz pacientov z nalezljivimi boleznimi, ki so financirane s strani drzave oz. Ministrstva za
zdravje. Do omenjenega pripomocka so upravicene NMP enote, kot so bile dolocene leta 2014
v »Krovnem nacrtu ukrepanja pri obravnavi oseb s sumom na ebola virusno bolezen (EVB)«,
smiselno bi bilo distribucijo razsiriti, tudi na druge enote NMP Slovenije.

Dezinfekcijo vozil smo izvajali z razlicnimi sredstvi, na bazi alkohola. Notranjost vozila smo
mehanicno prebrisali, oCistili in pustili vozilo, da se zraCi vsaj 2 uri. Narascanje frekvence intervencij
s prisotnostjo COVID-19 je zahtevalo hitrejse nacine dezinfekcije resevalnih vozil. Danes nekateri
uporabljamo aerosolno dezinfekcijo na bazi vodikovega peroksida, drugi ionizatorje, tretji UV
svetlobo. Tudiv tem primeru se znajdemo vsak po svoje. Pomebno pa je, da stremimo vsi skupaj,
k istemu cilju. To je, prepreciti prenos nalezljive bolezni, poskrbeti za svojo zascito in varnost in
seveda zascititi ostale osebe v nasi okolici.

ZAKLJUCEK

V primeru intervencije s prisotnostjo suma na nalezljivo bolezen ali ze potrjenim primerom, je
uporaba OVO nujno potrebna. Za to so na drzavnem nivoju izdelani nacrti, smernice protokoli in
druge usmeritve. Pomembno je, da izvajalci NMP uporabljamo vso OVO, ki je na voljo, pri tem
pa sledimo najvisjim standardom, za obravnavo pacienta z nalezljivo boleznijo. V zvezi z opisano
problematiko, je potrebno izvajati redna periodi¢na usposabljanja in delavnice. Zal sistem NMP
ni generalno reguliran, zato prihaja do dolocenih razhajanj, kar se tice OVO in ostale tehnicne
opreme, navodil in protokolov ter CisCenja in dezinfekcije reSevalnih vozil. Konec koncev, pa smo
se v NMP Slovenije, ne glede na vse ovire, s primerom epidemije COVID-19, odlicno spoprijeli.
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PRIPRAVA EKIPE IN VOZILA PRED INTERVENCIJO
S SUMOM NALEZLJIVE BOLEZNI, TER CISCENJE
IN RAZKUZEVANJE PO INTERVENCUI

PREPARING EMS PERSONNEL AND EMS VEHICLE
BEFORE RESPONDING TO PATIENTS WITH SUSPECTED
INFECTIOUS DISEASE, CLEANING AND DISINFECTION
AFTER THE RESPOND

Lovro Fajfar

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Resevalna postaja, Zaloska cesta 25, 1000 Ljubljiana

Izvlecek

Clanek govori o organizaciji dela ha ReSevalni postaji Ljubljana v ¢asu pandemije SARS-CoV-2.
Ekipe so se pred intervencijo z sumom ali potrjenim obolenjem ustrezno zascitile z OVO, ki je
predpisana. Ekipa si je pred zacetkom dela s pacientom razdelila vloge in naloge, tako je vsak
posameznik vedel kaj mora narediti in delo je potekalo usklajeno. Po koncani intervenciji je
sledilo urejanje vozila najprej z mehanicnim razkuzevanjem in nato Se s parno dezinfekcijo, kar se
Jje pokazalo za zelo ucinkovito. Natancno upostevanje navodil in dobra koordinacija dela je znatno
pripomogla k preprecevanju Sirjenja SARS-CoV-2.

Abstract

This article is about how work is organized at ReSevalna postaja Ljubljana in the pandemic times
of SARS-CoV-2. Before every respond to an a emergency call, the teams must wear PPE as rec-
ommended and it doesn't meater if it's a confirmed infection with the virus or only a suspected
infection. Every one in the team knew what his job was and it was discussed before we reacht
the patient. After transporting the patient we mechanical disinfektion the EMS vehicle and after
that we also used steam disinfekrion, wich turned out to be very effective. Strict following the
protocols and good coordination of work helped significantly to prevent spreding SARS-CoV-2.

UvoD

Higiena rok je pomemben dejavnik pri delu s pacienti, saj je najboljsi, najcenejsi in najenostavnejsi
ukrep pri preprecevanju sirjenja okuzb. Zato je dosledno umivanje in razkuzevanje rok, ter
sledenje navodilom za preprecevanje Sirjenja SARS-CoV-2 nujno potrebno. Od zaposlenih se
pricakuje, da na delo prihajajo urejeni, brada in brki pristrizeni — s tem je mozna pravilna uporaba
FFP3 maske (zaradi tesnjenja). Vsi upostevamo varnostno razdaljo 2 m in se ne zadrzujemo
v velikih skupinah, v skupnem prostoru imamo namesceno kirurSko masko, prostor veckrat
prezracimo ter dvakrat dnevno vse povrsine razkuzimo. Dosledno je potrebno upostevati vsa
navodila za delo s pacientom obolelim za virusom SARS-CoV-2, prav tako ob sumu. Mehanic¢no
razkuzevanje in parno dezinfekcijo je potrebno izvajati natancno, saj bomo le tako uspesni pri
preprecevanju Sirjenja okuzb.

NAVODILA EKIPAM NMP ZA DELO S COVID-19 NATERENU

Na reSevalni postaji Ljubljana se zaposleni zascitimo z kirursko masko tip IR, ta maska se menjuje
na dve uri. Na intervenciji vsakemu pacientu preventivno hamestimo na obrez isto masko.
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Resevalci na terenu,_se pri odvzemu brisov, reanimaciji, aspiraciji, aplikaciji kisika in inhalaciji
opremimo z naslednjo OVO:

- ZascCitna kapa

+ Maska FFP3

- ZascCitna ocala, ki tesnijo (osebna ali smucarska)

- Zascitni vodoodbojni plasc

- Namestimo preiskovalne rokavice in nato nitrilne podaljSane rokavice

- Ob stiku z kuznino direktno na oblacila in koncani izmeni priporocamo tusiranje z vroco vodo.

OVO resevalca pri sumu na obolenje s COVID-19
-+ Zascitna kapa

- Zascitna ocala ki tesnijo (osebna ali smucarska)
« Zascitna maska FFP3

+ Zascitni vodoodbojni plasc

- Nitrilne podaljSane rokavice

+ Pacientu namestimo kirursko masko tip IR

Spremljevalec in voznik se ustrezno zascitita na samem kraju intervencije. Vrsto zascite OVO
izbereta glede na stanje pacienta. V primeru reanimacije se zdravnik in spremljevalec opremita
med voznjo v reSevalnem vozilu. To naredita, na kar se da varen nacin in e je to mogoce. Voznik
pa se oblece na samem kraju intervencije. V primeru reanimacije se opremijo vsi trije, za ostale
intervencije se voznik ne izpostavlja po nepotrebnem, v tem primeru se s primerno OVO opremita
samo zdravnik in spremljevalec.

Voznik reSevalnega vozila sname OVO (po ze znanem postopku), ko pacienta hamestimo
v resevalno vozilo. Uporabljeno OVO spravi v rumeno namensko vreco in jo odlozi na tla
v bolniskem prostoru. Ob prihodu na CUB si voznik namesti kirursko masko tip IIR in preiskovalne
rokavice, ter pomaga pri transportu obolelega do mesta predaje. Voznik se po nepotrebnem ne
izpostavlja nevarnostim za okuzbo.

Spremljevalec ima OVO namesceno ves cas, do prihoda reSevalnega vozila na resevalno
postajo. Voznik parkira vozilo na dogovorjeno mesto. Preden spremljevalec sname OVO, mehanicno
razkuzi notranjost vozila. Voznik si namesti rokavice, da lahko pomaga spremljevalcu pri slacenju.

MEHANICNO RAZKUZEVANJE

Spremljevalec oblecen v OVO najprej mehanicno razkuzi celoten bolniski prostor v reSevalnem
vozilu, vklju¢no z aparaturami in nosili. Za razkuzevanje uporablja Meliseptol Rapid ali katero koli
razkuzilo, ki vsebuje najmanj 60 % alkohol. Ko sta oba ze snela OVO, je potrebno v namenskem
prostoru razkuziti Se ocala in odlagalno povrsino na katero sta odlagala kontaminirane stvari.
Namenske krpice in OVO pospravita v namenske kontejnerje, ki se nepredusno zaprejo in
pripravijo na odvoz.

PARANA DEZINFEKCIJA Z VODIKOVIM PEROKSIDOM (12 % H202)

Po koncanem mehanicnem ciscenju v resevalno vozilo namestimo Nocospray. Nocospray je
preverjen parni dezinfektor prostorov, ki vsebuje vodikov peroksid (12 % H202), uCinkovito dezin-
fekcijsko sredstvo, ki se na povrsine nanese s pomocjo pare. KoliCina sredstva se uporablja glede
na prostornino prostora v katerem deluje aparat in sicer v razmerju 1ml/m?. Prostor obvezno
ostane nepredusno zaprt 60 minut, da lahko ucinkovina deluje. Sredstvo je zelo ucinkovito, saj
deluje tako bakteriocidno, virucidno in sporocidno. Po preteku 60 minut se mora vozilo oz.
prostor prezraciti tako, da so odprta vsa okna in vrata. Zracenje naj poteka Se vaj eno uro po
koncani dezinfekciji. Po preteku dveh ur je vozilo zopet namenjeno za uporabo.

ZAKLJUCEK

Pandemija z SARS-CoV-2 je dober pokazatelj, kako pomembno je biti dobro pripravijen na
izbruh epidemij z nalezljivimi boleznimi. Potrebno je imeti natancno izdelana navodila kaj in
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kako, se v primeru izbruha dolocene bolezni uporablja. Kot na primer kdaj in kako se zascitimo,
katera OVO in dezinfekcijska sredstva se uporabljajo glede na povzrocitelja bolezni, da smo
lahko uspesni pri preprecevanju Sirjenja nalezljive bolezni. Velik poudarek je potrebno nameniti
sprotnemu dopolnjevanju tako opreme, kot naértom ravnanja ob izbruhu. Se vedno pa je na
prvem mestu upostevanje navodil in higiena vsakega posameznika, kajti ¢e ne upostevamo
navodil lahko pride do hitrega Sirjenja bolezni izven zdravstvenih ustanov, ter znotraj kolektiva,
kar posledicno pomeni porast bolniskih stalezev in s tem tezave pri organizaciji dela.
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PRIPOROCILA ZA SESTAVO IN UPORABO SETA
ZA ZDRAVSTVENE RESEVALCE NA KRAJU
KRIMINALISTICNE PREISKAVE

RECOMMENDATIONS FOR THE COMPOSITION
AND USE OF THE NURSE RESCUE SET AT THE
PLACE OF A CRIMINAL INVESTIGATION

Bostjan Plahutnik

Resevalna postaja, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Stevilne intervencije povezane z nadaljnjo kriminalistiéno obravnavo, so nam zdravstvenim re-
Sevalcem nekako znane vnaprej (umori, poskusi umora, posilstva, hude prometne nesrece ). Iz
tega sledi, da se ¢lani ekip/e NMP ze pred samim prihodom na kraj lahko med seboj dogovorimo,
oziroma naredimo nekaksen »nacrt«, ki pa se lahko ali pa tudi ne, dopolni ali v celoti podre na
samem kraju dogodka. Policija razume prioriteto zagotavljanja nujne medicinske pomoci. Cilji
sluzb za upravljanje v nujnih primerih (NMP, policija, gasilci), se lahko kadarkoli razhajajo, ko se
na kraju dogodka znajdejo skupaj. Razlike nastanejo zaradi potencialno nasprotujocih si odgo-
vornosti, vse sluzbe pa ukrepajo, kakor vidijo stvari v danem trenutku za njih najpomembnejse.
S pravilnim razumevanjem teh razlik, je mogoce bolnike/poskodovance pravilno in hitro oskrbeti,
pri ¢emer je mozno v najvecji meri ohranjati integriteto dokazov. Zato je pomembno razumeti
odgovornost ekip NMP, kot tudi predstavnikov razlicnih sluzb policije, ki se znajdejo na takem
kraju dogodka. Kljub temu, da je vsem omenjenim sluzbam prioriteta reSevanje in ohranjanje
zivljenj, pa se moramo ekipe NMP zavedati oziroma poskusSati ¢im manj uni¢evati potencialne
dokaze, ki policiji omogocajo reSevanje primera. Namen Clanka je prikazati pomembnost ohranjanja
dokazov in podati priporocila za sestavo setov, ki naj bi se jih v doloc¢enih primerih uporabljalo
prav z namenom ¢im manj kontaminirati lokacijo kriminalisticno forenzicne preiskave.

UVOD

Ob prihodu na kraj hudega kaznivega dejanja je pregon osredotocen na Stevilne naloge, ki se
morajo zaceti takoj. Prva odgovornost policije je zagotoviti, da se morebitne groznje ali nevarnosti
ublazijo. Njihova neposredna naloga je preprecevanje dodatnih poskodb civilistov, njih samih,
ekip NMP, gasilcev,.. Ko je prizorisce varno, lahko sami pomagajo zrtvam, dokler na sceno ne
prispe ekipa NMP. To zagotovijo s postopki prve pomoci, na primer pri hudih krvavitvah s pritiskom
na podrocne arterije, z neposrednim pritiskom na rano, uporabo esmarchove preveze. Ko
zascitijo prizoris€e in zagotovijo prvo pomocjo, pricnejo z dolocitvijo mej kraja zlocina, ki ga
obicajno zavarujejo s trakom. Fizicni dokazi morajo biti ohranjeni in ostati na svojem mestu, da
se omogoci temeljita preiskava drugih organov kazenskega pregona. Vsa navodila in zahteve
policistov je potrebno upostevati, kadar takSne zahteve ne posegajo v takojsne potrebe pacienta,
oziroma intervencije ekipe NMP (Price, O'Neill, 2019). Ekipa NMP ima v nujnih primerih pomembno
vlogo pri prepoznavanju in ohranitvi dokazov, vendar ne smemo pozabiti na oskrbo bolnikov. Cilj
izvajanja nujne medicinske pomoci na kraju zlocina, je zagotoviti kakovostno oskrbo pacientov
ob hrambi dokazov. Nikoli ne ogrozamo oskrbe pacientov na racun dokazov, vendar pa ne
izvajamo oskrbe pacientov z neupostevanjem kriminalisticne preiskave, ki bo sledila (Fried, 2011).
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PRIZORISCE KAZNIVEGA DEJANJA

Splosni pristop k oceni primera je enak ne glede na vrste dokazov in vpletenost posameznika
v preiskavo (Fryer, 2012). Policist je zadolzen za kraj zloc¢ina/nesrece in dolociti status kraja
dogodka ter informacije predal vsem odzivnim policijskim, gasilskim in NMP sluzbam.
V primeru, da enote NMP in gasilcev nismo obvescene o varnosti, ne smemo domnevati, da
je prizoris¢e varno, ampak moramo sprejeti ukrepe za zascito pred nevarnostjo. Odgovornost
vseh sluzb, tudi NMP je, da se zavedamo, da ob vstopu na kraj prizorisca lahko poskodujemo
ali unicimo pomembne dokaze, zato se posvetujemo s policijo, preden karkoli premaknemo
ali odstranimo in bi bilo lahko dokaz kaznivega dejanja. Ekipa NMP prevzame navodila od od-
govornega policista, le ta pa nas bo usmeril na vhod in nam zagotovil ustrezno spremstvo
(Grubbs, 2014).

OSKRBA BOLNIKA/POSKODOVANCA NA KRAJU

K akutno zbolelemu ali poskodovanemu pacientu pristopamo timsko in sistematicno - pri tem
si pomagamo z ABCDE pristopom, kjer stopenjsko ocenjujemo zivljenje ogrozujoca stanja in
sproti izvajamo nujne ukrepe. Pri obravhavi nujnega stanja smo pogosto prisiljeni v hitro so¢asno
delovanje na vecih ravneh - prepoznati moramo zivljenje ogrozujoca stanja, izvajati nujne simp-
tomatske ukrepe za ohranitev zivljenjskih funkcij, diagnosticirati in ciljno zdraviti ogrozeno osebo.
Nujna stanja ne izbirajo kraja, ¢asa ali lokacije, prisotni so lahko Stevilni moteci in celo nevarni
dejavniki. Prva naloga posredovalcev ob nastanku nujnega stanja je zagotoviti varnost ogrozene
osebe in reSevalcev. Mislitimoramo na situacije, ki ogrozajo bolnika/poskodovanca ter resevalno
ekipo. Klju¢na je uporaba osebne zascitne opreme:

- rokavice

- maska

- zascCitna ocala ali maska z vizirjem

- Celada

- svetilka

- zascCitna obutev

Za dobro delovanje ekipe je potrebno:

+ ustrezno strokovno znanje posameznih ¢lanov ekipe

+ poznavanje algoritmov nujne medicinske pomoci

- jasno dolocena vodilna vloga

- konstruktivno sodelovanje in komunikacija med vsemi clani ekipe
- podrobno poznavanje opreme

- skupno usposabljanje (Sancin, 2015).

Prehospitalna obravnava hudo poskodovanih se je v zadnjih letih precej spremenila. Od »zgo-
dovinskega« nacina delovanja »scoop and run«, kjer se poskodovanca na terenu prakticno ni
oskrbovalo in so bila stanja/poskodbe, ki so sicer reverzibilna, za poskodovanca lahko usodna
(npr. zapora dihalne poti, tenzijski pnevmotoraks), do nacina »stay and play«, kjer se je na terenu
s kompletno in obsezno oskrbo izgubilo precej ¢asa in so bila za poskodovanca lahko usodna
stanja/poskodbe, ki bi se jih sicer s pravocasno kirursko oskrbo lahko preprecilo. Neka srednja
pot med »scoop and run« in »stay and play« pa je za hudo poskodovanega na terenu verjetno
najboljsi pristop. Vemo, da je prezivetje hudo poskodovanih v veliki meri odvisno od casa. In
sicer od trenutka nastanka poskodbe pa do dokoncne oskrbe, ki je obicajno kirurska. V ta ¢as so
vsteti: pristopni Cas ekipe NMP na kraj nesrece, Cas oskrbe poskodovanca na terenu, ¢as prevoza
v bolnisnico in ¢as, ki se izgubi z nujno diagnostiko pred dokoncno oskrbo zivljenje ogrozujocih
poskodb. Iz navedenega sledi, da za prehospitalno obravnavo tezko poskodovanih ostane malo
¢asa. Zato nivseeno, kaj na terenu pocnemo in koliko ¢asa se tam zadrzujemo. Bistveno je torej,
da na terenu naredimo le tisto, kar poveca moznost prezivetja tezko poskodovanega. Vsemu,
kar zgolj poveca nepotrebno izgubo casa in he poveca moznosti prezivetja, se moramo na
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terenu izogibati (opravimo med prevozom ali v bolnisnici). Primarni pregled poskodovanca je
ena najpomembnejsih nalog ekip NMP na terenu. Sestavljen je iz treh korakov:

-+ ocena prizorisca,

- zacCetna ocena stanja poskodovanca (ABC),

+ hitri travma pregled ali usmerjen pregled poskodovanca.

Ocena prizorisca:

- ob pristopu na kraj dogodka je nasa prva skrb namenjena varnosti na prizoris¢u. Varnost je
pravzaprav zelo Sirok pojem in eden najpomembnejsih, ki se mu moramo posvetiti, da ni
izhod reSevanja Se bolj tragicen kot sicer. Kadar je nevarnost prevelika, ekipa ne sme pristopiti,
dokler pristojne sluzbe nevarnosti ne odpravijo. Seveda pa je prisoten vedno nek »sprejemljiv«
nivo nevarnosti, ki ga z uporabo znanja, zascitne obleke in opreme uspesno obvladamo.

Zacetna ocena poskodovanca:

- ne glede na poskodbo se pregled poskodovanca na terenu vedno zacne enako. In sicer
z zaCetno oceno stanja poskodovanca, ki zajema hitro oceno stanja zavesti in oceno dihalne
poti, dihanja in cirkulacije (ABC). Orientacijsko ocenimo stanje zavesti (AVPU lestvica) ter
preverimo dihalno pot, dihanje in cirkulacijo. Hkrati izvajamo nujne ukrepe, ¢e ugotovimo, da
so potrebni (zaustavljanje velikih krvavitev, zagotovitev proste dihalne poti, kisik in asistirana
ventilacija..).

Hitri travma pregled ali usmerjen pregled poskodovanca:

+ po zacetni oceni poskodovanca (ABC) sledi pregled poskodovanca. Kdaj bomo napravili
usmerjen pregled poskodovanca in kdaj hitri travma pregled celega telesa je odvisno od me-
hanizma nesrece in od ugotovitev zacetnega pregleda poskodovanca. Nevaren, generaliziran
mehanizem poskodbe (npr. padec iz velike visine, tréenje z avtomobilom pri veliki hitrosti..) ali
nezavesten poskodovanec: zacetnemu pregledu sledi hitri travmatoloski pregled celega
telesa. Nevaren, jasen fokusiran mehanizem nesrece (npr. vbodna rana v prsnem kosu..): za-
cetnemu pregledu sledi usmerjen (fokusiran) pregled, ki je omejen na podrocje poskodbe,
lahko tudi na sosednja podrocja. Pri usmerjenem pregledu pregledamo poskodovani del
telesa, po potrebi $e sosednje predele (Skufca Sterle. 2015).

Pri odstranjevanju oblacil zrtev nasilja je treba paziti, da ne prerezemo lukenj, ki jinh povzroci
naboj ali noz. Prav tako se mora ekipa NMP izogibati rezanju prekrvavljenih ali onesnazenih
obmocij oblacil in namesto tega prerezati skozi Cista podrocja. Odstranjena oblacila je treba dati
v Cisto vrecko, vsak kos oblacila v svojo vrecko. Pri skrbi za zrtev spolnega oziroma domnevnega
spolnega napada, odstranite ¢im manj oblacil. Ne Cistite koze, razen ¢e je nujno potrebno za ne-
posredno oskrbo zrtve. Za forenzi¢ni spolni napad bo morda treba zbrati morebitne dokaze z pa-
cientovega obraza, prstov, nohtov ali katerega koli mesta, ki bi lahko vsebovalo dokaze o DNK
(Price, O'Niell, 2019). Ko je odstranjevanje oblacil potrebno za medicinsko oskrbo, si moramo pri-
zadevati, da jih shranimo v papirnatih vreckah. Krvavih oblacil se nikoli ne sme zaviti in odlagati
v plasticne vrecke. Plasticne vrecke spodbujajo vlago, kar poslabsa dokaze in poveca razgradnjo.
Kljucnega pomena je, da vrecke identificiramo z imenom pacienta ali drugo oznako za sledenje
pacienta. O vsakem predmetu, ki smo ga odstranili s kraja dogodka, moramo obvestiti policiste.
Prav tako je treba nemudoma sporociti o predmetih, ki bi jih lahko Steli za dokaze, vendar bi
morali ostati pri bolniku (zdravstveni pripomocki, tujki v telesu,..) (Grubbs, 2014).

OSEBNA VAROVALNA OPREMA

Z uporabo zascitnih oblek in obutve ter s primerno osebno urejenostjo preprecimo skodo, ki bi
utegnila nastati zaradi neupostevanja navodil. Pri izvajanju le teh, pa je treba upostevati:

- pravilnik o delovni obleki, obutvi in osebnih varovalnih sredstvih

+ prirocnik za varno delo na delovhem mestu

- navodila za uporabo osebne varovalne opreme
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Nosenje zascitne delovne obleke /uniforme in delovne obutve je obvezno, pri forenzicnih primerih,

O
Vi

ziroma morebitni kriminalisticni preiskavi pa ima zascitna obleka Se toliko vecji pomen. Enako
elja za osebna varovalna sredstva (UKCL, 2013).
Za zascitna oblacila, ki jih uporabljamo izvajalci NMP, se upostevajo predpisane lastnosti in
znacilnosti, zajete v naslednjih standardih kakovosti:

- SIST EN 1789:2007 + A22015 (opredeljuje lastnosti opreme v reSevalnih vozilih ter dodatno

lastnosti za rokavice, obutev in zascitno celado)

+ SIST EN 343:2003+A1:2007 (opredeljuje lastnosti za zascito pred vlago)

+ SIST EN 20471:2013 (opredeljuje lastnosti za dobro vidljivost)

+ SIST EN ISO 14116:2008 (opredeljuje lastnosti za zascito pred toploto)

+ SIST EN ISO 203452012 (opredeljuje lastnosti osebne varovalne obutve) (Ur.LRS)

Dodatno, ¢e je to nujno potrebno zaradi nadaljnje kriminalisticne/forenzi¢ne preiskave, pa se pri-

p

oroca slednje:
zascitni kombinezoni Tyvek ali Microchem 3000: razlicnih velikosti in primeren tip zascite v skladu
7z EN14126:20035

- celo obrazna maska: zascitna celo obrazna maska z filtrom v skladu s standardom EN 136

(tip 1) za najbolj izpostavljeno zdravstveno osebje

+ zascitni gumijasti Skornji: nedrse¢ podplat, razlicnih velikosti, morajo omogocati dezinfekcijo
- FFP 3 maske: partikularna maska s pokritim ventilom, se uporablja v asepticnih prostorih in

zdravstveni delavci na oddelkih, kjer je nevarnost kontaminacije ustne in nosne sluznice, z izlocki
dihal ali drugih telesnih tekocin bolnika

- zascitne rokavice: kemicno odporne rokavice (SIST EN 388 4102 in SIST EN 374 AJKL), 100%

nitrilni kavcuk

- posebna zasc¢itna ocala: razlicni modeli in velikosti s premazom proti rosenju. Prezracevanje ni

zazeleno oz. morajo biti reze prekrite (Posavec, Ceh, Remékar, 2019)

ZAKLJUCEK

S

odelovanje razli¢nih sluzb v predbolnisnicnem okolju je bistvenega pomena, za ohranjanje fo-

renzicnih dokazov v primeru kriminalisticne preiskave. Pomembna je predvsem dobra medsebojna
komunikacija razlicnih sluzb, upostevanje trenutnega vodje na intervenciji, vodje ekipe NMP in
kot smo lahko razbrali tudi osebna, ter dodatna zascitna oprema, ki je bistvena pri nasem poklicu.

L
Z

e ta ne igra pomembne vloge samo za naso zascito, temvec tudi za zascito forenzic¢nih dokazov.
uporabo osebne in tudi dodatne zascitne opreme, lahko pripomoremo k hitrejsi in lazji razreSitvi

pomembnih podatkov, ki vodijo v konéni rezultat celotnega postopka, zato predlagamo, da se
za take primere sestavi poseben set, ki poleg osnovne osebne varovalne opreme vsebuje se
zgoraj nasteto dodatno opremo. Zagotavljanje varnosti je izrednega pomena, zal pa se vse pre-
veckrat Se vedno dogaja, da jo preprosto zanemarimo - pa naj si gre za splosno varnost ali
varnost, ki nam jo zagotavlja osebna in dodatna varovalna oprema. Upamo, da bo slednjega ¢im
manj.
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DELOVANJE DISPECERSKE SLUZBE ZDRAVSTVA
MED EPIDEMLJO SARS-COV-2/COVID-19

OPERATION OF THE HEALTH DISPATCH SERVICE
DURING THE SARS-COV-2 / COVID-19 EPIDEMIC

Andrej Fink

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Dispecerska sluzba zdravstva

Izvlecek

Namen cClanka je prikazati, kako je Dispecerska sluzba zdravstva tekom epidemije SARS-Cov-2/
COVID-19 izvajala svoje naloge. Obravnavano je obdobje od 26. 2. 2020 do vklju¢no 16. 5. 2021.
Ugotovljeno je bilo, da so sosledje in intenzivnost izvedenih aktivnosti in ukrepov v Dispecerski
sluzbi zdravstva sledili dinamiki razvoja epidemije SARS-Cov-2/COVID-19. Dispecerska sluzba
zdravstva je za obvladovanje pricakovanih posledic epidemije ze pred uradno razglasitvijo
epidemije samoiniciativno pricela uporabljati napredne in dostikrat ad-hoc organizacijske in
strokovne ukrepe, ki so se ves Cas poteka epidemije nadgrajevali. Na podlagi primerjave ugotovitev
analiz obvladovanja posledic epidemije drugje po svetu je bilo ugotovljeno, da je Dispecerska
sluzba zdravstva med epidemijo uspesno izvajala svoje osnovne in druge naloge.

Abstract

The purpose of the article is to present how the Emergency Medical Dispatch Service carried
out its tasks during the SARS-Cov-2 / COVID-19 epidemic. The period from 26 February 2020 to
16 May 2021 inclusive was included in the presentation. It was established that the sequence
and intensity of the implemented activities and measures in the Emergency Medical Dispatch
Service followed the dynamics of the development of the SARS-Cov-2/COVID-19 epidemic.
Even before the official declaration of the epidemic, the Emergency Medical Dispatch Service
began to use advanced and often ad-hoc organizational and professional measures on its own
initiative to manage the expected consequences of the epidemic, which were upgraded
throughout the epidemic. Based on the findings of other performance analysis, it was concluded
that the Emergency Medical Dispatch Service during the SARS-Cov-2/COVID-19 epidemic suc-
cessfully performed basic and other tasks.

UvoD

Dispecerska sluzba zdravstva (v nadaljevanju DSZ) deluje na nacionalnem nivoju v dveh
dispecerskih centrih zdravstva (v nadaljevanju DC2), ki sta locirana v Ljubljani in Mariboru.
Na zacetku epidemije SARS-Cov-2/COVID-19 (12. 3. 2020) v Republiki Sloveniji je bilo v DSZ
neposredno vkljucenih 17 izvajalcev izven bolnisnicne nujne medicinske pomoci (26 %), ki so
skupaj pokrivali 72 obcin (34 %) na povrsini 4.067km? (22,3%) z 993.230 prebivalci (47 %) Ob
koncu tretjega vala epidemije oziroma ob zakljucku analize na dan 16. 5. 2021 so bili v delovanje
DSZ neposredno in posredno vkljuceni vsi izvajalci izven bolnisnicne in bolnisnicne nujne med-
icinske pomoci (v nadaljevanju NMP), vsi izvajalci prevozov pacientov ter vse COVID bolnisnice
med tem, ko je v DCZ Maribor neprekinjeno (24/7) delovala COVID Regijska koordinacijska
skupina zdravstva (v nadaljevanju RKSZ). DSZ je svoje storitve posredno in neposredno izvajala
za celotno populacijo v drzavi in v sklopu tega koordinirala izvajanje 119.286 intervencij razlicnih
stopenj nujnosti.
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ORGANIZACIJA DELOVANJA DSZ

V soglasju z vodstvom UKC Ljubljana je DSZ ze 26. 2. 2020 zacela spreminjati organizacijo
delovanja z namenom izboljsati obravnavo klicev v sili in tako zagotoviti uc¢inkovito prepoznavo
pacientov s sumom na okuzbo s SARS-Cov-2/COVID-19 ter zagotoviti pravocasno pripravljenost
za obvladovanje takrat Se grozece epidemije. Tako so bili izvedeni nasledniji krizni organizacijski
ukrepi: zacasna vzpostavitev splosne SARS-Cov-2/COVID-19 informacijske tocke v DCZ Ljubljana
za prebivalce, ki gravitirajo na UKC Ljubljana ter za zaposlene v UKC Ljubljana, zaustavitev vseh
aktivnosti, ki niso bile nujno potrebne za nemoteno delovanje Enote za sprejem klicev in Enote
za koordinacijo in nadzor v vsakem DCZ, zaCasna prerazporeditev koordinatorja za izobrazevanje
na operativno delo v Enoto za sprejem klicev DCZ Maribor in koordinatorja za kakovost na
operativno delo v Enoto za sprejem klicev DCZ Ljubljana, zaustavitev vseh postopkov zaposlovanja
novih kadrov, prerazporeditev manjsega Stevila zaposlenih zdravstvenih dispecerjev na delo na
Oddelek za epidemijo - solidarnostni ukrep, vzpostavitev kriznega vodenja DSZ, ki je temeljilo
izklju¢no na uporabi razlicnih razpolozljivih video konferencnih sistemov in programskem orodju
za timsko delo, vnaprejsnja priprava vseh potrebnih formalnih aktov za uvedbo predvidenih or-
ganizacijskih ukrepov ter zagotovitev vseh potrebnih organizacijskih tehnicnih in administrativnih
pogojev za uvedbo dela na domu.

VZPOSTAVLJANJE DSZ

Na dan razglasitve epidemije je bilo v DSZ skupaj 81 zaposlenih, kar je predstavijalo 73%
realizacijo kadrovskega plana za leto 2020 0z. 55 % vseh zaposlenih potrebnih za polno delovanje
DSZ. 11 zaposlenih je bilo v zakljucni fazi usposabljanja za pridobitev licence za delo v DCZ ter
12 zaposlenih na zacetku ucenja jezikov narodnostnih manjsin (italijanski in madzarski jezik). Ob
razglasitvi epidemije so se vsa usposabljanja nemudoma zacasno zaustavila s tem, da so bilo
zaposleni razporejeni na izvajanje delin nalog primernim njihovi usposobljenosti. Vsa usposabljanje
za delo v DCZ so se uspesno zakljucila v casu med prvim in drugim valom epidemije med tem,
ko so se tecaji tujih jezikov priceli nadaljevati z aprilom 2021. V Casu prvega vala epidemije
SARS-Cov-2/COVID-19 je Ministrstvo za zdravje RS (v nadaljevanju besedila: MZ) za potrebe
DSZ izvajalo izgradnja in splosno opremljanje novega dispecerskega centra zdravstva v Ljubljani,
kar je omogocilo, da smo z dnem 26. 2. 2020 ob 15:00 uri v teh prostorih vzpostavili ucinkovito
delovanje splosne informacijske tocke o SARS-Cov-2/COVID-19. MZ je zaradi boljsega ob-
vladovanje epidemije SARS-Cov-2/COVID-19 in priprav na drugi val epidemije izvedlo nujni
postopek javnega naroCanja za dobavo in vgradnjo ITK opreme v nov dispecerski center
zdravstva v Ljubljani. To je omogocilo, da je DCZ Ljubljana v novih prostorih pricel testno delovati
Se v Casu prvega vala epidemije SARS-Cov-2/COVID-19.

IZVAJANJE NMP

Obravnava klicev v sili se je tudi v casu epidemije izvajala s pomocjo Slovenskega indeksa za
NMP, ki je bil dopolnjen z navodili za prepoznavo pacienta s sumom na okuzbo s SARS-Cov-2
ter z uporabo obicajnih komunikacijskih poti. Vsa havodila za delo DSZ so se stalno dopolnjevala
in usklajevala s pristojnimi institucijami v drzavi in Sirse tako, da so bila ves ¢as skladna z najnovejsimi
dognaniji na tem podrocju. Pri aktivaciji ekip NMP v primeru prepoznanega suma na pacienta
s SARS-Cov-2 se je dajal poseben poudarek na seznanjanju ekipe NMP o specificnem stanju
pacienta z namenom, da se ekipa predhodno lahko ustrezno zasciti. Ekipa NMP je pred izvedbo
transporta poskrbela za ustrezno in pravocasno obvescanje (neposredno ali posredno) sprejemne
ustanove o prihodu taksnega pacienta. DSZ je tako v obdobju od 26. 2. 2020 do 16. 5. 2020
skupno obravnavala 98.648 primerov, ko so osebe potrebovale izven bolnisnicno NMP. Pri tem
je bil pri19.113 (19%) osebah postavljen sum na okuzbo s SARS-Cov-2 ter temu primerno izvedeni
vsi potrebni ukrepi ter pri 7.715 (8%) osebah prepoznana potreba po NMP zaradi poslabsanja
bolezni COVID-19. Podrobna analiza teh primerov v tem obdobju je pokazala, da se je povprecni
Cas sprejema klicev s sumom na okuzbo s SARS-Cov-2 podaljsal za 23% v primerjavi z letom
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2019 na racun podaljSanja casa nerazpolozljivosti ZdrDis za sprejem klica t.i. »wrap-up-time« iz
povprecnih 10 sek. ha 30 sek/klic. Postopek predaje intervencije v izvajanje ekipam NMP (oddaja
intervencij) se je v povprecju podaljsal za 47 % v primerjavi z letom 2019 pri 19 % vseh intervencij
NMP - pri teh je bil prepoznan sum na okuzbo SARS-Cov-2/COVID-19. Ena izmed posebnosti
oz. novosti, ki so se pojavile s pricetkom delovanja DSZ v Sloveniji je dispecersko podprto
ozivljanje (v nadaljevanju besedila: DPO), ki se je izvajalo tudi v casu trajanje epidemije SARS-
Cov-2/COVID-19 vendar na prilagojeni nacin. Navodila za izvajanje DPO so bila usklajena
s priporocili Slovenskega reanimacijskega sveta oz. Evropskega reanimacijskega sveta. Tako je
DSZ v tem obdobju izvajala postopke DPO pri 683 pacientih s srénim zastojem izven bolnisnice
od katerih je bilo 177 (26%) pacientov s COVID-19 boleznijo. Zaradi pricakovanega povecanega
obsega dela ekip izven bolnisnicne NMP (eskalacija epidemije ter drasticno podaljSanje inter-
vencijskih ¢asov ekip NMP zaradi priprav na izvedbo teh prevozov in casovno zamudne postopke
razkuzevanja vozil in opreme) je DSZ na zacetku oktobra 2020 Ministrstvu za zdravje RS
predlagala povecanje kapacitet izven bolnisnicne NMP z uporabo 13. ¢lena Pravilnika o prevozih
pacientov, ki omogoca vkljucevanje izvajalcev prevozov pacientov v izvajanje NMP (13). Minister
za zdravje je dne 15. 10. 2020 izdal odredbo o zacasni vkljucitvi izvajalcev prevozov pacientov
v sistem izvajanja nujne medicinske pomoci za izvajanja nujnih prevozov pacientov v zvezi
z nalezljivo boleznijo COVID-19. Na ta nacin je bilo v sistem izven bolnisniche NMP dodanih 20 %
kapacitet izvajalcev prevozov pacientov (10).

DELOVANJE SPLOSNE INFORMACIJSKE TOCKE

Za namen podajanja splosnih informacij o SARS-Cov-2/COVID-19 Sirsi javnosti oz. vsem zain-
teresiranim je DSZ vzpostavila splosno informacijsko tocko (v nadaljevanju besedila: info tocka),
ki je pricela delovati 26. 2. 2020 ob 15:00 uri v novih prostorih DCZ Ljubljana in je delovala po
principu 24/7 vse do 24:00 ure dne 31. 3.2020. V tem obdobju je bilo na info tocki skupno obrav-
navanih 2.378 klicev. V povprecju je info tocka dnevno obravnavala 61 klicev s tem, da je bilo
v konici obravnavanih 187 klicev v 24 urah. Delo je bilo organizirano tako, da sta bili dostopni dve
namenski telefonski Stevilki ter stalna prisotnost vsaj enega zdravstvenega dispecerja med tem,
ko sta bila v ¢asu najvecjih obremenitev na razpolago dva zdravstvena dispecerja. Skupno je
bilo opravljenih 680 ur dela. Dobra polovica (56 %) obravnavanih primerov je bila splosnih klicev
s potrebo po podajanju splosnih informacijah, pri 27 % klicocih je bil prepoznan sum na okuzbo
s SARS-Cov-2 in je bil zato posledicno podan strokovni nasvet za vstop v sistem, v 11% je bil pri
klicocih prepoznan eden izmed kriterijev za presojo ter ostalih 6 % klicev je bilo s strani zdravstvenih
delavcev, ki so potrebovali dodatne informacije. Info tocka je dne 31.3.2020 prenehala delovati
zaradi vzpostavitve info tocke na drzavni ravni ter zaradi pospesenih priprav na pricetek opera-
tivnega delovanja novega DCZ Ljubljana.

KOORDINACIJA PREVOZOV PACIENTOV POZITIVNIH SARS-COV-2/COVID-19

Koordinacija prevozov SARS-Cov-2/COVID-19 pacientov je potekala dvonivojsko. Na prvem
nivoju sta to koordinacijo izvajala tako DCZ Ljubljana, kot DCZ Maribor in to v 7.715 primerih, ko
s0 SARS-Cov-2/COVID-19 pacienti potrebovali izven bolnisnicno NMP na domu oz. nadaljnjo
NMP v bolnisnici. V teh primerih se je pacientom po opravljeni telefonski triazi z uporabo
Slovenskega indeksa za NMP zagotovil stanju najbolj primeren odziv NMP: hisni obisk, intervencija
ekipe MoE NRYV, intervencija ekipe MoE REA ter po potrebi transport v najblizji urgentni center. Na
drugem nivoju je COVID RKSZ, ki je (bila) locirana v DCZ Maribor, izvajala nacionalna koordinacija:
1.826 (58 %) prevozov COVID-19 pacientov s poslabsanjem zdravstvenega stanja, ki niso potrebovali
posredovanja ekip izven bolnisnicne NMP v najblizjo COVID bolnisnico s prostimi posteljnimi ka-
pacitetami, 534 (17 %) prevozov COVID-19 pacientov na podaljSano zdravljene v posebne za to
namenjene bolnisnice ter 790 (25 %) sekundarnih premestitev COVID-19 pacientov med razlicnimi
COVID bolnisnicami iz razloga zagotovitve zdravljenja na visSjem nivoju ali zaradi sproscanja
kapacitet v prezasedeni COVID bolnisnici.
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OBVLADOVANJE POSEBNIH DOGODKOV

Enaizmed nalog DSZ je, da v primeru naravnih ali drugih nesrec, kriznih razmer, vojne ali izrednega
stanja oziroma drugih dogodkih, ki zahtevajo prilagoditev dela, spremenjeno organizacijo dela
in uporabo posebnih nacrtov ter ukrepov, zagotavlja informacije, ki so potrebne za ucinkovito
koordiniranje in usmerjanje delovanja celotnega zdravstvenega sistema Republike Slovenije
(12). DSZ je v casu epidemije vzpostavila pet opremljenih prostorov za krizno upravljanje oz. ob-
vladovanje posebnih dogodkov. V enem izmed teh prostorov od zacetka oktobra 2020 dalje
brez prekinitve deluje stalna COVID RKSZ. Z dnem 7. 10. 2020 je vodstvo DSZ odredilo uporabo
programskega orodja za skupinsko delo MS Teams za obvladovanje posebnih dogodkov, kar je
zagotovilo mobilno krizno upravljanje in bistveno povecalo zmogljivost DSZ za obvladovanje
tovrstnih dogodkov. Tekom epidemije se je DSZ soocila z obvladovanjem vec razlicnih posebnih
dogodkov med katerimi so bili najbolj zahtevni naslednji: nasilne demonstracije v Ljubljani dne
8. 5. 2020, dva primera ekstremnega nasilja z ve¢ smrtnimi zrtvami, en primer hude delovne
nesrece z veC hudo poskodovanimi osebami ter mnozicna nesreca Dobrna dne 17. 1. 2021. Za
obvladovanje vseh posebnih dogodkov sta bili obc¢asno delujoci po dve RKSZ: stalna COVID
RKSZ in priloznostna RKSZ za obvladovanje izoliranega posebnega dogodka. DSZ je poleg
splosnih ukrepov za preprecevanje okuzbe zaposlenih s SARS-Cov-2 izvedla dodane ukrepe za
povecanje odpornosti na vdor okuzbe na delovno mesto in s tem zagotovila pogoje za nemoteno
in neprekinjeno delovanje sluzbe v vseh predvidenih scenarijih razvoja epidemije. Tako so bili
izvedeni naslednji ukrepi za povecanje odpornosti DSZ na vdor okuzbe: uvedba delovnega casa
z dvema zaporednima 12 urnima izmenama (t.i. 24 urno delo) z namenom povecanja zmogljivosti
posameznega DCZ za obravnavo klice v sili ter zmanjsanje tveganja za vnos SARS-Cov-2 okuzbe
v operativhe prostore DCZ-jev, izdelava nacrta za popolno izolacijo DCZ Maribor in DCZ Ljubljana
ter uvedbo 7 do 10 dnevnega neprekinjenega dela za primer razvoja epidemije po italijanskem
scenariju in povecanje bivalnih kapacitet v DCZ Maribor in DCZ Ljubljana za primer uvedbe
pripravljenosti na delovhem mestu.

UCINKOVITOST DSZ PRI OBVLADOVANJU POSLEDIC EPIDEMIJE

Za merjenje ucinkovitosti DSZ pri obvladovanju posledic epidemije se je uporabila SPIN analiza.
Le ta je pokazala, da je bila najvecja prednost proaktivna in samoiniciativna naravnanost za
reSevanje novih in kompleksnih problemov ter najvecja pomanjkljivost nedokoncana vzpostavitev
sluzbe s tem, da je bila najvecja priloznost v utrditvi vioge DSZ ter najvecja nevarnost integriteta
podatkov o stanju COVID bolnisnic. Na podlagi primerjave z ugotovitvami drugih sorodnih
raziskav obvladovanja epidemije je bilo ugotovljeno izredno veliko ujemanje v implementiranih
ukrepih med katerimi izstopajo: organizacijski ukrepi za krepitev lastne odpornosti pred okuzbo
s Sars-Cov-2 (7, 9, 14), implementacija navodil za prepoznavo pacienta s sumom na okuzbo
s SARS-Cov-2 0z. pacienta s COVID-19 v poslabsanju (1, 6, 15, 4, 5, 9, 11, 14), vzpostavitev splosne
informativne tocke za informiranje SirSe javnosti (6, 7, 8, 4, 14), izvajanje nacionalne koordinacije
prevozov COVID-19 pacientov (2, 14, 3, 4, 9), povecanje kapacitet za izvajanje izven bolnisnicne
NMP (8, 3, 9, 14), proaktivno sodelovanje s kljucnimi delezniki pri izdelavi priporocil za izvajanje
NMP na terenu (1, 7, 14, 5, 9) ter uCinkovito obvladovanje drugih posebnih dogodkov neodvisno
od vplivov epidemije (7, 9, 14).
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Izvlecek

V pozarih nastajajo toksicni dusljivci in drazljivci, ki povzrocijo pomanjkanje kisika v tkivih in
onemogocajo celicno dihanje ter drazijo sluznice dihalin povzrocajo vnetje pljuc. Znaki vdihovanja
drazljivcev so pekoca bolecina v oceh, nosu in zrelu, drazec kaselj in dusenje. Znaki zastrupitev
z dusljivei pa glavobol, slabost, bruhanje, utrujenost, omotic¢nost, oslabelost, zmedenost, motnje
srénega ritma in dusenje, nezavest, krci in lahko tudi smrt.

Pri seziganju in soseziganju nevarnih in nenevarnih odpadkov v sezigalnicah in sosezigalnicah,
vkljucno s plastiko, tekstilom, gumami in blatom Cistilnih naprav, se v ozracje sproscajo trdi delci
PM10 in PM2,5, ultrafini delci, dusikovi oksidi, zveplov dioksid, klorovodikova in fluorovodikova
kislina, benzen, dioksini in furani, policiklicni aromatski ogljikovodiki in tezke kovine. Sezigalnice
odpadkov povzrocajo rakave bolezni, predvsem pljucnega raka, in reproduktivne tezave ter
povecano pojavnost srcno-zilnih in pliucnih bolezni.

UvoD

Pri gorenju oziroma v pozaru nastajajo toksicne kemikalije, ki povzrocajo lokalno drazenje,
sistemsko toksicnost in zadusSitev ter smrt ponesrecencev v pozarih. TakSne kemikalije, ki
nastajajo ob gorenju, delimo na dusljivce (ogljikov monoksid in vodikov cianid), drazljivce (vodikov
klorid, dusikovi oksidi, akrolein in fosgen) in kompleksne molekule, kot so policisticni aromatski
ogljikovodiki. Kolic¢ina toksicnih kemikalij, ki nastaja med gorenjem, je odvisna od razpolozljivosti
kisika, temperature in kemijske sestave gorecih snovi (1). Vsak pozar ima znacilne lastnosti, zato
moramo vsakega obravnavati posebej, predvsem glede najverjetnejsih toksicnih produktov in
njihovih koliCin. V nadaljevanju so predstavljeni znaki zastrupitve z dimom ter pomembnejsi
dusljivei in drazljivei, ki so prisotni pri akutni izpostavi dimu ob pozaru. Na koncu prispevka je se
poglavje kronicne posledice vdihovanja oneshazenega zraka, ki ga sproscajo sezigalnice in
sosezigalnice odpadkov.

ZNAKI AKUTNE ZASTRUPITVE Z DIMOM OB POZARU

Najpomembnejsi znaki zastrupitve z dimom v pozaru so kaselj, dusenje, hripavost, glavobol in
motnja zavesti. Kasljanje nastane zaradi povecanega izlocanja sluzi in zozenja dihalnih poti ob
kemicnem drazenju z dimom. Izmecek ob kasljanju je lahko prozoren ali ¢rn, kar je odvisno od
koli¢ine nakopicenih saj v sapnici in pljucih. Zastrupljenci imajo tudi obcutek dusenja zaradi
kemicne poskodbe plju¢, manjse kolicine kisika v krvi in nezmoznosti porabljati kisik. Hripavost
in glasno dihanje nastaneta ob nabiranju tekocine v zgornjih dihalnih poteh in otekanju ter
skrcenju glasilk ob drazenju z dimom. Poleg dihal lahko dim prizadene tudi o¢i, ki postanejo raz-
drazene in pordele. Ob vdihovanju dima se pojavijo tudi glavobol, slabost, bruhanje, zmedenost,
kréi in izguba zavesti, pri cemer moramo pomisliti zlasti na vdihovanje ogljikovega monoksida,
cianidov in ogljikovega dioksida. Zrtve pozarov imajo velikokrat tudi opekline, vendar je vdihovanje
dima vzrok 60-80 % smrti, povezanih s pozari.

201



URGENTNA MEDICINA - IZBRANA POGLAVJA 2021

Dusljivci

Dusljivci, ki nastajajo med pozarom, povzrocijo pomanjkanje kisika v tkivih in onemogocajo njegovo
porabo pri celicnem dihanju ter s tem izgubo zavesti in smrt zastrupliencev (1). Najpomembnejsi
dusljivci, ki nastajajo ob gorenju organskih snovi, so ogljikov monoksid, vodikov cianid in ogljikov
dioksid, hkrati pa se ob pozaru zniza Se koncentracija kisika v zraku (1). Toksicni ucinek nastetih
dusljivcev se sesteva in zato je potek zastrupitve v pozaru, kjer se sprosca vec razlicnih dusljivcev,
lahko hujsi.

Dusljivce delimo na dve veliki skupini: kemicne in enostavne dusljivce. Kemicni dusljivci, kot
sta ogljikov monoksid in vodikov cianid, preprecujejo porabo kisika v tkivih, ker vplivajo na
prenos kisika po telesu in njegovo porabo pri celicnem dihanju v tkivih. Enostavni dusljivci, kot
so ogljikov dioksid, dusik in metan, pa so fiziolosko skoraj inertni plini, ki ob vdihovanju izpodrinejo
kisik iz pljucnih mesickov in s tem povzrocijo pomanjkanje kisika v telesu oz. hipoksijo (1).

Ogljikov monoksid

Ogljikov monoksid (CO) je najpogostejsi dusljivec pri vecini pozarov in nastaja med tlenjem in
gorenjem vseh organskih snovi (1). Nastajanje CO je odvisno od prisotnosti kisika v zraku in se
zvisuje ob znizevanju koncentracije kisika v zraku (1). CO je Cisto malo lazji od zraka, saj je njegova
gostota pri temperaturi 25°C in tlaku 1 atm 1,1459g/L, gostota zraka pa 1,184 g/L, zato se CO
enakomerno porazdeli v prostoru (2).

Zastrupitev s CO povzroci stevilne in neznacilne tezave. Na zastrupitev s CO najveckrat
pomislimo, ko nekdo izgubi zavest, saj se simptomi zastrupitve najprej pokazejo zaradi prizadetosti
mozganov in Sele nato srca, ki sta zaradi velike presnovne aktivnosti tudi najbolj obcutljiva
organa za zastrupitev s CO. Na zacetku zastrupitve s CO imajo zastrupljenci glavobol, ostali
simptomi so slabost, bruhanje, utrujenost, omoticnost, oslabelost in poslabsanje osnovne bolezni
(npr. kronicnega bronhitisa ali angine pektoris). Pri hujsi in dalj casa trajajoci zastrupitvi s CO pa
postane glavobol vse mocnejsi, zastruplienci postopno postanejo zaspani, zmedeni, imajo
tezave pri misljenju, motnje vida in hitro bije srca. Nato sledijo Se izguba zavesti, krci in lahko tudi
smrt (2). Vpliv CO na mozgane v pozaru lahko ovira izvajanje nalog, prepoznavanje nevarnostiin
umik iz nevarnega obmocja pozara (1).

Klinicna slika in teza zastrupitve s CO je odvisna od koncentracije CO in trajanja zastrupitve.
Dolgotrajna izpostava nizki koncentraciji CO lahko namrec povzroci kroni¢no zastrupitev s hudimi
posledicami, medtem ko kratkotrajna izpostava visoki koncentraciji CO prezivelim obic¢ajno ne
pusca posledic. Zavedati se moramo tudi, da nivo karboksihemoglobina ne sovpada s simptomi
zastrupitve, saj se nivo karboksihemoglobina po prekinitvi izpostave CO znizuje s 6-urnim
razpolovnim ¢asom in ob vdihovanju 100 % kisika z razpolovnim ¢asom 1 ura, kar moramo obvezno
upostevati pri razlagi izmerjenega nivoja karboksihemoglobina ob pregledu bolnika (2).

Po akutnih zastrupitvah s CO se prve tedne po zastrupitvi lahko pojavijo kasne nevropsinoloske
posledice, ki se najbolj pogosto kazejo s ponavljajoCimi se glavoboli, mothjami spomina in
osredotocanja misli, kognitivnim upadom in osebnostnimi spremembami. Pojav nastetih posledic
Jje pogostejsi pri starejsin zastrupljencih in tistih, ki so bili izpostavljeni CO daljsi ¢as in ob tem bili
nezavestni ali imeli epilepticne krce. Posledice zastrupitve s CO se lahko tekom naslednjih
mesecev in let sicer postopno izboljsajo ali izginejo, vendar pri Cetrtini bolnikov ostanejo trajne (2).

Zastrupitev s CO ugotovimo s pomocjo podatka o0 mozni nedavni izpostavi CO in prisotnosti
ustreznih simptomov in znakov ter izmerjenega povisanega nivoja karboksihemoglobina, ki je
pri nekadilcih povisan nad 3% in pri kadilcih nad 5%. Pri razlagi nivoja karboksihemoglobina pri
zastrupitvah s CO moramo upostevati tudi cas, ki je pretekel od konca izpostave CO, in zdravljenja
s kisikom.

Vse zastruplience s CO zacnemo ¢im hitreje zdraviti s 100 % kisikom pri tlaku 1 bar (normobaricno
zdravljenje) preko maske z rezervoarjem (OHIO maska). Zdravljenje s 100 % kisikom mora trajati
do znizanja nivoja karboksihemoglobina pod 3% in dokler ne izzvenijo vsi simptomi zastrupitve
s CO. Zdravljenje s 100 % kisikom tako obicajno traja okoli 6 ur, vendar lahko ta ¢as tudi podaljsamo
glede na cas izpostavljenosti CO in tezo zastrupitve.

Zastrupljence s tezjo klinicno sliko zastrupitve s CO zdravimo s 100 % kisikom pri tlaku 3 bari
v hiperbaricni komori (hiperbaricno zdravljenje, HBO). Cilj hiperbaricnega zdravljenja zastrupliencev
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s CO je predvsem preprecitev kasnih in trajnih nevropsiholoskih posledic zastrupitve s CO.

Slovenske indikacije za zdravljenje zastrupitev z ogljikovim monoksidom v hiperbari¢ni komori so:

- koma ob sprejemu (lestvica Glasgow koma < 8 tock),

- nevroloski in nevropsiholoski simptomi pri zavestnem zastrupliencu, ki ne izzvenijo po 1 uri
zdravljenja s 100 % kisikom pri tlaku 1 bar,

- ishemija ali nekroza sréne misice ali motnje srénega ritma,

+ presnovna acidoza s povisanim nivojem laktata,

+ nosecnice s kakrsnimikoli simptomi zastrupitve ali nivojem karboksihemoglobina nad 10 %.

Nivo karboksihemoglobina v krvi ni uporaben kriterij pri odlocanju o hiperbaricnem zdravljenju,
ker le-ta ne sovpada s klinicno sliko ter tezo in izhodom zastrupitve s CO.

Vodikov cianid

Pri gorenju organskih snovi, ki vsebujejo ogljik in dusik, bo v vecini pogojev nastajal vodikov cianid
(HCN). Nastajanje vodikovega cianida pri gorenju snovi, ki vsebujejo veliko dusika, npr. plastike,
poliuretana, volne, svile, najlona, gume in papirnih izdelkov, je odvisno predvsem od temperature
in razpolozljivosti kisika. Znaki akutne neletalne zastrupitve s cianidi so glavobol, slabost, omotica,
zmedenost, misicna oslabelost, izguba koordinacije, hitro in globoko dihanje, motnje srénega
ritma, upocasnjen pulz in nezavest. Zastrupitev s cianidi v pozaru lahko, podobno kot zastrupitev
s CO, moti in ovira umik iz nevarnega obmocja pozara (1). Smrtna koncentracija HCN je odvisna
od casa izpostave. Vdihovanje 130 ppm HCN v zraku naj bi povzrocilo smrt ponesrecenca v 30
minutah ().

V pozarih, kjer nastajajo cianidi, skoraj vedno nastaja tudi CO, ki povzroca podobno zastrupitev,
zato se znaki hkratnih zastrupitev s HCN in CO lahko sestevajo. V pozaru, kjer sta koncentraciji
HCN in CO v neletalnem obmocju, lahko tako hkratnho vdihovanje obeh plinov povzroci smrt
ponesrecenca. Ob tem lahko globoko in hitro dihanje zaradi zastrupitve s HCN vodi v Se hitrejso
in hujso zastrupitev s CO (2).

Zdravljenje zastrupitve s cianidi v pozarih poteka s kisikom in hidroksikobalinom, kjer pone-
srecencu ¢im hitreje damo 5g hidroksikobalamina v 15 minutah v intravenski infuziji 200 ml
NaCl, odmerek pa lahko po potrebi ponovimo.

Vodikov sulfid

Zastrupitve z vodikovim sulfidom, ki nastaja pri gorenju snovi z veliko zvepla, kot so gume in
kavcuk, so v pozarih redkejse. Vodikov sulfid deluje podobno kot cianidi in zavre celi¢no dihanje
ter povzroci celicno smrt. Znaki zastrupitve z vodikovim sulfidom so tako podobni zastrupitvi
s cianidi, le da vodikov sulfid deluje tudi drazilno na sluznice oci in zgornjih dihal ter lahko
povzroCi pnevmonitis (3). Zastrupitev z vodikovim sulfitom zdravimo s kisikom, antidota ni (3).

Ogljikov dioksid

Ogljikovega dioksida (CO,) je v zraku zelo malo, le 0,03 %. Koncentracija ogljikovega dioksida
v zraku se poveca pri gorenju organskih snovi, Kjer je hitrost nastajanja ogljikovega dioksida
odvisna predvsem od razpolozljivosti kisika (1), saj se z znizanjem koncentracije kisika ob pozaru
poveca nastajanje ogljikovega monoksida in zniza nastajanje ogljikovega dioksida (1). Pri pozarih
sam ogljikov dioksid v zraku ne povzroca znakov zastrupitve, saj je njegova koncentracija v zraku
ob pozaru obicajno prenizka, da bi povzrocil klinicno sliko zastrupitev, lahko pa ogljikov dioksid
povzroci fizioloske ucinke, ki poslabsajo znake zastrupitve z drugimi plini, ki so nastali v pozaru.
Nekoliko povisana koncentracija ogljikovega dioksida v zraku spodbudi dihalni center ter poveca
hitrost in globino dihanja, s Cimer se poveca minutni volumen dihanja, kar vodi v vecje vdihovanje
drugih toksicnih kemikalij v zraku, npr. CO in cianidov.

Znizana vsebnost kisika v zraku

V pozarih se zniza koncentracija kisika v zraku, ker se le-ta porabi pri gorenju. Znizanje kisika
v zraku je najbolj izrazito v pozarih v zaprtih prostorih (1). Znizanje koncentracije kisika v zraku na
17 % poslabsa motori¢no koordinacijo, nadaljnje znizanje na okoli 14-10 % povzrocCi utrujenost in
sprejemanje napacnih odlocitev, kar ovira umik iz podrocja pozara. Pri znizanju koncentracije
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kisika v zraku pod 10 % pa lahko ponesrecenec izgubi zavest in umre. Zdravljenje vkljucuje ¢im
hitrejsi umik na svez zrak in dodajanje kisika (1).

Drazilne kemikalije

Drazilne kemikalije oziroma drazljivci ob vdihu povzrocijo kemic¢no drazenje sluznice dihal
s posledi¢nim povecanim izlocanjem sluzi in otekanjem ter ozenjem dihalnih poti. Drazilne
kemikalije, ki so dobro topne v vodi, na primer zveplov dioksid (nastane pri gorenju gume in
kavcuka), amonijak (nastane pri gorenju volne, svile, najlona in drugih sintetic¢nih vlaken), akrolein
(nastane pri gorenju lesa, bombaza, papirja in petrolejskih derivatov) ter klor in vodikov klorid
(nastaneta pri gorenju polivinil klorida, ki se uporablja za pokrivanje tal, elektricno napeljavo,
pisarnisko opremo itd), povzrocijo takojsnje drazenje zgornjih dihal oziroma zgodnje opozorilne
znake, kot so pekoca bolecina v oCeh, nosu in zrelu ter drazecC kaselj. Visoke koncentracije
vodotopnih drazilnih kemikalij v dimu lahko povzrocijo tudi otekanje glasilk in zaporo dihalnih
poti, kasneje pa Se vnetje pljuc. Po drugi strani pa drazilne kemikalije, ki so slabo topne v vodi,
na primer fosgen (nastane pri gorenju polivinil klorida) in dusikovi oksidi (nastanejo pri gorenju
celuloze, papirja, lesa in petrolejskih derivatov), ne povzrocajo zgodnjih opozorilnih znakov in jih
zato lahko vdihujemo daljsi cas, preden se pojavijo znaki kemicne poskodbe pljuc. Dusenje,
tezko dihanje, pekoca bolecina, tiscanje v prsnem kosu, hropenje in ¢rnikast izmecek se zato
lahko pojavijo tudi sele 12 do 24 ur po vdihovanju dima.

Vrsta in obseg poskodbe pljuc je odvisna od sestave dima in trajanja izpostave. Toksicna
okvara pljuc se lahko pokaze z akutno poskodbo pluc, akutnim respiratornim distresnim sin-
dromom, kovinsko vrocico, sindromom reaktivne disfunkcije dihalnih poti, nekardiogenim
pliu¢nim edemom, obliterantnim bronhiolitisom, organizirajoco plju¢nico, pljuc¢no fibrozo, itn.

Zdravnisko pomoc po vdihanju dima z drazljivimi kemikalijami morajo poiskati vsi, ki postanejo
hripavi, jih pricne dusiti in imajo daljSe napade kaslja ali moteno zavest. Pomembne preiskave
so testi pljucne funkcije z dolocitvijo difuzijske kapacitete in racunalniska tomografija pljuc.
Nujna medicinska pomo¢ na mestu pozara vkljucuje zdravljenje s kisikom, bronhodilatatorji
(npr. inhalacije salbutamola) in kortikosteroidi (npr. flutikazonom). Umetno predihavanje zastru-
pliencev mora potekati z nizkimi dihalnimi volumni in pozitivnim tlakom ob koncu izdiha (PEEP).

SEZIGANJE IN SOSEZIGANJE ODPADKOV IN KRONICNE POSLEDICE VDIHOVANJA DIMA

Pri seziganju in soseziganju nevarnih in nenevarnih odpadkov, vkljucno s plastiko, tekstilom,
gumami in blatom Cistilnih naprav, se v ozracje sproscajo trdi delci PM10 in PM2,5, ultrafini delci,
dusikovi oksidi, zveplov dioksid, klorovodikova in fluorovodikova kislina, benzen, dioksini in furani,
policiklicni aromatski ogljikovodiki in tezke kovine. Izpusti sezigalnic tako vsebujejo rakotvorne
snovi in snovi, ki povzrocajo bolezni ziv€evja, srca in ozilja ter pjuc pa tudi motijo plodnost in
razvoj ploda.

V &tevilnih raziskavah v Italiji, Franciji, Spaniji in Veliki Britaniji so pokazali jasno povezavo med
delovanjem sezigalnic odpadkov ter razsirjenostjo razlicnih bolezni in tezav med lokalnim pre-
bivalstvom. Ugotovili so vedjo razsirjenost rakavih bolezni, kot so ne-Hodgkinov limfom, sarkom,
rak Crevesa in predvsem pljucni rak, ter reproduktivne tezave, kot so prezgodnji porod in prirojene
anomalije, ter povecano pojavnost srcno-zilnih in pljucnih bolezni. Povisanje koncentracije delcev
PM2,5 v zraku za 10 um/m3 npr. povzroCi do 18-odstotno povecanje smrtnosti zaradi sréno-
Zilnih bolezni in za 19 % vecjo pojavnost pljucnega raka.

Ob tem moramo izpostaviti zelo skodljiv vpliv onesnazenja zraka z ultrafinimi delci, ki jih
uvrs¢amo med nanodelce, saj so veliki manj kot 0,1 um. Veliko stevilo ultrafinin delcev v ones-
nazenem zraku predstavlja veliko skupno povrsino za vezavo toksicnih snovi, npr. tezkih kovin in
policiklicnih aromatskih ogljikovodikov. Po vdihu onesnazenega zraka z ultrafinimi delci ti zaradi
majhne velikosti brez tezav preidejo v pljucne mesicke. Tam se nabirajo v alveolnih makrofagih
in epitelnih celicah ter pljucnem intersticiju, od koder lahko preidejo v sistemski krvni obtok in
nato v druga tkiva, npr. mozgane. Ultrafini delci, na katere so vezani stevilne toksicne kovine (npr.
svinec, zivo srebro, krom, kadmij) in toksicni ogljikovodiki (npr. dioksini, furani, policiklicni aromatski
ogljikovodiki) povzrocajo vnetje ter so mutageni in rakotvorni. Zelo pomembno je, da se zavedamo,
da ultrafini delci predstavljajo pomembno stevilo delcev v onesnazenem zraku, a ne tudi njihove
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skupne mase, kar je velika pomanjkljivost mejnih vrednosti, ki so Se vedno predpisane v enotah
za masno koncentracijo (ug/ma3).

Pri seziganju odpadkov v sezigalnicah moramo upostevati, da poleg onesnazenja ozracja
povzroca tudi onesnazenje vode in zemlje. Nevarne snovi v dimu se namrec¢ postopno usedejo
na zemljo, zato lahko pride do pomembnega vnosa nevarnih snovi v telo tudi s hrano. Do ones-
nazenja zemlje in vode lahko pride tudi na odlagalis¢ih pepela, saj nevarne snovi iz pepela
preidejo v bliznje povrsinske in podzemne vode. Pri tem moramo upostevati, da so koncentracije
nevarnih snovi v pepelu lahko nekajkrat visje v sezgani snovi. Veliko nevarnih snovi, kot so tezke
kovine, vsebuje tudi fin elektrofiltrski pepel, ki nastane ob seziganju komunalnih odpadkov, zato
elektrofiltrski pepel uvrs¢amo med nevarne odpadke.

Pri vrednotenju vpliva toksi¢nih snovi v izpustih sezigalnic in sosezigalnic na zdravje jjudi se
moramo zavedati, da se toksicne snovi kopicijo ter da so njihovi ucinki lahko sinergisticni in se
sesStevajo oziroma celo pomnozujejo. Zato mejne vrednosti ne zagotavljajo zdravega okolja za
lokalno prebivalstvo. Pri nacrtovanju novih sezigalnic ali sosezigalnic odpadkov in oceni njihovega
vpliva na zdravje lokalnega prebivalstva moramo upostevati tudi posebnosti lokalnega prebivalstva,
npr. povecano obolevnost zaradi drugih onesnazeval v okolju, vpliv ze prisotnih lokalnih ones-
nazevalcev, npr. drugih industrijskih obratov, in geografske znacilnosti lokacij, npr. neprimernost
slabo prevetrenih dolin.
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POSEBNOSTI PRISTOPA EKIPE NMP IN OSKRBA
ZASTRUPLEJENCA S PLINOM
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OF A GAS POISONED PERSON
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Izvlecek

Pri obravnavi pacienta, pri katerem se sumi, da gre za zastrupitev s plinom, je iziemnega pomena
varen in hiter dostop do zastrupljenca. Prvi znak zastrupitve s plinom je izguba zavesti pri enem
ali vec zastrupljencev. Pregled nezavestnega in stabilen boc¢ni polozaj ter aplikacija 100 % kisika
preko OHIO maske so prvi ukrepi ekipe NMP (Nujna medicinska pomoc).

Abstract

When treating a patient where gas poisoning is suspected, safe and fast access to the poisoned
person is extremely important. The first sign of gas poisoning is loss of consciousness in one or
more poisoned people. Examination of the unconscious, stable recovery position and application
of 100% oxygen through the oxygen mask are the first measures of the EMT team (Emergency
medical technician).

UvoD

Zaradi nenamerne zastrupitve z ogljikovim monoksidom (CO) vsako leto v Sloveniji umre v povprecju
5 ljudi, 3 ludje umrejo zaradi zastrupitve v pozaru in 10 ljudi zaradi namerne zastrupitve pri
poskusu samomora. CO je najpogostejsi vzrok smrti zaradi zastrupitve. S ¢utili ga ne moremo
zaznati, zato so pogosti primeri, da je zastrupljena cela druzina. Ogljikov monoksid je plin, ki
nima barve, vonja in ne okusa, nastane pa ob nepopolnem izgorevanju kurilnega olja, premoga,
drv in pri nepopolnem izgorevanju plina. Na zastrupitev s CO pomislimo takrat, ko eden ali vec
druzinskih ¢lanov izgubi zavest. Varen pristop resevalcev je, da ocenijo nastalo situacijo in poskrbijo
za lastno varnost. Ce je mogoce, zastrupljenca odstranijo z mesta, kjer je visoka koncentracija
CO, odprejo okna in vrata ter zagotavljajo vzdrzevanje osnovnih vitalnih funkcij. Aplicirajo 100 %
kisik preko OHIO maske.

OGLJIKOV MONOKSID

Gostota CO je malce lazja od zraka, saj pri temperaturi 25 °C in pri tlaku 1 atmosfere znasa 1,145 g/L,
gostota zraka pa 1,184g/L. Ob tem se CO enakomerno porazdeli po prostoru. Zastrupitve so
pogoste v stanovanjskih blokih, v katerih so kopalnice majhne in je namescen plinski gorilnik za
ogrevanje vode. V Sloveniji je takSnih nenamernih zastrupitev v bivalnih prostorih 60 %, v 30 % je
vzrok pec na premog in v 10 % pec na olje. Pogosto se pojavljajo tudi namerne zastrupitve s CO
pri samomorilnih namenih, kjer je vir CO avtomobilski motor v zaprti garazi (Brvar, Sarc, Jamsek,
Grenc in Finderle, 2014).

CO in metan sta plina, ki povzrocita hipoksijo, tako da izpodrivata kisik v pljucih in znizujeta
koncentracijo kisika z vsakim vdihom. Tudli fizicna izpostavljenost toploti lahko povzroci poskodbo
sluznice, odlaganje delcev, kot so saje, pa lahko poslabsa izmenjavo plinov v alveolih. Taksna
zastrupitev povzroci sistemsko ishemijo in metabolicno acidozo, saj vpliva na mitohondrijsko
oksidativno sodforilacijo (Gold in Perera, 2020).
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PRISTOP GASILCEV IN EKIPE NMP

Od nekdaj je veljalo in Se vedno velja, da je gasilstvo nevaren poklic. Gasilci so izpostavljeni ek-
stremnim temperaturam pri pozaru, raznim nevarnostim in naporu. Pri sumu na zastrupitev s CO
so oni tisti, ki prvi vstopijo v prostor in pomagajo zastrupljencem do NMP ekipe.

Sam pristop do zastrupljenca se zacne z laicno oceno, s klicem na 112 in z morebitnimi navodili
dispecerja. Pomembno je nudenje laicne prve pomoci, zgodnji prihod NMP ekipe in kvalitetna
oskrba pacienta na terenu. ReSevalec, ustrezno vozilo, zdravila in oprema so pogoj za kvalitetno
nudenje nujne medicinske pomodi (Silec, 2014).

Pristop in pregled zastrupljenca spadata pod primarno oskrbo zastrupljenca. Pri pregledu
reSevalec oceni dihalno pot, zavaruje hrbtenico, pregleda prsni kos in oceni zmoznost dihanja,
oceni stanje krvnega obtoka in morebitno prisotnost poskodb, prav tako oceni prisotnost
morebitne okvare centralnega zivénega sistema (Veselko et al., 2013).

Sancin (2017) navaja, da je Slovenija ena izmed redkih drzav v Evropi, kjer je na terenu vkljucen
tudi zdravnik. Pri tem je omogocena izvedba nekaterih nujnih posegov, ki so delboljsSega pacien-
tovega prezivetja (endotrahealna intubacija, aplikacija nekaterih zdravil, torakalna drenaza,
ultrazvok), Ceprav je pomembno, da se na terenu ne izgublja dragocenega casa in da je dokoncna
oskrba pacienta mogoca v ustrezno opremljeni bolnisnici.

Ce je zastruplienec nezavesten, je potreben temeljit pregled, posebej e ima manjse poskodbe
na glavi ali vratu, potreben je pregled mozganskih zivcev, dolociti je potrebno GCS (Glasgowska
koma lestvica) in preizkusiti patoloske reflekse (Smrkolj, 2018).

Sama ocena je otezena, Ce gre za:

- poskodbo glave,

- zastrupitve,

+ politravme,

+ spremenjeno mentalno stanje ali za motnje zavesti zastrupljenca,

- akutne stresne reakcije in za prikritost bole¢ine neposredno po poskodbi (Cander et al., 2006).

Pristop ekipe NMP v negotovo okolje je vsakodneven izziv. Nesrece in zastrupitve zaradi plina ali
pozara so se posebej zapletene in zahtevajo skrbno nacrtovanje in vodenje intervencije. Pomembna
je optimalna oskrba zastrupljenca. Zlasti zadusSitev zaradi izpostavljenosti plinu in dimu moc¢no
ogroza tako zastrupljenca kot NMP ekipo. Inhalacijske poskodbe je enostavno spregledati. Zato
je pomembno, da NMP ekipa hitro prepozna taksnega zastruplienca in zacne s takojsnjim
ukrepanjem (Gold in Perera, 2020).

ZNAKI ZASTRUPITVE

Blage zastrupitve so lahko prisotne dalj ¢asa in se kazejo s slabsim uc¢nim uspehom otroka, pri
odraslih so prisotne tezave pri delu, zaznati je mogoce tudi razlicne dusevne tezave. Znaki
blage zastrupitve niso tipicni in so podobni virozi, kot na primer gripi. Tezave se izboljSajo zunaj
na svezem zraku in so prisotne spet v zaprtih prostorih.

Klinicna slika in moc¢ zastrupitve se kazeta glede na koncentracijo CO in trajanje izpostavljenosti.
Pri nizki in dolgotrajni izpostavljenosti CO se lahko pojavi kroni¢na zastrupitev, ki ima lahko
hude posledice, privisoki in kratkotrajni izpostavljenosti zastrupljenci nimajo posledic. Raven

Tabela 1. Znaki zastrupitve z ogljikovim monoksidom glede na stopnjo zastrupitve.(1)

Stopnja zastrupitve Znaki zastrupitve z ogljikovim monoksidom

blaga blag glavobol, slabost, bruhanje. Utrujenost, omoticnost, oslabelost,
poslabsanje osnovne bolezni (npr. kronicnega bronhitisa ali angine pectoris)

zmerna mocan utripajo¢ glavobol, zaspanost, zmedenost, tezave oblikovanja misli,
motnje vida, zanasanje pri hoji, misicha nemoc, tahikardija

huda nezavest, epilepticni krci, bolecina za prsnico, odpoved srca in dihanja, smrt.
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karboksi-hemoglobina po prenehanju izpostavljenosti CO se znizuje s 6-urnim razpolovnim
¢asom in ob dodajanju 100 % kisika z razpolovnim ¢asom 1 ure. Posledice so lahko glavobol,
spominske motnje in osredotocene misli, kognitivni upad in osebnostne spremembe. Te posledice
so lahko prisotne pri starejsih in tistih, ki so vdihavali CO dalj ¢asa in so bili nezavestni.V mesecih
po zastrupitvi s CO in v nadaljnjih letih lahko sicer pride do izboljSanja stanja, vendar pri Cetrtini
zastrupliencev ostanejo posledice trajne. V Tabeli 1 so predstavljene mozne pozne nevropsiholoske
posledice zastrupitve s CO.

Tabela 2. Pozne nevropsiholoske posledice zastrupitve z ogljikovim monoksidom.(1)

Nevroloske posledice Kognitivne in psiholoske posledice
glavobol motnje osredotocanja misli
epilepsija tezave s spominom

parkinsonizem nihanje razpolozenja

disoraksija nespecnost

disfazija depresija

ataksija anksioznost

vertigo psihoza

periferna nevropatija

inkontinenva za vodo in/ali blato

ZAKLJUCEK

Vsako reseno zivljenje steje, vendar moramo reSevalci ekipe NMP vedno najprej zascititi svoje
zivljenje in Sele nato zivljenje drugih. Dobro medpoklicno sodelovanje z gasilci je kljucnega
pomena, saj ob zastrupitvah s plini nimamo ustrezne opreme, da bi vstopali v prostore z visokimi
koncentracijami plina. Ob tem vedno na pomoc¢ priskocijo gasilci in pomagajo. Sodelovanje z njimi
je klju¢ do uspeha. Vsako reSevanje je pojem zase in vsak pristop je edinstven. Trudimo se in
hkrati se zavedamo, da smo pri svojem delu uspesni, ¢e smo na intervencijo klicani pravocasno.
Kadar so zastrupljenci otroci in jih reSimo, je to veliko zadovoljstvo in potrditev, da delamo dobro.
Zal pa se nam zgodi, da smo v&asih pozvani prepozno.

LITERATURA

1. Brvar M, Sarc L, Jaméek M, Grenc D, Finderle Z. Smernice zdravljenja zastrupitev z ogljikovim monoksidom.
Zdrav vestn 2014; 83: 7-17.

2. Cander D, Fink A, Kespert B, Kramar J, Posavec A, Prestor J. Splosne indikacije za imobilizacijo hrbtenice. In:
Crnic |. ed. Imobilizacija hrbtenice - prirocnik. Moravske toplice, 19. april 2008. Ljubljana: Zbornica zdravstvene
in babiske nege Slovenije - ZSDMSBZTS, Sekcija resevalcev v zdravstvu, 15-6.

3. Gold A, Perera TB. EMS Asphyxiation And Other Gas And Fire Hazards. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2020; 1-10.

4. Sancin K. Velik pol - hudo poskodovani v rokah prehospitalne enote. In: Vajd R, Gricar M. eds. Urgentna
medicina izbrana poglavja. Zbornik; 24.mednarodni simpozij o urgentni medicini. Portoroz: 15.-17. junij 2017,
13-3.

5. Silec S. Optimalna oskrba populacije v ruralnem okolju na podroéju NMP. In: Zelko E.ed. VII. Zadravéevi dnevi
Hisni obisk, urgenca in paliativha oskrbabolnika v ambulanti druzinske medicine. Zbornik predavanj; 12, sup-
plement 6. MoravskeToplice: Druzinska medicina, 31-6.

6. Veselko M, Gradisek P, Jugovi¢ D, et al. Priporocene smernice za obravnavo poskodovanca z blago (GCS
13-15) in zmerno (GCS 9-12) poskodbo glave. In: Vajd R. ed. Urgentna medicina 2013, izbrana poglavja:
zbornik, 20 mednarodni simpozij urgentne medicine, Portoroz 13.-15. junij 2013. Ljubljana: Slovensko zdruzenje
za urgentno medicino, 162-81.

208



URGENTNAMEDICINA - [ZBRANA POGLAVJA 2021

VARNOST PRI UPORABI MEDICINSKIH PLINOV
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Izvlecek

Medicinski plini se s strani zdravstvenih delavcev aplicirajo tako v hospitalni kot prehospitalni
obravnavi. V prispevku so opisani nekateri medicinski plini, ki so na voljo v klini¢ni praksi in obrav-
navane so mozne nevarnosti, povezane s temi plini. Tlacne posode s plini so barvno oznacene,
da se zmanjsa moznost uporabe napacnega plina. Uporablja se nezamenljiv varnostni sistem
PISS (sistem zaticev) in za vsak medicinski plin obstaja posebna konfiguracija zatica. Tlacne
posode v katerih so plini, proizvajalci redno preverjajo in preizkusajo. V trenutni pandemiji ko-
ronavirusne bolezni lahko gostota ventilatorjev obogati zrak s kisikom in poveca tveganje za
pozar. Ceprav je potencialnih nevarnosti uporabe sistemov za dovajanje medicinskega plina
veliko, je taksne primere v veliki meri mogoce prepreciti.

Abstract

Medical gases of many types are administered by healthcare professionals in hospital and pre-
hospital settings. This article describes the medical gases available in clinical practice and
some of the potential dangers associated with the gases are discussed. Cylinders are colour-
coded to reduce accidental use of the wrong gas. The non-interchangeable safety system
(pin-index system) is used and specific pin configuration exists for each medical gas. Cylinders
in use are checked and tested by manufacturers at regular intervals. With the current pandemic
of COVID-19, the density of ventilators may enrich the air with oxygen, increasing the combustion
risk. Although the potential hazards of using medical gas delivery systems are many, such mishaps
are largely preventable

UVOoD

Pri aplikaciji stisnjenih medicinskih plinov je vedno potrebna dolo¢ena mera previdnost. Ce
uporabljamo posode s kisikom, moramo upostevati, da so te posode pod visokim tlakom (navadno
okrog 200-300 barov). Posode same po sebi praviloma ne predstavljajo eksplozivnega telesa -
bombe, ampak vsebujejo oksidant, ki je potreben pogoj za gorenje. V bolnisnicnem okolju
najveckrat srecamo dva oksidanta: kisik in dusikov oksidul - smejalni plin (N,O), ki pospesujeta
gorenje. Za gorenje potrebujemo vse tri elemente pozarnega trikotnika: gorljivo snov, oksidacijsko
sredstvo in vir toplote oziroma vziga.

Za varno ravnanje in izracun kolicine kisika v tlacni posodi so nam na voljo informacije, ki se
nahajajo na zgornjem delu tlacne posode: prostornina (volumen) tlacne posode, delovni tlak,
preskusni tlak, Stevilka priglasenega organa, serijska Stevilka posode, oznaka navoja, masa posode,
leto preizkusa trdnosti in leto naslednjega preizkusa.

Pri uporabi plinov iz centralnih plinskih bolnisnic¢nih instalacij, ne smemo pozabiti, da so ti
plini suhi in hladni in da lahko poskodujejo sluznico dihal. Organizem za ucinkovito izmenjavo
plinov v pljucih potrebuje vec energije, da segreje in navlazi suhe pline, kot pa ¢e bolnik diha at-
mosferski zrak, ki je vlazen. V primeru pozara se plini iz centralnih instalacij zapirajo v posebnih
sektorskih omaricah.
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METODE

V dostopnih podatkovnih primarnih in sekundarnih bibliografskih bazah smo poiskali najbolj
pogosto omenjene elemente varnosti pri uporabi medicinskih plinov.

REZULTATI IN DISKUSIJA

Posode za shranjevanje kisika pod tlakom so izdelane iz legur jekla, iz aluminija ali iz ogljikovih
vlaken (majhna masa, visoka cena). Tlacno posodo iz legur jekla imenujemo jeklenka. Tlacne
posode s kisikom so bele barve, z dusikovim oksidulom (N,O) modre barve, ogljikov dioksid je
v posodah sive barve. Na vratu posode smo v preteklih letih pogostokrat opazili oznako »N«. Do
1.7.2006 je morala Evropska skupnost uvesti ustrezne barve na novih tlacnih posodah (na
primer: kisik - bela barva, dusikov oksidul - modra barva). Nove posode so morale imeti oznako
»N«, ki je pomenila »Novi« standard in so se loCile od starejSega standarda, ki je bil brez ¢rke
»N« na vratu posode. Do leta 2015 je bilo dolo¢eno prehodno obdobje, ko je bilo dovoljeno
uporabljati posode s Se starimi barvnimi oznakami (brez oznake »N«, kisik - modre barve,
dusikov oksidul - sive barve). V danasnjem casu ni ve¢ potrebno na nove posode, ki se dajejo
v promet, natisniti veliko ¢rko »N«. Barve se s casom ali zaradi vremenskih vplivov lahko spremenijo,
zato je vedno merodajna nalepka za ugotavljanje vsebine plina.

V posodah s kisikom je kisik stisnjen na visok tlak, imenujemo ga delovni tlak (WP, angl.
working Pressure), ki znasa 200 ali 300 barov (odvisno od konstrukcije posode). Ta visok tlak je
potrebno zmanjsati na delovni tlak 5 barov, ki je standardni tlak za medicinske pripomocke. Ko
kisik pritece iz posode, skozi regulator tlaka in pretocni merilnik do maske za aplikacijo kisika, se
Se dodatno zmanjsa na tlak 1 bar, ki je enak atmosferskemu tlaku. V izracunu kolicine kisika
v posodi pod tlakom, se uposteva tlak s katerim je posoda napolnjena (P1) in prostornino (V1), ki
jo odcitamo iz oznak na posodi. Desni del spodnje enacbe predstavlija spremenljivke zunaj
Jjeklenke, na primer v maski. Atmosferski tlak je 1 bar (P2=1 bar), temperatura v jeklenki in izven
nje se predpostavlja, da je enaka (T1=T2).

Pl'Vi _ ’Dz'vz
T1 Tz

Prostornina kisika, ki je na razpolago bolniku je enaka produktu tlaka v posodi (P1) in njene pros-
tornine (V1). Pri tlaku 150 bar in prostornini 2 litra, je na razpolago 300 litrov kisika.

Rezidualni tlak v posodi je varnostni mehanizem, s katerim jo scitimo pred kontaminacijo in
vstopom vlage. Posoda se zato nikoli naj ne bi popolnoma izpraznila (0 barov na manometru),
razen, ko kisik nujno potrebujemo, nimamo pa na razpolago rezervne posode. Ce pri izpraznjeni
posodi pustimo ventil odprt in prihaja do temperaturnin sprememb - nihanj, jeklenka zacne
»dihati«. Ko pade temperatura, pade tudi tlak znotraj jeklenke in povleCe zunanji zrak v njeno
notranjost, ki je tako kontaminirana. Prakticno v tem ni nobena tezava, se pa pojavijo financni
stroski, saj bi polnilnica kisika morala pred ponovnim polnjenjem izvesti dekontaminacijo posode,
kar bi povecalo stroske polnjenja. Zato vedno pazimo, da preprecimo povratni tok v posodo.

Tlacne posode se lahko prikljucijo na regulator tlaka tudi preko sistema posebnih zaticev in
utorov predstavljenih na sliki 1. Ustrezna kombinacija utorov je specificna za vsak posamezni
plin. Posoda s kisikom ima na primer utore na mestih 2 in 5.

Tlacne posode moramo cuvati pred mehanskimi poskodbami, ne smemo jih vleci, kotaliti in
potiskati. Paziti moramo, da prikljjucki ne pridejo v stik z olji in mascobami, saj lahko pride do
vziga privisokem tlaku. Za transport posod, cetudi samo na kratkih razdaljah, je vedno potrebno
uporabljati ustrezno opremo/vozicek. Posoda ob padcu na ventil, ki se zlomi postane smrtno
nevaren projektil. Zasc¢itna kapa ventila se sname, ko je posoda postavljena na steno, mizo ali
stojalo za posode in pripravljena za uporabo. Nalepka na produktu je namenjena identifikaciji
vsebine posode in se je he sme odstraniti oziroma narediti nerazpoznavno. Ventile ha posodah
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kisik: 2-5
dusikov oksidul: 3-5
entonox: 4

zrak: 1-5
ogljikov dioksid: 1-6

Slika 1. Sistem zaticev in utorov (PISS - Pin Index Safety System).

odpiramo pocasi. Navoje na regulatorjih tlaka priviamo s prosto roko in ne z orodjem, da zagotovimo
hitro menjavo prazne jeklenke s polno.

Tlacne posode so namenjene shranjevanju medicinskih plinov pod visokim tlakom in pred-
stavljajo prenosljiv, ter zelo prirocni vir plinov. Oznake na tlacnih posodah so zapisane v treh
vrsticah. Na desnem delu slike 2 vidimo v zgorniji vrstici serijsko Stevilko tlacne posode (12128909),
ki ima maso napisano v sredniji vrstici 4,7 kg (prazna posoda) in vsebuje prostornino (volumen)
3L kisika.

Priglaseni organ (Stevilcna oznaka organa je navedena na tlacni posodi), ki izvaja postopke
testiranja in certificiranja mora preveriti ali so bile posode proizvedene in preverjene v skladu
z dokumentacijo o nacrtovanju in proizvodniji in izvesti mora hidrostaticni preizkus ali pnevmatski
preizkus z enakim ucinkom na vsaki posodi v seriji pri tlaku, ki je enak 1,5 kratniku nacrtovanega
delovnega tlaka posode, da na ta nacin preveri njeno trdnost. Trdnost tlacne posode na levem
delu slike 2 je preverjena oktobra leta 2015, kar vidimo na zapisu v tretji spodnji vrstici. Fotografija
prikazuje tudi naslednji preizkus trdnosti, ki se izvede po 10 letih: leta 2025. Barvni obroci na
vratu jeklenke se vec¢ ne uporabljajo (neko¢ so oznacevali zadnji tlacni preskus). Srednja vrstica
na levem delu slike 2 prikazuje volumen (10 L), polnilni delovni tlak (PW, angl. Pressure Working),
ki znasa 200 barov in preskusni tlak (PH, angl. Pressure Hydrostatic), ki pa znasa 300 barov (1,5
kratnik polnilnega tlaka).

Tekodi kisik, za razliko od stisnjenega plina v jeklenkah, uporabljajo bolnisnice za primarni vir
kisika. Tekoci kisik uporabljajo tudi bolniki pri zdravljenju s kisikom na domu. Teko i kisik je bledo

Slika 2. Oznake na posodah pod tlakom.
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modre barve ohlajen na temperaturo -182°C. Iz enega litra tekocega kisika dobimo 860 litrov
kisika v plinastem stanju. Za primerjavo ucinkovitosti, lahko izracunamo, da iz jeklenke prostornine
1L, pritlaku 200 barov, dobimo samo 200 L kisika v plinastem stanju (200 barx 1 L), kar je Stiri krat
manj kot pri tekocem kisiku. Po prehodu utekocinjenega kisika v plinasto stanje v uplinjevalniku,
ga vodimo v prostore ambulant, oddelkov in operacijskih sob. Bolnisnice razen medicinskega
kisika uporabljajo tudi komprimiran zrak, dusikov oksidul in ogljikov dioksid.

V dolocenih delih zgradb so namescene kontrolno zaporne omarice za medicinske pline,
kjer se izvaja nadzor nad stanjem medicinskih plinov (desni del slike 3). Kontrolno zaporne omarice
omogocajo tudi zapiranje posameznih delov instalacij medicinskih plinov. Zasilno zapiranje
plinskih instalacij izvajamo v primeru nevarnosti (pozar ali vecje uhajanje kisika). Tedaj je potrebno
zaklenjeno omarico odprti in v njej zaprti ventile. Odpiranje omarice izvedemo na ta nacin, da
mocneje udarimo po gumbu - kljucavnici (levi del slike 3). Tedaj kljucavnica pade v notranjost
omare in lahko odpremo omarico, ter zapremo pline ki povzrocajo tezavo, oziroma oksidacijo.

Notéffnung
Emergency access
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Slika 3. Kontrolno zaporna omarica medicinskih plinov.

Kisik se ob nepravilni uporabi lahko akumulira pod materiale za pokrivanje bolnika. Bombazni
materiali prepuscajo kisik, medtem ko ga plasticni materiali ne prepuscajo in je akumulacija visja.

Smernice ozivljanja ERC (2021) ne prinasajo sprememb, glede na prejSnje smernice, na
podrocju nevarnosti pozara pri uporabi kisika. Nosna kanila, navadna maska in balon za rocno
ventilacijo, morajo biti na vec¢ kot 1 meter razdalje od bolnika. Ventilator ostaja priklopljen v primeru
uporabe supragloticne dihalne poti ali tubusa. Izhod plinov iz ventilatorja ne sme biti usmerjen
v prsni kos. Ni dokumentiranih primerov da bi polavtomatski defibrilator AED sprozil pozar.

V danasnjem casu pandemije koronavirusne bolezni in velike uporabe kisika pri neinvazivni
ventilaciji, je potrebno paziti na atmosfero obogateno s kisikom. Viri energije, ki v taksni atmosferi
lahko zanetijo pozar so polnilci mobilnih telefonov, prenosni racunalniki, elektronske tehtnice in
viri staticne elektrike. Na voljo je posebna oprema, ki meri delni tlak kisika v atmosferi in nas
z alarmi opozarja na nevarnost. Nevarnost pozara je Ze pri atmosferah s 23,5 % kisikom. Hlajenje
nekaterih cepiv proti koronavirusni bolezni zahteva zelo nizke temperature, kjer se uporablja
ogljikov dioksid, zato je tudi v takih prostorih potrebno paziti na ustrezno ventilacijo in tveganje
za zastrupitev s CO,,.
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INOVATIVNA STRUKTURA VODENE RAZPRAVE
ZA ENOTE NUJNE MEDICINSKE POMOCI

INNOVATIVE STRUCTURE OF DEBRIEFING
FOR EMERGENCY MEDICAL SERVICES

Jernej Jeromel

Urgentni center Celje, Enota za splosno nujno medicinsko pomoc, Splosna bolnisnica Celje,
Oblakova ulica 5, 3000 Celje

Izvlecek

Vodena razprava v delovnem procesu omogoca refleksijo opravljenega dela, strmi h konstantnem
izboljSevanju dela, znanju, prepoznavi napak ter s tem k napredku posameznika kot tudi ekipe,
hkrati pa deluje tudi razbremenilno v psiholoskem smislu.

Abstract

Debriefing in the work process enables a reflection of the work that has been done. It's striving
for constant improvement of the work, knowledge, recognition of mistakes, and thus the progress
of both the individual and the team, while also acting as a psychological relief.

UVOoD

Razumevanje elementov poklicne kakovosti zivljenja lahko pozitivno vpliva na delovno okolje ().
Kaze se potreba po razvoju sistemov, ki spodbujajo varnost pacientov in strokovnjakov na podrocju
zdravstva ter krepijo in spodbujajo razmislek o delovnem procesu (2).

Vodena razprava ¢lanom tima omogoca, da prediskutirajo tako timsko kot individualno us-
pesnost izvedbe obravnave, prepoznajo napake, do katerih je prislo med obravnavo, in moznosti
postavljanja novih strategij, ki bodo izboljSale delovanje tima in obravnavo pacienta (3). Je oblika
refleksivne prakse, ki zagotavlja refleksijo dejanj v procesu nenehnega ucenja (4).

Sandhu, et al. (5) ugotavljajo, da bi razvoj orodja za razpravljanje pripomogel k prepoznavanju
in odpravljanju pomanjkljivosti strokovnega znanja pri udelezencih razprave.

RAZPRAVLJANJE

Objavljenih je vec virov in literature o tem, kako s ciljem optimizirati vodene razprave. Glavni
element v virih je pomen strukturiranih vodenih razprav. Koraki izvajanja so pogosto opisani pri
vodenih razpravah, opisna faza vodene razprave pa (v nasem primeru protokol vodene razprave)
omogoca udelezencem, da zabelezijo opravljeno delo, obcutke in vzpostavijo skupni miselni
model po klinicnem dogodku (6).

Vse strukture, ki se razvijajo na novo v sluzbi nujne medicinske pomoci (NMP), je smiselno
formirati na podlagi pregleda literature in smernic, ki se uporabljajo v sluzbi NMP. Naso strukturo
smo razvili s pregledom literature Advanced Life Support - ALS (7), Advanced Trauma Life Sup-
port — ATLS (8) in International Trauma Life Support - ITLS (9). Glede na to, da se je razvil
protokol vodene razprave, je bil prav tako smiseln pregled enotnih obrazcev, ki se uporabljajo
v sluzbi NMP - protokol o reSevalnem prevozu, protokol nujne intervencije ter protokol pred-
bolnisnicnega ozivljanja (Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci). V protokol vodene razprave
je bila vklju¢ena ocenjevalna skala DASH - Debriefing Assessment for Simulation in Healthcare
(10). S to skalo, ki je zasnovana kot pomoc pri ocenjevanju in razvoju vescin vodene razprave (11),
so Clani ocenjevali svoje in timsko delo na intervencijah.
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Preverjali smo tudi ustreznost vodene razprave. Validacije je naceloma opredeljena kot
utemeljitev, da je dolo¢en model znotraj dolo¢enega podrocja uporaben, zadovoljivo hatanc¢en
in skladen z namero uporabe. Verifikacija je naceloma opredeljena kot zagotavljanje pravilnosti
in izvedbe dolocenega modela (12). Protokol vodene razprave smo tako poslali v validacijski
postopek, pri katerem smo s strani interdisciplinarnih validatorjev dobili pozitivne odzive glede
strukture vodene razprave. Po opravljeni validaciji se je protokol vodene razprave korigiral in
asimiliral vecinskim predlogam validatorjev. Sledila je verifikacija v klinicnem okolju in nato Se
minimalna korekcija protokola vodene razprave.

Kot navaja Bae, et al., (13) mora biti princip protokola vode razprave taksen, da lahko udelezenci
razmislijo o svaoji in ekipni uspesnosti za razreSevanja pacientovih zdravstvenih tezav.

Prednost strukturirane vodene razprav za enote NMP je v sistematic¢nosti, specificni usmerjenosti
in obseznosti, kar posamezniku in ekipi zagotavlja kvalitetno in strogo samorefleksijo, hkrati pa
omogoca, da se ekipno podajo predlogi izboljSav tako posameznika kot ekipe. Strukturirana
vodena razprava lahko velja za prekriticno in prevec specificno usmerjeno za podrocja, ki niso
kljucnhega pomena za obravnavo obolele ali poskodovane osebe, kljub temu da ekipam omogoca
izboljSevanje na vecini podrocjih. Osnovni princip uporabe strukturirane vodene razprave za
enote NMP je sledeci: po doloceni izkusniji (intervenciji) se v primernem prostoru skupaj z ekipo
izvede vodene razprava s pomocjo protokola vodene razprave. Vsak posameznik izpolni svoj
protokol vodene razprave, nato pa se timsko razpravlja skozi protokole vodene razprave.

Slika 5 prikazuje, da je od 27 udelezencev MoE SNMP UC Celje, ki so sodelovali v vodenih
razpravah, kar 25 mnenja, da so s pomocdjo strukturirane vodene razprave prepoznali pomanjkljivosti
na intervenciji, kar pomeni, da strukturirana vodena razprava pripomore k prepoznavi pomanjkljivosti
pri delu.

Menite, da ste s pomocjo strukturirane vodene razprave
prepoznali pomanjklivosti na intervenciji?

B da
M ne

Slika 5. Prepoznava pomanjRljivosti pri delu s pomocjo strukturirane vodene razprave.

Protokol vodene razprave in navodila za uporabo protokola lahko pridobite preko elektronske
poste: jeromel.jerry@gmail.com.

ZAKLJUCEK

Deason, et al. (14) navajajo, da nekatere izzive vodenih razprav lahko najbolje resimo tako, da
razmislimo o alternativnih metodah vodenih razprav in izberemo strukturo, ki bo primerna za
doloceno stroko.
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Vsak oddelek ali enota bi morala imeti izdelane smernice za izvajanje vodene razprave, ki bi
vkljucevale tudi vprasanja o tem, katere tipe klinic¢nih dogodkov je smiselno obravnavati. Izbira
klinicnih dogodkov, o katerih bi morali razpravljati, bi morala bazirati na potrebah oddelka ali
enote. Predvsem pa morajo biti klinicni dogodki, pri katerih se vodena razprava izvaja, pomembni
za usluzbence (15).

Raney, et al. (16) so mnenja, da so vodene razprave, kjer udelezenci prepoznajo pomanjkljivosti
pridelu, razpravljajo o delovanju ekipe, razsirjajo znanje in nato te pridobljene izkusnje uporabijo
na naslednjih intervencijah, temelj u¢nega procesa. Kot ugotavljata O'Brien & Pedicino (17)
vodena razprava premosti vrzel med znanjem in prakso, kar na koncu izboljsa kakovost oskrbe
in uspesnost ekipe.

PriporocCa se tudi konstantno nadgrajevanje, izpopolnjevanje in asimiliranje sicer zelo ele-
mentarnega ter formalnega protokola vodene razprave, hkrati pa izvajanje referenc in sistematicnih
revizij le-tega. Izvajati bo potrebno tudi proklamacije protokola vodene razprave in reprodukcijo
vodenih razprav. Menim, da je izvajanje vodenih razprav na podroc¢ju NMP in SirSe potrebno
spodbujati, ter jih tako dokoncno implementirati in konsolidirati v vsakodnevno klinicno prakso,
hkrati pa si na tem podrocju zelim vecji sinergijski ucinek.
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PRIMERJAVA NIVOJA ZNANJA PRVIH POSREDOVALCEV
V TREH SLOVENSKIH REGIJAH

COMPARING LEVEL OF KNOWLEDGE OF FIRST
RESPONDERS IN THREE SLOVENIAN REGIONS
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Izvlecek

Teoreti¢na izhodisc¢a: Prostovoljni gasilci so primerni prvi posredovalci, saj vsakodnevno opravljajo
nalogo zascite, reSujejo zivljenja ter posredujejo v situacijah, kjer so ogrozena zivljenja.

Metoda: Uporabliena je bila metoda presecnega raziskovanja, podatki so bili zbrani s strukturiranim
opazovanjem gasilcev Stajerske, gorenjske in osrednje slovenske regije. Statisticna mnozica so
bili gasilci, ki imajo veljavno licenco za prvega posredovalca (n = 203).

Rezultati: Ugotovljena je povezava med regijo opazovancev in ustreznostjo izvajanja stisov
prsnega kosa (2 = 39,050; p < 0,001), razlike se pojavljajo med faktorjem ustreznost ugotavljanja
zivljenjskih znakov in regijo opazovancev (F = 13,952, p = 0,001), kjer opazovanci iz gorenjske
regije najustrezneje ugotavljajo znake zivljenja.

Razprava: Rezultati raziskave so pokazali odstopanja v znanju gasilcev, pri temeljnih postopkih
ozivljanja z AED. Potrebna bi bila tako teoreticna, kot prakticna nadgradnja znanja prvih posre-
dovalcey, ter spremembe v izobrazevalnem programu in usposabljanju, da bi prvi posredovalci
pri vsakem nenadnem srénem zastoju ustrezno izvajali temeljne postopke ozivljanja z uporabo
AED.

Abstract

Theoretical background: Volunteer firefighters make excellent first responders because their
task on a daily basis is to protect, save lives, and intervene in situations where lives are at risk.
Methods: A cross-sectional method was employed. Data were collected with a structured ob-
servation of firefighters in the Styria, Upper Carniola and Central Slovenian regions. The statistical
population included firefighters who hold a valid first responder license (n = 203).

Results: A significant correlation was found to exist (chi-square value between the region of ob-
served participants and the adequacy of chest compressions (2 = 39.050; p <0.001); differences
appeared between the factored ability to identify signs of life and the region of observed
participants (F = 13.952, p = 0.001), where participants from the Upper Carniola region identified
the signs of life most adequately.

Discussion: Study results revealed differences in firefighters' knowledge of basic AED resuscitation
procedures. The level of knowledge of the first responders would have to be expanded both
theoretically and practically. In addition, changes in the educational program and training are
required for first responders to properly perform the basic resuscitation procedures using AEDs
for any sudden cardiac arrest.

UvoD

Med vodilne vzroke umrljivosti se uvrsc¢a nenaden sréni zastoj, katerega v Evropi vsakoletno
dozivi od 350.000 do 700.000 ljudi. Povprecje letnih nenadnih srcnih zastojev v Evropi je 275.000
in v Severni Ameriki 300.000 (Blom, et al., 2014).
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Vec raziskav je dokazalo, da je v primeru nenadnega srcnega zastoja kljucnega pomena
zgodnja defibrilacija, ki je izvedena z avtomatskim zunanjim defibrilatorjem (v nadaljevanju AED)
(Husain & Eisenberg, 2013; Blom, et al., 2014).

Prezivetje pacientov, ki dozivijo nenadni srcni zastoj, je odvisno od pravilnega in hitrega
ukrepanja prvih posredovalcev. Zaradi geografske razprsenosti in njihove organiziranosti imajo
gasilci pomembno vlogo pri nudenju prve pomoci. Temeljne postopke ozivljanja z uporabo AED
lahko pravilno izvajajo le, Ce so opravili ustrezna izobrazevanja, ki jih je potrebno redno obnavljati
(Skuhala & Skela Savic, 2015b)

METODE RAZISKOVANJA

Raziskava je imela kvantitativni znacaj, podatki so bili zbrani na osnovi strukturiranega opazovanja
gasilcev stajerske, gorenjske in osrednje slovenske regije.

Na podlagi pilotnega raziskovalnega projekta (Skuhala, 2015) smo si v naprej pripravili
kontrolno listo po kateri smo opazovali gasilca pri izvajanju TPO z AED. V gasilskem domu smo
na tla polozili lutko, na kateri je gasilec izvajal TPO z AED. Vodja gasilcev je poklical posameznega
gasilca in ga na hitro seznanil z nalogami, ki jih mora opraviti. Gasilec je pristopil k lutki in pricel
s TPO in uporabil AED. Med opazovanjem gasilca smo vsako aktivnost ocenili v kontrolni listi. Na
koncu opazovanja smo s pomocjo intervjuva pridobili osnovne demografske podatke in stalisca
gasilcev do vloge prvih posredovalcev.

Statisticna mnozica so bili gasilci iz Stajerske, gorenjske in osrednje slovenske regije, ki so
opravili tecaj iz vsebin, ki jih predpisuje Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci (2015) in imajo
veljavno licenco za prvega posredovalca (n = 203).

REZULTATI

Vsi opazovanci (n = 203, 100 %) SO mnenja, da z znanjem, ki ga imajo, lahko pripomorejo k boljsemu
prezivetju po nenadni sréni smrti. Le 1,5 % opazovancev (n = 3), je mnenja, da gasilci niso ustrezna
skupina, ki se jih vkljuci v sistem prvih posredovalcev.

Tabela 1. Ustreznost temeljnih postopkov ozivljanja z uporabo AED.

Situacije opazovanja n PV SO
Osebo, ki se nenadoma zgrudi poklice in strese za ramena 203 4,35 0,056
Osebi, ki se nenadoma zgrudi zvrne glavo in dvigne brado 203 336 1,036
(ena roka na celo, z dvema prstoma druge roke dvigne brado)

Pri osebi, ki se nenadoma zgrudi opazuje dvigovanje prsnega kosa, 203 380 1,252
poslusa dihalne Sume pri vdihu in izdihu, poskusa zacutiti izdih.

V trenutku ko ugotovi, da oseba ne diha stece po avtomatski zunanji 203 4,08 1,031
defibrilator ali poslje nekoga

Aktivira nujno medicinsko pomoc 203 417 1,251
Preden nalepi elektrode na prsni kos vklopi avtomatski zunanji defibrilator 203 330 1258
Elektrode prilepi na golo kozo: levo elektrodo namesti na levo stran prsnega 203 4,24 0,903
kosa (nizje od prsne bradavice), desno elektrodo namesti pod desno kljucnico.

V trenutku, ko avtomatski zunanji defibrilator odredi elektricni sunek preveri, 203 4,03 1,280
da se osebe nihce ne dotika

Po ugotovitvi, da se osebe nihce ne dotika, sprozi elektricni sunek 203 429 1185
Takoj zatem, ko avtomatski zunanji defibrilator odredi stise prsnega kosa, 203 4,57 0,651
le-te zaCne izvajati

Stise prsnega kosa izvaja s frekvenco med 100 in 120 stisov na minuto 203 4,38 0,862
Stise prsnega kosa izvaja tako, da se stena prsnega kosa ugreza za 5cm 203 433 0,971

in ne vec kot 6cm

Legenda: n = Stevilo opazovancev, PV = povpre¢na vrednost, SO = standardni odklon
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V nadaljevanju je prikazana ustreznost posamezne aktivnosti temeljnega postopka ozivljanja
z uporabo AED, glede na regijo opazovancev.

Tabela 2 prikazuje primerjavo faktorja ustreznost ugotavljanja znakov zivljenja glede na regijo
opazovancev. Statisticno pomembne razlike se pojavljajo med faktorjem ustreznost ugotavljanja
zivljenjskih znakov in regijo opazovancev (F = 13,952, p = 0,001), kjer opazovanci iz gorenjske regije
najustrezneje ugotavljajo znake zivljenja.

Tabela 2. Ustreznost ugotavljanja znakov zivljenja glede na regijo opazovancev.

Regija n PV SO F P
Gorenjska Q0 4,28 1,092 13,052 0,001
Osrednje slovenska 61 3,52 0,993

Stajerska 52 3.29 1,486

Skupaj 203 3.80 1,252

Legenda: n = stevilo opazovancev, PV = povpre¢na vrednost, SO = Standardni odklon, F = vrednost koeficienta,
p = statisticna znacilnost (p < 0,05)

Tabela 3 prikazuje primerjavo faktorja ustreznost stisov prsnega kosa glede na regijo opazo-
vancev. Statisticno pomembne razlike se pojavljajo med faktorjem ustreznost stisov prsnega
kosa (F = 13,952, p = 0,001) in regijo opazovanceyv, kjer opazovanci iz gorenjske regije statisticho
znacilno najustrezneje izvajajo stise prsnega kosa.

Tabela 3. Ustreznost stisov prsnega Rosa glede na regijo opazovancev.

Regija n PV SO F P
Gorenjska Q0 4,28 1,092 13,952 0,001
Osrednje slovenska 61 3,52 0,993

Stajerska 52 3.29 1,486

Skupaj 203 3,80 1,252

Legenda: n = stevilo opazovancev, PV = povpre¢na vrednost, SO = Standardni odklon, F = vrednost koeficienta,
p = statisticna znacilnost (p < 0,05)

Ugotavljali smo povezanost med faktorjem izvajanje stisov prsnega kosa in dobo opazovancev
v vlogi prvega posredovalca. Ugotovljena je bila statisticno pomembna, pozitivha in Sibka,
povezava ( p = 0,030), ha podlagi ¢esar lahko sklepamo, da opazovanci ki so dalj ¢asa v vlogi
prvega posredovalca, ustrezneje izvajajo stise prsnega kosa.

V tabeli 4 je prikazana primerjava med faktorjem ustreznost namestitve AED elektrod glede
na regijo opazovancev. Statisticno pomembne razlike se pojavljajo med faktorjem namestitev
AED elektrod (F = 10,122, p = 0,001) in regijo opazovancev, kjer opazovanci iz gorenjske regije na-
justrezneje namescajo AED elektrode.

Tabela 4. Ustreznost namestitve AED elektrod glede na regijo opazovancev.

Regija n PV SO F P
Gorenjska Q0 4,51 0,908 10,122 0,001
Stajerska 61 419 0,674

Osrednje slovenska 52 3.87 1,056

Skupaj 203 4,24 0,063

Legenda: n = stevilo opazovancev, PV = povpre¢na vrednost, SO = Standardni odklon, F = vrednost koeficienta,
p = statisticna znacilnost (p < 0,05)
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RAZPRAVA

V raziskavi smo na podlagi pridobljenih podatkov primerjali raven znanja gasilcev o temeljnih
postopkih ozivljanja z AED, v treh slovenskih regijah. Ugotovili smo, da stopnja znanja gasilcev
o temeljnih postopkih ozivljanja variira, saj so v povprecju gasilci pri opazovanju dolocenih aktivnosti
temeljnih postopkov ozivljanja prejeli oceno ustrezno in popolnoma ustrezno, pri dveh aktivnostih,
»sprostitev dihalne poti« in »preden nalepi elektrode na prsni kos vklopi AED« so v povprecju
gasilci prejeli oceno niti ustrezno, niti neustrezno. Povprecni rezultat znanja Se zdalec ni zadovoljiv,
saj stremimo k temu, da bi vsak opazovanec izvedel vsako aktivnhost z oceno popolnoma
ustrezno. Na podlagi raziskave smo ugotovili, da je pri vseh aktivnostih prislo do statisticno po-
membne povezanosti (p < 0,001), na podlagi cesar lahko sklepamo, da je znanja o temeljnih po-
stopkih ozivljanja povezano z regijo opazovancev. Ugotovitev ne moremo povezati s Stevilom ur
izobrazevanja gasilcev o temeljnih postopkih ozivljanja, saj so najboljse znanje o temeljnih postopkih
ozivljanja pokazali gasilci iz gorenjske regije, kjer so vsi izvedli 10-urni tecaj izobrazevanja. Vecina
gasilcev iz osrednje slovenske regije pa kljub 80-urnem tecaju izobrazevanja niso pokazali naj-
boljSega znanja. Spearmanov korelacijski koeficient nam je pokazal statisticnho znacilno povezanost
med ustreznimi stisi prsnega kosa in casom, ki je potekel od zadnjega izobrazevanja gasilcev
o TPO z AED v treh slovenskih regijah (p = 0,001).

Na podlagi predstavljenih rezultatov menimo, da je potrebno po celotni drzavi dosledno
upostevati enotni nacionalni program za certificirane prve posredovalce. Na podlagi natancnih
analiz omenjenega programa pa sprejeti ustrezne spremembe, ki bi rezultate kakovosti izobra-
zevanja Se izboljsale.

ZAKLJUCEK

Gasilci so najprimernejsa ciljana skupina za prve posredovalce saj so odzivni, usposobljeni za
temeljne postopke ozivljanja in geografsko razprseni. Naloga in dolznost zdravstvenega sistema
pa je, da prve posredovalce ustrezno izobrazi in s tem izboljSati prezivetje po nenadni srcni
smrti.
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UvoD

Neinvazivna ventilacija (v nadaljevanju NIV) je podporna oblika zdravljenja pacientov z akutno
dihalno odpovedjo ali poslabsanjem kronicne dihalne odpovedi.

Neinvazivna ventilacija omogoca ventilacijo s pozitivnim tlakom brez vzpostavitve umetne
dihalne poti, ki se v urgentni medicini vse pogosteje uporablja. Pozitivni tlak zagotavlja z gener-
atorjem pretoka skozi masko ali skafander, ki se tesno prilega kozi. V urgentni medicini ve€inoma
uporabljamo nacin z nadtlakom v dihalnih poteh (Continious positive ainvay pressure- CPAP), ki
Jje bolj razsirjen kot nacin z dvema nivojema nadtlaka v dihalnih poteh (BiPAP oz. BiLEVEL). Ob
upostevanju indikacij in kontraindikacij je varna, enostavna in ucinkovita metoda dodatnega
zdravljenja. Z uporabo CPAPA razbremenimo dihalno delo in izboljSamo komplianso pluc. Pri
hemodinamiki vpliva na znizanje preloada in znizanje afterloada. Z NIV vplivamo na pacientov
nacin dihanja, izmenjavo plinov v pljucih, vpliv na predihanost in korigiranje neustrezne lastne
preskrbe s kisikom. Izbira maske je odvisna od vrste obolenja oz. motnje. Uporabljamo jo pri
akutnih dihalnih odpovedih, akutnem poslabsanju kronicen respiratorne insuficience, dihalne
odpovedi pri hemato/onko pacientih, nevroloskih boleznih, kot metoda preoksigenacije pri
bolnikih s hudo hipoksemijo. Med kazalnike neuspesnega delovanja te metode uvrsc¢amo slabo
prenasanje dihalne maske, hudo acidozo (ph < 7,25), tahipnejo (<35/min), zmedenost ter slab
klinicen odgovor. Med kazalnike uspesnega delovanja pa uvrs¢amo izboljsanje hipoksemije in
hiperkapnije, znizana frekvenca pulza in dihanja, porast urne diureze, padec vrednosti serumskega
laktata ter zmanjsano dihalno delo. Zelo pomembno je opazovanje pocutja, ujemanja z aparatom,
spremljanje SpO_%, krvhega tlaka, pulza, EKG- ritma, frekvence dihanja. CPAP pomeni neprekinjen
pozitiven zracni tlak med dihalnim ciklusom, pacient samostojno diha. Zmanjsuje potrebo po in-
tubaciji, skrajsa cas zdravljenja ter izboljsa prezivetje.

OBLIKE PREDIHAVANJA Z NIV IN PATOFIZIOLOGIJA

CPAP (ang. continuous positive airway pressure) je predihavanje z neprekinjenim pozitivnim
tlakom v dihalnih poteh. CPAP ni podpora posameznemu vdihu, tlak med ventilacijo v inspiriju
in ekspiriju je enak. Pred vzdrzevanja povisanega pritiska v dihalnih poteh (PEEP; ang. positive
end expiratory pressure), se poveca funkcionalna rezidualna kapaciteta, in s tem se posredno
izboljsa podajnost pljuc ter zmanjsa dihalno delo.

Bi-level je predihavanje na dveh razlicnih nivojih pozitivhega tlaka. Pacient diha med IPAP
(ang. inspiratory positive airway pressure) in EPAP (ang. end positive airway pressure), ki jih na
ventilatorju nastavimo. IPAP tlak predstavlja torej dihalni volumen, »sestavljen« iz EPAP tlaka in
PS. EPAP tlak poveca funkcionalno rezidualno kapaciteto in s tem izboljsa oksigenacijo, po
drugi strani pa poveca komplianco plju¢ (zmanjsa obremenitev elsatance med vdihom) in tako
zmanjsa dihalno delo. IPAP tlak pa z povecanjem transpulmonalnega tlaka med vdihom (»push-
pull effect«), zmanjsa dihalno delo ter poveca dihalni volumen.
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PS (ang. pressure support) pomeni tlacno podporo posameznemu vdihu. Posamezen vdih,
ki ga sprozi pacient, je podprt z pred nastavljenim tlakom. Trajanje vdiha vdiha je odvisno od pa-
cienta, prilagaja se glede na inspiratorni pretok. Pacient doloca frekvenco dihanja, trajanje vdiha,
globino vdiha, posamezni vdih pa je podprt vedno enako z vnaprej nastavljeno tlacno podporo.

INDIKACIJE ZA UPORABO NIV

Pogoj za uspesno izveden NIV je sodelujo¢ pacient.
Indikacije so:

- kardiogeni pljucni edem

- akutno poslabsanje kronicne obstruktivne pljucne bolezni
- astma

- plucnica priimunsko oslablienem bolniku

- akutna dihalna odpoved po operacijah in poskodbah

- NIV kot pomoc pri odvajanju od ventilatorja

KONTRAINDIKACIJE, ZAPLETI IN PREKINITEV NIV

Med izvajanjem NIV pacienta opazujemo klinicno in z monitorji.

. POTREBA PO INTUBACILJI

. SLABSANJE HIPOKSLJE in HIPERKAPNIJE

. BOLNIK NE PRENASA MASKE

‘ PLJUCNA FUNKCIJA SE NE POPRAVLJA

. TRAHEOSTOMA

‘ SUM NA PNEUMOTORAKS
. NEDRENIRAN PNTX

‘ HEMODINAMSKA NESTABILNOST
. MOTNJA ZAVESTI

. MOTNJE SRENEGA RITMA, ISHEMIJA MIOKARDA
. OBSTRUKCIJA ZG. DIHAL

Slika 1. Kontraindikacije za NIV. Slika 2. Kriteriji za prekinitev NIV

. DISTENZIJA ZELODCA

. BAROTRAVMA PLJUC / PNEVMOTHORAX

. HIPOTENZIJA (PRI VISOKIH TLAKIH)

. NEZMOZNOST IZKASLJEVANJA SEKRETOV
. ASPIRACIJSKA PLJUENICA
. DEKUBITUSI ZARADI UPORABE MASK

. NEUCINKOVITOST METODE / SLABSANJE RESP. INSUFICIENCE

Slika 3. Mozni zapleti med NIV.

Pacient z NIV potrebuje neprekinjen nadzor izkusene zdravstvene ekipe, ki je zmozna prepoznati
in razresiti vse zaplete, ki nastanejo med izvajanjem NIV,

PRIPOMOCKI ZA NIV V NMP CELJE

Prva uporaba CPAP-a na terenu je zabelezena v Celju leta 2006. Tekom let so se pripomocki
tudi spreminjali in dopolnjevali.

Danes izvajamo NIV preko sodobnih prenosnih ventilatorjev (Medumat Transport®, Medumat
Standard2, Draeger Oxylog 3000®), ki omogocajo sledece oblike NIV:
- CPAP
- BiLevel oz Bi PAP
- PS
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Za izvajanje NIV uporabljamo:
- obrazno masko za usta in nos
- »avatar masko«, ki pokrije vse od pacientovega cela do brade

Slika 4. Obrazna maska. Slika 5. Avatar maska.

Protokol namescanja NIV maske v NMP Celje:

- pacienta namestimo v sedec¢/polozaj

* minimalni monitoring pacienta: SpO,, NIBP, EKG

- pacient ima nastavljeno vsaj eno iv pot

- ev, tudi PAAK (analiza s pomocjo I-STAT®) pred izvedbo NIV

- izberemo optimalne pripomocek za NIV

- zdravnik odbere parametre ventilacije na aparatu in nastavi alarme

+ pripomocek spojimo z dihalnim sistemom in namestimo ustrezne filtre

+ pacientu razlozimo postopek in ga prosimo za sodelovanje

- v delujocem stanju (ko aparat ze »pihax) priblizamo pripomocek pacientovemu obrazu in zago-
tovimo tesnost

- nekaj min naj se pacient tako privaja na pripomocek, nato izvedemo Se pritrditev na obraz

ZAKLJUCEK

Stevilne studije kazejo, da NIV igra ogromno vlogo v zmanjsevanju potreb po intubaciji, dolgi
hospitalizaciji, morbiditeti in mortaliteti. Prva prehospitalna obravnava pacienta s CPAP masko je
bila v Celju narejena leta 2006. Prehospitalna NIV naj bi bila u€inkovitejsa in drazja po raziskavah
kot hospitalna. Giancarlo Garuti poroca, da v prehospitalnem okolju NIV ¢elada zmanjsa mortaliteto
za 94 %. Kot esencialni faktor v uspehu NIV-a opisujejo hitro prepoznavo respiratorne insuficience
ter cimprejsnjo seznanitev pacienta s postopkom in cimprejsSno namestitvijo. Izkoris¢enost NIV-
a v prehospitalnem okolju raste in postaja ogromen terapevtski pripomocek v urgencah, na
klinicnih oddelkih in e marsikje drugje. Poznamo razliche modele, celade, celo- obrazne maske,
nazalne in oronazalne maske, ki omogocajo izmenjavo plinov med ventilatorjem in s pacientovimi
zgornjimi dihali. Shonhofer in Sortor- Leger sta ugotovila, da uporaba obrazne maske dominira
med drugimi tehnikami ( z 70%). NIV je ze vec kot deset let uporabljen v urgentni medicini
Vv primeru respiratornega distresa. Thus je bila prvotna studija, ki je uvedla preizkusno strategijo
NIV-a v urgentnem oddelku. Kosowski leta 2001 poroc¢a o 19 primerih prehospitalne CPAP uporabe,
Thompson pa je leta 2008 izvedel nakljucni kontrolni preizkus CPAP maske na 71 pacientih
Z mnogimi respiratornimi tezavami (ARDS, ASTMA, KOPB). CPAP tip Celada je bil leta 2009 v Italiji
zelo pogosto uporabljen in so ga navajali kot prvoten izbor zdravljenja. NIV bi moral biti pogosteje
uporabljen saj vse respiratorne tezave niso vedno lahko in hitro prepoznane.
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UVOoD

Nenadna sréna smrt je nepricakovana smrt, ki ni povezana z ekstrakardialnimi vzroki (Isbister &
Semsarian, 2019), in je nastala manj kot eno uro od pojava simptomoyv, ali v manj kot 24 urah, ¢e
je sréni zastoj nastal brez pri¢ pri poprej zdravih osebah (Perkins, 2015). Prezivetje bolnikov po
srcnem zastoju predstavlja svetovni zdravstveni problem, saj znasa le 10-20 % (Perkins, et al.,
2015; Zhang, et al,, 2018). Priblizno 80 % bolnikov, ki so sprejeti v intenzivno terapijo po uspesnem
ozivljanju, je komatoznih (Sandroni, et al., 2018). Hipoksicno ishemicna okvara mozganov je vzrok
za smrt pri 68 % bolnikov po zunajbolnisnicnem srénem zastoju in v 23 % pri znotrajbolnisnicnem
srénem zastoju (Chalkias & Xanthos, 2010). Vzroki za sréni zastoj so kardiogeni (Isbister &
Semsarian, 2019; Parakh, 2015), pri katerih je mehanizem nastanka tahiaritmij posledica povecanega
avtomatizma, prozene aktivnosti ali mehanizma krozenja (Israel, 2014), ter nekardiogeni (Orban,
et al., 2018). Najpogostejsa motnja srcnega ritma je VF/VT (Isbister & Semsarian, 2019), Ceprav
njihov delez zmanjsujejo predhodno jemanje zdravil kot so zaviralci angiotenzinske konvertaze
in blokatorji beta receptorjev (Israel, 2014).

METODE

V retrospektivno analizo smo vkljucili vse srcne zastoje, ki so se zgodili na teritorialnem obmocdju
predbolnisnicne NMP v Celju, v letih 2018 in 2019. Podatke smo Crpali iz obrazca Protokol pred-
bolnisnicnega ozivljanja in iz Odpustnih pisem pacientov, ki so bili prepeljani v SB Celje ali UKC
Maribor. Podatke o vsebnosti prasnih delcev in prisotnih plinih v ozracju smo pridobili od Agencije
za okolje in prostor Republike Slovenije. Za statisticho obdelavo podatkov smo uporabili programsko
orodje SPSS (IBM SPSS Statistics Version 25), numericne spremenljivke smo predstavili s povprec-
Jjem in standardnim odklonom. Za primerjavo dveh atributivnih spremenljivk smo uporabili Pearson
Chi Square test, za primerjavo numericne in atributivne spremenljivke pa Mann Whitney test. Pred
izvedbo raziskave smo pridobili tudi soglasje Eticne komisije in upostevali eticni vidik raziskovanja.

REZULTATI

V letih 2018 in 2019 je bilo obravnavanih 157 srcnih zastojev z ozivljanjem. V 106 primerih (67 %)
so bili izvajani TPO pred prihodom ekipe NMP, v 8 primerih (5%) pa je bil uporabljen tudi AED.
Vprico ocCividcev je nastalo 77 (49 %) primerov srcnih zastojev. V tej skupini je bilo 62(80%) srénih
zastojev kardialne etiologije, 15 (20 %) pa nekardialnih. V 35 (45 %) primerih je prislo do povrnitve
spontane cirkulacije na terenu, do odpusta pa je prezivelo 13 (17 %) pacientov.

Ugotovili smo, da je bila povprecna koncentracija prasnih delcev PM10 v ozra¢ju na dan in
uro srénega zastoja visja (33,95 ug/m3 zraka), kot pa je znasala povprecna koncentracija delcev
PM1ov letu 2018 in 2019 (19,15 pg/m3 zraka). Vendar se ta vrednost statisticho pomembno ni ra-
zlikovala (p=0,692) pri skupini pacientov, ki so preziveli do odpusta iz bolnisnice (35,92 ug/m3
zraka) v primerjavi s pacienti, kateri so v bolnisnici umrli (PM10 34,20 ug/m3 zraka). Wolf, et al.
(2015) ugotavlja, da se ob povecanju PM10K na 100 ng/m3 in PM2,5 na 50ng/m3, za 6 % in 18 %
poveca verjetnost nastanka koronarnih dogodkov.
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Tabela 1. Primerjava med kardialnimi in nekardialnim srcnih zastojem, nastalim vprico ocividcev.

skupaj n 77 kardialnin 62  nekardinalnin 15

inicialni ekg VF/NT n 33 n 33 no

ASY n27 niy n 10

PEA niy niz2 ns
starost 69,9 let 66,9 let 72,9 let
pristopni cas 10,7 min 11,8 min 9,6 min
TPO pred prihodom DA n 48 n 42 n6

DA AED n4 n4 no

NE n18 ni1 n7

NEPRAVILNO n7 ns n2
etCO2 zacetni 36,45 mmHg 36,2 mmHg 36,7 mmHg
DIHALNA POT intubacija n 62 ns2 nis5

igel ng n8 no

02 n2 n2 no
ADRENALIN 3.1mg 37mg 2,5mg
skupna prejeta doza
pH ARTERIJ. KRVI AVERAGE AVERAGE
ob sprejemu 7.22;SD 0,12 71 SD 0,21
LAKTAT v serumu AVERAGE AVERAGE
mmol/l ob sprejemu 4,73;SD 3,01 9.3.:SD5
PREZIVETJE DO n 35 (45%) n 25 (32.46%) n 10 (12.9%)
PRIHODAV H
PREZIVETJE DO n 13 (16,9%) n 13 (20,96%) n o (0%)
ODPUSTA

Tabela 2. Primerjava med prezivelimi in umrlimi pacienti, ki so bili prepeljani v bolnisnico po vzpostavitvi
spontane cirkulacije na terenu.

ROSC n 25 Umrli v bolnisnici Odpuscen ziv
(40% — vsin 62) n 12 (19,35%) n 13 (20,96%)
pH ob sprejemu AVERAGE AVERAGE AVERAGE
7.22;SD 0,12 714, SD 0,08 7.29;SD 0,10
LAKTAT serum AVERAGE AVERAGE AVERAGE
4,73:SD 3,01 6.56; SD 2,76 375.SD 275
KOMORBIDNOST skupaj n 17 n 9 (75%) n 8 (61,5%)
n 17 (68%)
ETIOLOGIJA Strukturna sréna n 8 (66,7%) n7(53,8%)
bolezen n 15 (60%)
Brez strukturne srcne n 4 (33,3%) n 6 (46,2%)
bolezni n 10 (40%)
AKS STEMI n 13 (52%) n7(58,3) n 6 (46,15%)
DNEVI AVERAGE 15,12; n 4 1dan po AVERAGE
HOSPITALIZACIJE SD 1,3 dni sprejemu 19;SD 11 dni
n 8 AVERAGE
15,6, SD 9,6
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ZAKLJUCEK

Prezivetje bolnikov s kardialnim srcnim zastojem do odpusta iz bolniSnice znasa 20,96 %, pri
nekardialnih srcnih zastojih pa je prezivetje enako 0 %.

Akutni koronarni sindrom je prisoten pri 52 % vseh pacientov, ki so doziveli sréni zastoj izven
bolnisnice; v 68 % pa so pacienti imeli Se eno ali vec pridruzenih bolezni.

Vrednost pH arterijske krvi 7,29 in ve¢ ob sprejemu, korelira s prezivetjem do odpusta iz bol-
nisnice; vrednost pH arterijske krvi 7,15 in manj, pa ima slabso napovedno vrednost za prezivetje
do odpusta po kardialnem srcnem zastoju.

Serumska vrednost laktata 3,75 mmol/l ob sprejemu, korelira s prezivetjem do odpusta iz
bolnisnice; serumska vrednost laktata 6,56 mmol/Lin vec ob sprejemu, pa ima slabo napovedno
vrednost za prezivetje bolnikov, ki so doziveli zunajbolnisnicni kardialniu sréni zastoj do odpusta
iz bolnisnice.

Vrednost prasnih delcev PM10 nad 33,95 ug/m3 zraka vpliva na incidenco srénega zastoja,
ne vpliva pa na prezivetje pacientov po srcnem zastoju. Nismo pa posebej analizirali incidence
akutnih koronarnih dogodkov brez srénega zastoja na dneve, ko je bila koncentracija prasnih
delcev PM10 povisana.
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RAZVOJ STANDARDIZIRANIH PROTOKOLOV OBRAVNAVE
MED COVID-19: KORAK NAPREJ ZA KLINICNO
KARDIOLOGIJO V SLOVENUI?

DEVELOPING STANDARDIZED CARE MANAGEMENT
PROTOCOLS DURING COVID-19: A STEP FORWARD
FOR CLINICAL CARDIOLOGY IN SLOVENIA?

Erjavec Donna

Oddelek za kardiologijo in angiologijo, Univerzitetni klinicni center Maribor, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor

Izvlecek

Pandemija COVID-19 je s svojevrstnimi razseznostmi vplivala na spremembe protokolov klinicne
obravnave pacientov na terciarnem sektorju zdravstva. Opravljena studija stoji v dokaz dejstvu,
da smo zaradi pandemije prica silovitemu upadu sprejemov in posledicno upadu obravnav
kriticno bolnih pacientov. Tekom zadnjega leta smo na Oddelku za kardiologijo in angiologijo
v Univerzitetnem klinicnem centru Maribor razvili standardizirane protokole za klinicne poti
obravnave kriticno bolnih pacientov z vsemi potrebnimi ukrepi za preprecevanje Sirjenja okuzbe
z Sars-CoV2 virusom. Samo Stevilo letno opravljenih koronarografij in perkutanih-transluminalnih
angioplastik (PTA) predstavlja potencialno tveganje za Sirjenje okuzb COVID-19. Na nivoju Uni-
verzitetnega klinicnega centra Maribor smo tako razvili ucinkovite protokole za vzporedno
zajezitev virusa Sars-Covz in obenem kvalitetne obravnave kardiovaskularno ogrozenih pacientov.
Predhodne preiskave RT-PCR-Sars-CoV2 v kombinaciji z hitrimi antigenskimi testi HAGT so se
dokazale kot ucinkovito orodje. Tekom prihajajocega nekajletnega c¢asovnega obdobja bomo
lahko z gotovostjo potrdili do kolikSne mere so sledniji klinicni protokoli ucinkoviti.

Abstract

The pandemic of COVID-19 had a great impact on standardized care management protocols.
Our research findings show that there was substantial reduction in admission rates since the
declaration of the pandemic. Throughout the last year our cardiovascular department developed
a standard routine for admissions that contains all the precautions necessary to prevent the
spread of COVID-19 and still provide quality treatment for cardiac compromised patients.
Because the number of cardiac catheterization procedures done annually started to present
a potential risk during the pandemic we conducted a case study. University Hospital Center
Maribor provided new protocols to contain the transmission of the virus. The use of RT-PCR-
Sars-CoV2 tests in combination with rapid screen HAGT test proved effective so far. Time will
tell to what extent standardized care management protocols achieve their goal.

UvoD

Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) je 11. marca 2020 razglasila svetovno pandemijo
COVID-19. Drzave po svetu so bile zaradi pandemije primorane razglasiti ekstremisticne
karantenske ukrepe z namenom zajeziteve virusa Sars-CoV2 v razlicnih ¢asovnih okvirjih (Yala-
manchi et. al, 2020). COVID-19 je s svojevrstnimi razseznostmi vplival na spremembe protokolov
klinicne obravnave pacientov v UKC Maribor.

Na Oddelku za kardiologijo in angiologijo studija primera ugotavlja, da sam oddelek razpolaga
Z 46 posteljnimi enotami. Letna zasedenost postelj je v povprecgju 87 %. Strokovna analiza hospitalnih

232



URGENTNAMEDICINA - [ZBRANA POGLAVJA 2021

4000

3000

2000

Stevilo pacientov

1000

O T
1.1.-31.12. 11.-3112.
2019 2020 L ) )
Casovni okvir
B Sprejemi B Odpusti

Slika 1. Analiza sprejemov in odpustov na Oddelku za kardiolodijo in angiologijo UKC Maribor.

sprejemov na oddelku od 1. januarja 2019 do 31. decembra 2020 prikazuje bistven upad sprejemov
na oddelku za 14,3 % (Slika1). V letu 2019 je bilo 3499 sprejemov in v letu 2020 le 2999.

Koronarografija in perkutana-transluminalna angioplastika (PTA) sta ena najpogostejsih in-
vazivnih posegov v kardiologiji danes. Sam poseg je ucinkovit tako za diagnosticno obravnavo kot
za terapevtsko zdravljenje ob kardiovaskularni patologiji (Woods, 2010). Pristevamo ga v skupino
relativno varnih posegov s potencialnim tveganjem za vecje zaplete od 0,14% do 0,25 % (Libby et.
al, 2007). Visoko stevilo letno opravljenih koronarografij in PTA predstavlja potencialno tveganje
za Sirjenje okuzbe COVID-19 (De Filippo et. al, 2020).

Na nivoju Univerzitetnega klinicnega centra Maribor (UKC Maribor) smo tako razvili u¢inkovite
protokole za vzporedno zajezitev virusa Sars-Cov2 in obenem za kvalitetno obravnavo kardio-
vaskularno ogrozenih pacientov. Na sprejemni tocki je vsak pacient delezen presejalnega testa
z anketnim vprasalnikom o aktualnem zdravstvenem stanju in simpotomih COVID-19. Obvezna
je tudi meritev telesne temperature in razkuzevanje rok ob samem vstopu v prostore. Klini¢na
pot obravnave zahteva predhodno opravljen test RT-PCR-Sars-CoV2 ki ni starejsi od 24 ur.

Akutna patologija kardiovaskularnega tipa, ki zahteva urgentno interventno obravnavo pa
sledi klinicni poti predhodno opravlijenega HAGT testa. Nestabilna angina pektoris, akutni miokardni
infarkt (AMI) z ali brez dviga ST spojnice, nenadni sréni zastoj ter ostala stanja s podobnimi
klinicnimi slikami pristevamo pod klinicna stanja, ki zahtevajo interventno kardiovaskularno dia-
gnostiko. V urgentnih primerih, kjer predhodno nismo uspeli opraviti vseh diagnosticnih postopkov
klinicne poti za detekcijo COVID-19 ali v primerih, kjer je ob akutni kardiovaskularni patologiji
prisotna Se rizicna epidemiolosko pomembna slika za Sars-CoV2 pa zagotovimo primerno in-
terventno obravnavo z uporabo ucinkovite osebne varovalne opreme (OVO), kamor zraven stan-
dardne OVO Stejemo predvsem nitrilne rokavice s podaljskom AQL 065 in masko FFP3.

Razsezni izzivi, ki so s samim pojavom COVID-19 zaceli bremenit klinicno kardiologijo
v Sloveniji pocasi a stabilno ponovno redefinirajo klinicne poti obravnave pacientov z kardiova-
skularno patologijo. Preiskava RT-PCR-Sars-CoV2 v kombinaciji z hitrimi antigenskimi testi HAGT
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se je dokazala kot ucinkovito orodje v boju za kvalitetno in dostopno interventno obravnavo.
Tekom prihajajocega nekajletnega casovhega obdobja bomo lahko z gotovostjo potrdili do
kolikSne mere so sledniji klinicni protokoli u€inkoviti.
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KO BOLNIK KRVAVIV GLAVO - PRIMER SODELOVANJA
DC, NMP IN HNMP - PRIKAZ PRIMERA

WHEN THE PATIENT IS BLEEDING IN HIS HEAD -
EXAMPLE OF COOPERATION BETWEEN
DC, EMS AND HEMS - A CASE REPORT

Mojca Vidmar, Janez Zibert, Jurica Ferencina

Enota nujne medicinske pomoci, Zdravstveni dom Sevnica, Trg svobode 14, 8290 Sevnica

Izvlecek

V ruralnem okolju, kjer so oddaljenosti, dostopni casi in casovna zasedenost ekip NMP daljsi, je
sodelovanje med sosednjimi ekipami NMP stalnica. Vlogo koordinacije med ekipami prevzema
Dispecerski center zdravstva. V prispevku je prikazan primer sodelovanja med Dispecerskim
centrom, terensko NMP in HNMP kot primer dobre prakse in timskega sodelovanja na primarni
zdravstveni ravni.

Abstract

In a rural environment where distances and access times are longer, cooperation between
neighboring emergency teams is crucial. Dispatch center has a leading role in team coordination.
The article reveals a case report in which collaboration of Dispatch center, paramedic teams
and helicopter units is presented as an example of good practice and team cooperation at the
primary healthcare level.

PRIKAZ PRIMERA

Ob 12:07 smo v NMP prejeli klic s strani Dispecerskega centra zdravstva Maribor (DCZ) s prosnjo
za intervencijo na obmocju sosednje enote NMP (lokacija oddaljena 20 km). 64-letni bolnik brez
kronicnih bolezni naj bi kolabiral, a je bil ze pri zavesti, govoril zmedeno, brez moci v nogah, sum
na COVID - 19. Na teren je bila odposlana ekipa NRV. Ob 12:13 smo prejeli ponovni klic DCZ, da
se je stanje poslabsalo, bolnik naj bi bil nezavesten in hropel. Na teren je bil odposlan VUZ
(zdravnik sam). Ekipa NRV je na kraj dogodka prispela ob 12:19, VUZ ob 12:24. Ekipa NRV je
zacela pregled bolnika po ITLS protokolu zaradi heteroanamneze padca. Bolnik je bil zamracen,
GCS 6, RR 210/140, SpO2 96 %, P: 75/min, KS 6,4, afebrilen, HAGT negativen. Stanje zavesti se je
postopoma popravljalo do GCS 13, zenici sta bili enaki, ni bilo znakov lateralizacije, nakar je bil
bolnik zaradi suma na prvi epilepticni napad transportiran v reSevalno vozilo vozilo s predvidenim
transportom v najblizjo bolnisnico, ki ima nevroloske kapacitete. Bolnik je nato v vozilu utrpel
ponovni EPI napad, prejel je diazepam 5mg iv. ter levetiracetam 500 mg iv. Stanje zavesti se je
postopoma izboljSevalo do GCS 13 a je vztrajal visok krvni tlak 220/150, zato je prejel Ebrantil
25mg iv, po katerem RR ni upadel. Bolnik za glavobolom ni tozil, ni ga sililo na bruhanje. Posumili
smo na mozgansko krvavitev in aktivirali ekipo HNMP Maribor, ki je bolnika prevzela ob 13:04.
Med transportom je ponovno utrpel EPI napad, zato je bil dodatno apliciran Apaurin 10mg in
Ebrantil 25 mg. Ob prihodu v najblizjo ustrezno bolnisnico je imelbolnik GCS 8, a se je zavest po-
novno popravila do GCS 12. Opravljen je bil CT, med katerim se je stanje bolnika poslabsalo, kar
je terjalo intubacijo, bolnik pa je dodatno prejel se levetiracetam in nimodipin. CT je pokazal
anevrizmo a. cerebri medije in znotrajmozgansko krvavitev, zato je bolnik ob 16:10 premescen
na terciarno raven.
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EPILEPTICNI NAPAD

Pri epilepsiji gre za prehodne pojave znakov in/ali simptomov zaradi nhenormalne pretirane
aktivnosti nevronov (1). Epilepsija ima opredeljenih Sest etioloskih kategorij (strukturne, genetske,
nalezljive, presnovne, imunske neznane) med katerimi moramo biti pozorni na v preteklosti po-
imenovane »sekundarne« vzroke: mozganska kap, travma, tumor in okuzba (2). Domnevni
napadi so vzrok 3,3 % vseh klicevv NMP (3) in domneva je, da bo 10 % ljudi vsaj 1x v Zivljenju utrpelo
epilepticni napad (4). Epilepticni napad predstavlja povecanje rizika smrti, Se posebej v primerih
epilepticnega statusa (4), ki je definiran kot napad, ki traja vec¢ kot 5 minut ali ko gre za dva oz
vec zaporednih napadov brez vrnitve normalne zavesti (5), ki ima lahko smrtnost do 62 % (6).

KLINIENA SLIKA

Pri odraslih gre ponavadi za generalizirani toni¢no-kloni¢ni napad (grand mal), ki se za¢ne
z izgubo zavesti, bolnikovo telo zajame kr¢, lahko pride do inkontinence urina in ugriza jezika. Po
napadu se zavest postopoma vraca, bolnik je zaspan, utrujen ali zamracen (2,7). Diferencialno
diagnosticno moramo pomisliti na tranzitorno ishemicno atako, sinkopo in psihogeni napad (8).
Prodromi vrtoglavice, slabosti in okornosti, cemur sledi takojsnje izboljSanje ob prebujanju
sugerira na sinkopo, pri kateri se tudi lahko pojavi inkontinenca ali ugriz jezika (9,10). Kapi in TIA
se kazejo z znacilnimi negativnimi simptomi kot so izguba moci dolo¢enega dela telesa, motnje
vida in govora (9). Migrene obicajno vkljucujejo glavobol, nekatere vizualno avro (11). Psihogeni
neepilepticni napadi pogosto vkljucujejo ohranjeno zavest, asinhrone ali neritmicne gibe okoncin,
tresenje glave, jecljanje, grimase, ali prisilno zapiranje ocCi (12). Moramo pomisliti tudi na
odtegnitveno simptomatiko, ki se pojavi 6-48 ur po zadnjem zauzitju alkohola (13) ali na vpliv
psihoaktivnih substanc (14). Pri intracerebralni krvavitvi se krci (epi napadi) pojavljajo pri 7 in 17 %
bolnikov (15).

ZDRAVLJENJE

Bolnika je potrebno monitorirati (RR, SpO2, EKG, krvni sladkor), oceniti dihalno pot, dihanje in cir-
kulacijo neprekinjeno na poti do urgentnega centra. V kolikor napad ne poneha po 3 minutah je
smiselno zaceti s terapijo, saj po 5 minutah napada ni pricakovati spontanega prenehanja (16).
Cimprej nastavimo iv. kanilo in apliciramo lorazepam - 4mg za odrasle in 0,1mg/kg za otroke.
(17.18). V primeru, da iv. dostop ni mozen odraslim in otrokom tezjim od 40kg lahko apliciramo mi-
dazolam 10mgi.m., oz. 5mg i.m. pri otrocih starejsih od 13 let (19). Lahko apliciramo tudi diazepam
5mg iv. do skupno 20 mg iv. (7) Ceprav je ucinkovitost manjsa kot pri lorazepamu (20). V primeru
generaliziranega napada je svetovana uporaba sirokospektralnega antiepileptika tipa levetiracetam
60 mg/kg do skupno 4500 mg, lahko se tudi ponovi odmerek lorezapema ali diazepama (21,22).

RAZPRAVA

HNMP je bila aktivirana iz dveh razlogov - obzirnejsi in hitrejsi transport bolnika z mozgansko
krvavitvijo, saj bi zemeljska ekipa bolnika vozila po slabih in ovinkastih cestah s predvidenim
prihodom v bolnisnico ¢ez 45 minut. Ekipa HNMP je dostopni ¢as do bolnisnice prepolovila.
Zemeljska ekipa NMP je po predaji bolnika bila razpolozljiva za druge intervencije, kar sicer ne
bi bila vsaj 2 uri. V Sloveniji Se vedno nimamo jasno napisanega protokola, kaj z bolnikom, pri
katerem obstaja utemeljen sum na hudo poskodbo glave in/ali mozgansko krvavitev, ki terja
zdruzeno nevrolosko in kirursko ukrepanje. Cetudi nekatere sekundarne bolnidnice imajo ne-
vrokirurske kapacitete, se pogosto bolniki naknadno transportirajo v terciarne centre. Primarna
napotitev v terciarni center povzroca stevilne nevsecnostiin slabo voljo, saj obstaja razlika v mnenju
sekundarnih in terciarnih ustanov, kdo je odgovoren za oskrbo tovrstnih bolnikov, ceprav bi vsi mi
morali razmisljati na nacin, kaj je boljSe za bolnika. Kljub odlicnemu sodelovanju Dispecerskega
centra zdravstva Maribor, enote NMP ZD Sevnica in HNMP Maribor, ki smo bolnika primarno
ustrezno oskrbeli in postavili pravilno diagnozo se pojavlja vprasanje, kam naprej? Smo skromnega
mnenja, da je za bolnika z utemeljenim sumom na bolezen/poskodbo, ki terja nevrolosko in
kirursko ukrepanje boljse, da je primarno obravnavan v terciarnem centru in nato po oskrbi po
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potrebi premescen v sekundarno ustanovo. Zgoraj navedeni primer je samo eden izmed mnozice
enakih ali podobnih dogodkov, ki preusmerjajo pozornost iz oskrbe bolnika v nepotrebne telefonske

in

birokratske zaplete, ki bolnikom jemljejo dragoceni ¢as. Kot enota NMP smo predlagali formiranje

delovne skupine, ki biizdelala natancne protokole obravnave bolnikov s sumom na hudo poskodbo
glave in/ali IC krvavitvijo po vzoru na smernice oskrbe akutnega koronarnega sindroma v Slove-
niji.
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ZNACILNOSTI OPREDELITVE BOLECINE V PRSNEM
KOSU OB SPREJEMU NUJNEGA TELEFONSKEGA KLICA
V DISPECERSKEM CENTRU ZDRAVSTVA

CHARACTERISTICS OF THE DEFINITION OF CHEST PAIN
AT THE RECEIPT OF AN EMERGENCY TELEPHONE
CALL AT THE HEALTH DISPATCH CENTER

Viktorija Zadravec®, Branko Kespert'/"*

‘Dispecerski center zdravstva Maribor, Trg Leona Stuklja 10, 2000 Maribor
“Visoka zdravstvena sola v Celju, Mariborska cesta 7, 3000 Celje

Izvlecek

Teoreticno izhodisce: BolecCina v prsnem kosu je eden izmed najpogostejsih razlogov za klic in
zahtevo po intervenciji nujne medicinske pomoci. Pojavi se lahko nenadoma, na razlicnih mestih
prsnega kosa, ima razlicno intenziteto in znacilnosti, pri klicateljih pogosto sprozi potrebo za
obisk zdravnika ali klic na telefonsko stevilko v sili 112.

Metode: V Dispecerskem centru zdravstva Maribor smo izvedli retrospektivno raziskavo,
v katero smo zajeli vse nujne telefonske klice s simptomatiko bolecine v prsnem kosu v obdobju
od 1.1.2020 do 1.3.2020. Podatke smo pridobili s pomocjo dispecerskega programa NMP 3000
Dispatch in zapisanih podatkov ob sprejemu nujne intervencije z izborom dispecerske kartice
09 - Bolecina v prsnem kosu/sréna obolenja. Namen raziskave je bil ugotoviti znacilnosti opisa
bolecine v prsnem kosu in spremljajoce simptomatike, cas trajanja boleCine, znacilnosti glede
na spol, starost in stopnjo nujnosti. Podatke smo zbrali in opravili deskriptivno ter bivariantno
analizo s pomocjo programa IBM Statistics SPSS 22.0.

Rezultati in razprava: Obravnavali smo 327 nujnih telefonskih klicev in ugotovili, da so naj-
pogostejsi znaki, ki jih klicoc¢i navajajo tiscoca bolecina v prsnem kosu, v€asih se bolecina Siri
v roko, celjust, hrbet, tezko dihanje, vrtoglavica, bledica in potenje. Raziskava je pokazala, da so
najpogostejsi klicoci svojci, oboleli pa moskega spola. Najpogostejsa koncna lokacija pacientov
s tezavami, ki smo jih obravnavali, je internisticna nujna pomoc¢. Z raziskavo smo tudi ugotovili,
da sprejemni zdravstveni dispecerji premalo sprasujejo o casu nastanka tezav, oziroma znakov.

Abstract

Theoretical background: Chest pain is one of the most common reasons for calling and requesting
emergency medical intervention. It can appear suddenly, in different places of the chest, has
different intensity and characteristics, and often triggers the need for callers to visit a doctor or
call the 112 emergency number.

Methods: A retrospective study was conducted at the Maribor Health Dispatch Center,
which included all emergency telephone calls with symptoms of chest pain in the period from
1.1.2020 to 1.3.2020. The data were obtained with the help of the NMP 3000 Dispatch dispatch
program and with the data recorded at the time of receiving the emergency intervention by se-
lecting the dispatch card 09 - Chest pain / heart disease. The purpose of the study was to de-
termine the characteristics of the description of chest pain and accompanying symptoms, the
duration of pain, characteristics according to gender, age and degree of urgency. Data were
collected and a descriptive and bivariate analysis was performed using IBM Statistics SPSS 22.0.

Results and Discussion: We addressed 327 emergency phone calls and found that the most
common signs cited by callers are throbbing chest pain, sometimes pain is spreading to the
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arm, jaw, back, shortness of breath, dizziness, paleness, and sweating. Research has shown that
the most common callers are relatives, and the patients are male. The most common final
location of patients with the problems we have addressed is internal medicine emergency care.
The research also found that receiving medical dispatchers do not ask enough questions about
the time of occurrence of problems or signs.

UVOoD

Bolecina v prsnem kosu (BPK) je nelagodje, ki ga obcutimo v sprednjem delu prsnega kosa in je
eden od najpogostejsih vzrokov za klic na telefonsko Stevilko v sili ali obisk urgentnega centra.
Paciente z akutno netravmatsko bolecino v prsnem kosu, oznacujemo kot najbolj zahtevne.
Dajejo lahko vtis zelo bolnih ali obratno, hkrati pa lahko pride do hitrega poslabsanja zdravstvenega
stanja (2). Vzroki za prsno bolecino so lahko razlicni, in sicer od blage misicno - skeletne
bolecine, do zivljenjsko ogrozajoce ishemicne sréne bolecine (2).
Vzroki prsne bolecine razdelimo na (4): kardiovaskularni (angina pektoris, miokardni infarkt,
akutna disekcija aorte, perikarditis), gastrointestinalni (refluksni ezofagitis, spazem poziralnika,
ulkusna bolezen), plju¢ni (pljucnica, pljucna embolija, pnevmotoraks), misicno - skeletni
(poskodba stene prsnega kosa, kostohondritis, metastaze v kosteh prsnega kosa, zoster), emo-
cionalni (depresija, De Costa sindrom).
Razdelimo jih tudi na vzroke, ki jih uporabliamo v praksi (4): pogosti vzroki (ezofagitis, miokardna
ishemija / infarkt, misicno - skeletni vzroki, pljucna embolija, pljucnica, pnevmotoraks, prekordialna
bolecina) in manj pogosti vzroki (aortna disekcija, holecistitis, kompresijska fraktura vretenca,
pankreatitis, ruptura poziralnika, tabes dorsalis, zoster). Tako je bolecina v prsnem kosu lahko (5):
- znacilna za AKS - tezka, tisCoca, pritiskajoca, slabo lokalizirana, hujsa ob naporu, pojavi se lahko
tudi pri masovni pljucni emboliji, refluksni bolezni ali holecistitisu,

- plevriticna - ostra, pikajoca »kot z nozem«, dobro lokalizirana, hujsa ob kaslju/globokem vdihu,
znacilna za pljucnico, pnevmothoraks,

- kostno-misi¢na - lahko ostra, hujsa ob premikanju trupa rok, izrazitejsa na pritisk,

- trgajoca - izredno mocna, ki se Siri navzad, med lopatice, slabo lokalizirana.

METODE RAZISKOVANJA

Uporabili smo kvantitativno retrospektivno metodo raziskovanja, v katero smo vkljucili vse nujne
telefonske klice v Dispecerskem centru zdravstva Maribor v obdobju od 1.1.2020-1.3.2020.
V analizo smo vkljucili vse zabelezene intervencije, pri katerih so se sprejemni zdravstveni dispeceriji
odlocili za izbiro dispecerske kartice 09 - BoleCina v prsnem kosu/srcna obolenja, ki je sestavni
del Slovenskega indeksa za nujno medicinsko pomo¢. Podatke smo pridobili iz dispecerskega
programa NMP 3000 Dispatch. Za izvedbo statisticne analize smo uporabili IBM SPSS 22.0.
V raziskavi nas je zanimalo pogostost izbire dispecerske kartice 09, struktura klicateljev, pojavnost
bolecine v prsnem kosu glede na spolin starost, izbira prioritet in spremljajoci simptomi, transport
v bolnisnico in njihove medsebojne povezave. Kot mejo statisticne znacilnosti smo izbrali pri
p <0,05.

REZULTATI

V raziskovalnem obdobju je bilo sprejetin 327 intervencij, ki so bili obravnavane v skladu
s Slovenskem indeksu za nujno medicinsko pomoc in dokumentirane v programu NMP 3000
Dispatch. Moski imajo z bolecino v prsnem kosu pogosteje tezave kot zenske (58 % / 42 %). Ugo-
tavljamo, da se je pri pacientih moskega spola statisticno znacilno izbirala visja prioriteta in s tem
odziv sluzne NMP (p = 0,003). Najvecdji delez pacientov je bil starih 60 let in vec (73,1%). Ob tem
izbira prioritete ni bila pomembno povezana s starostjo pacientov. Glede na strukturo klicateljev
SO nhajpogosteje za tezave klicali svojci (60,6 %), nato zdravstveni delavci (23,5%), v 159% SO
osebe z bolecino v prsnem kosu klicale same. V 42 % primerov je bila izbrana prioriteta najvisje
stopnje nujnosti in aktivirana ekipa MoeReA, v 58 % pa rumena prioriteta in aktivirana ekipa NRV.
Primerov, kjer se zdravstveni dispecerji niso odlocCili za aktivacijo ekip NMP nismo zaznali.
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Med najpogostejsimi simptomi ali drugimi kazalci, ki jih klicatelji ali pacienti opisujejo bi
izpostavili tezko dihanje (30,9 %), bolecina v prsnem kosu, ki se Sirijo v Celjust, ramena, roke, hrbet
(18%), bledica (7,6 %), potenje (5,5%), vrtoglavica (11%), znana srcna obolenja (25,7 %). Bolecina
v prsnem kosu s Sirjenjem v druge dele telesa se sicer znacilno pogosteje pojavlja pri pacientih
z Ze znano srcno boleznijo (p = 0,006). Zdravstveni delavci so podajali specificno anamnezo npr.
potrditev akutnega miokardnega infarkta v 8,9 %. Ob tem so starejsi pacienti pogosteje navajali
vrtoglavico (p = 0,045) in sréno obolenje v zgodovini bolezni (p = 0,01). Podatek o AMI v preteklosti
se znacilno pogosteje pojavlja v starosthnem obdobju med 51-80 let (p = 0,05). Statisticno znacilno
je prsna bolecina, ob kateri so zdravstveni dispeceriji izbirali najvisjo stopnjo prioritete trajala med
15 in 60 min. (p = 0,001). Ob tem velja poudariti, da dispecerji v vec kot polovici primerov niso
zapisali podatka o ¢asu trajanja prsne bolecine.

Raziskava je pokazala, da je najpogostejsa koncna lokacija pacientov InternistiCha nujna
pomoc (INP) (49,5 %), Splosna nujna medicinska pomoc (SNMP) (37,9 %), pri 6,4 % je zabelezena
drugo koncna lokacija, medtem ko je 6,1% pacientov ostalo doma. Pri izbiri najvisje prioritete je
bilo 82,5% pacientov prepeljanih na INP, samo 2,9% na SNMP, 10% pacientov pa je ostalo
v domaci oskrbi. Podatek o znanem srcnem obolenju je pomembno vplival na izbiro ekip NMP
za transport v bolnisnico.

Tabela 1. Znaki BPK glede na prioriteto.

Znaki Prioriteta 9o Prioriteta 70
Tezko dihanje 44,5% 211%
BPK 83.2% 85.3%
BPK, ki se Siri 34,3% 6.3%
Bledica 13.9% 3.2%
Potenje 10,9% 1.6%
Vrtoglavica 8,8% 12,6%
Srcni bolnik 16,8 % 321%
AMI 10,9% 7.4%

Tabela 2. Cas BPK glede na prioriteto.

Cas Prioriteta 90 Prioriteta 70
<15 min 29% 11%
15-60 Min 17.5% 53%
vec kot 1-12 ur 29% 47%
12-24 ur 0% 58%
> 24 ur 07% 53%
Ni podatka 759% 779%

Tabela 3. Klicatelji glede na prioriteto.

Klicatelj Prioriteta 9o Prioriteta 70
Zdravstveni delavci 22,6% 24.2%
Svojci 68,6 % 54,7 %
Sam 8.8% 21,1%
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Tabela 4. Znaki glede na starost in spol.

<s0let b51-60let 61-70let 71-8olet >80 let Moski  Zenske
Tezko dihanje 13 9 17 27 35 59 42
BPK 41 37 56 66 76 155 122
BPK, ki se Siri 11 6 13 10 19 31 28
Bledica 6 3 7 5 16
Potenje 6 2 3 4 5 13 5
Vrtoglavica 1 3 14 8 10 16 20
Sréni bolnik 4 6 16 24 34 51 33
AMI 3 6 10 8 2 19 10
RAZPRAVA

Nase ugotovitve smo primerjali z ugotovitvami raziskave v Gétenborgu na Svedskem. Cilj njihove
raziskave je bil ugotoviti ali spolin starost pacientov s simptomatiko AKS in so poklicali v dispecerski
center, vpliva na sprejeto odlocitev, ki so jo opravili dispecerji NMP. Niz vprasanj, ki so jih zastavljali
v raziskavi se je nanasal na trajanje boleCine, intenzivnost bolecine in moznost pridruzenih
simptomov: tezko dihanje, hladen znoj, slabost, vrtoglavica in sinkopa. Na koncu telefonskega
pogovora je zdravstveni dispecer ocenil sum na AKS po lestvici od 1 do 5 (1 - brez suma, 2 -
nejasen sum, 3 - zmeren sum, 4 - mocan sum, 5 - potrjeno). Zastavili so si tri stopnje nujnosti:
1 - najvisja prioriteta in klic za resevalno vozilo, 2 - najvisja prioriteta, vendar ne zahtevajo
posebnega reSevalnega vozila in 3 - brez klica za resevalno vozilo. Vsak bolnik je bil tudi voden
v bolnisnici, evidenca je vsebovala medicinske preiskave, zaplete in kon¢no diagnozo. Ugotovili
so, da ni velike razlike med moskimi in zenskami. So pa ugotovili, da so zenske z znaki AKS
pomembno starejSe od moskih, medtem ko zivljenjski slog nima vpliva na spol. razlike v starosti,
in sicer ob znakih za AKS so bile zenske 8 let starejse. Opis simptomatike med obema spoloma
je bil podoben, zenske so nekoliko pogoste opisovale tezave pri dihanju.

Gellerstedt s sodelavci (2010) pa ugotavlja, da je ob klicu v dispecerski center in sumom na
AKS 68,6 % oseb opisovalo hudo bolecino v prsnem kosu, 34,4 % tezko dihanje, potenje in bledico
17,3 %, slabost 20,5 %, vrtoglavico 7,6 % in sinkopo 4,6 %. Pri tem avtorji ne opisujejo pomembnih
razlik med spoloma.

V tretji raziskavi, ki smo jo predelali, so ugotavljali ali lahko racunalniska aplikacija kot pomo¢
za sprejemanje odlocitev, pomaga zdravstvenemu dispecerju hitreje in boljSe prepoznavati
AKS. Problematika bolecine v prsnem kosu predstavlja okoli 10 % vseh nujnih klicev v dispecerski
center zdravstva. Raziskava je pokazala, da lahko sistemske racunalniske reSitve pomagajo
zdravstvenim dispecerjem izboljsati natancnost prepoznavanja AKS in s tem izbiro najvisje stopnje
nujnosti za tiste paciente, ki takojsen odziv sluzbe NMP dejansko potrebujejo. Izbira najvisje
stopnje nujnosti za bolecino v prsnem kosu se je sicer znizala iz 62,8% na 47,5%, vendar so
izbrani primeri predstavljali dejansko potrebo po najvisji stopnji odziva sluzbe NMP, kar pomeni
optimizacijo pri razporejanju virov NMP. Studija tudi ugotavlja, da je racunalniska aplikacija
ucinkovita, e jo uporabljajo zdravstveni dispecerji z zdravstveno izobrazbo.

V nasi raziskavi pricakovano potrjujemo pogostejse tezave s prsno bolecino pri moskih. Naj-
pogostejsi znaki, ki jih navajajo oboleli je prsna bolecina, slediji tezko dihanje pridruzeno s prsno
bolecino, ki se Siri v roko, vrat ali med lopatice. Pomembno je da sprejemni zdravstveni dispecer
zna opredeliti vodilni problem. Zanima jih predvsem tip bolecine, Sirjenje, intenziteta in Cas
trajanja. Najpogosteje so klicatelji svojci obolelih, zato je smiselno med sprejemom klica pridobiti
pacienta na telefon in direktno pridobiti anamnezo o tezavah. Internisticna nujna medicinska
pomoc je najpogostejsa koncna lokacija nadaljnje oskrbe pacientov.
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ZAKLJUCEK

Delo sprejemnih zdravstvenih dispecerjev je pri sprejemu klicev o prsnih bolecinah zelo pomembno.
Pridobiti je potrebno veliko informacij, saj na podlagi le teh, po Slovenskem indeksu za nujno
medicinsko pomog, pravilno obravnavamo vsakega pacienta in se odloc¢imo kaksno vozilo bomo
poslali, da pa je obravnava dobra so nam v veliko pomoc tudi jasne informacije, ki jih dobimo od
klicocih.
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VPLIV UVEDBE MANCHESTERSKEGA TRIAZNEGA
SISTEMA NA AVTONOMILJO MEDICINSKE SESTRE
V URGENTNI DEJAVNOSTI

IMPACT OF INTRODUCTION OF MANCHESTER TRIAGE
SYSTEM ON NURSE AUTONOMY IN EMERGENCY CARE

Matjaz Jankovic

Splosna nujna medicinska pomo¢, Zdravstveni dom Ljubljana, Bohoriceva 4, 1000 Ljubljana

Izvlecek

Teoretic¢na izhodisca: Triaza je postopek, s katerim triazna medicinska sestra (TMS) strokovno
oceni nujnost zdravstvenega stanja pacientov na urgentnem oddelku (UO) glede na potrebo po
zacetku zdravstvene obravnave(1). Triazni proces predstavlja prvi stik pacienta z zdravstveno
oskrbo na UO. V Sloveniji TMS na UO za izvajanje triaznega procesa uporabljajo Manchesterski
triazni sistem (MTS). MTS je zanesljivo orodje oz. metodologija dela, po kateri TMS identificira zivl-
Jjenjsko ogrozene paciente ob prihodu na UO in po nujnosti razvrsc¢a paciente, katerih zdravstveno
stanje ne zahteva takojsnje obravnave s strani zdravnika. TMS na UO z uporabo MTS samostojno
opravlja triazo pacientov(2).

Namen: Namen raziskave je bil, ugotoviti vpliv MTS na avtonomijo medicinskih sester (MS) na
Uo.

Metode: V anketni raziskavi, ki je potekala od 26.2.2021 do 26.4.2021, je sodelovalo 101 MS iz
razlicninh UO po Sloveniji.

Rezultati: Raziskava je pokazala, da je MTS v krogu TMS dobro sprejet. TMS se pocutijo bolj
avtonomne kot MS, ki ne delajo v triazni ambulanti. Stopnja avtonomnosti MS na UO je vedja pri
tistih, ki imajo daljSo delovno dobo. Tiste MS, ki se pocutijo bolj avtonomne pri svojem delu, so
tudi bolj naklonjene MTS.

Razprava: TMS se pocutijo pri svojem delu dovolj suvereno in odgovorno, da samostojno opravljajo
svoje delo na UO.

Abstract

Theoretical background: Triage is a process in which triage nurses (TNs) professionally evaluate
the medical emergency of ER patients, based on patient needs after the start of medical treat-
ment(1). The triage process represents the patient's first contact with healthcare in the ER
department. In Slovenia, the Manchester Triage System (MTS) is used by TNs to conduct the
triage process in ER departments. MTS is a reliable tool or work methodology used by TNs to
identify critically endangered patients upon arrivalin the ER department and to classify patients
whose medical state does not require immediate doctor treatment. Triage is independently
conducted by TNs for ER patients(2).

Methods: The purpose of the research is to determine the effect of MTS on the autonomy of
registered nurses (RNs) in the ER department.

Results: The research showed that MTS was well accepted within the circle of TNs. TNs feel
more autonomous than RNs who do not work in the triage department. The degree of autonomy
of RNs in the ER department is greater for those with longer work experience.

Discussion: TNs feel a sufficient amount of sovereignty and responsibility to independently
perform their work in the ER department.
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UVOD

Delo TMS na UO zahteva veliko odgovornosti in avtonomnosti(3). Uvedba MTS v Slovenijo je
korenito vplivala na nacin dela MS na UQO, ki v preteklosti ni imela moznosti samostojnega
presojanja in odlocanja v toliksni meri kot jo ima danes kot TMS v triazni ambulanti. Glavna naloga
TMS je, da s pomocjo MTS oceni, kako nujno je zdravstveno stanje pacienta ob prihodu na UO,
Se preden zdravnik opravi pregled v ambulanti(1). MTS je zelo uporabno orodje za ucinkovito
upravljanje delovnih procesov sprejema pacientov na UO, saj ga TMS nujno potrebuje pri
razvrscanju pacientov glede na njihovo zdravstveno stanje. Preveliko Stevilo pacientov na UO
onemogoca takojsnjo obravnavo pacientov s strani zdravnika. Iz omenjenega razloga je vloga
TMS v zacetni fazi obravnave pacientov kljucnega pomena. Od TMS se pricakuje visoka kompe-
tentnost in avtonomnost pri odlocanju glede kategorizacije pacientov(4). V procesu triaziranja
TMS najprej ugotovi zdravstveni problem ali glavno zdravstveno tezavo pacienta in nato postavi
ustrezno prioriteto (kategorijo) pacienta(2). TMS v urgentni triazni ambulanti sama brez prisotnosti
zdravnika opravlja razvrsCanje pacientov po nujnosti. V tem pogledu je pri svojem delu avtonomna
in odgovorna za svoje odlocitve(s).

METODE

Kot raziskovalni instrument smo uporabili anketni vprasalnik. V raziskavi je sodelovalo 101 MS iz
razlicnih urgentnih oddelkov po Sloveniji. Pridobliene podatke smo statisticno obdelali s programom
IBM SPSS 23.0.

REZULTATI

V anketni raziskavi, ki je potekala od 26.2.2021 do 26.4.2021, je sodelovalo 101 MS, med katerimi
so prevladovale zenske (75,2 %). Najvecji delez (43,6 %) je starih med 26 in 35 let. Dobro tretjino
vseh anketiranih pa predstavljajo anketiranci v starosti od 36 do 45 let (35,6 %). VeCina med njimi
(84,2 %) so po poklicu diplomirane MS, 5,0 % je magistrov(-ic) zdravstvene nege, 5,0 % je srednjih
MS in 2,0 % visjih MS. Vecina anketiranih opravlja svoje delo na obeh deloviscih, tako v triazi kot
tudi v ambulanti.

Primerjava dela MS pred in po uvedbi MTS
Prvi sklop trditev se nanasa na primerjavo dela pred in po uvedbi MTS, ki so jih MS ocenjevale
na lestvici od 1 (sploh se ne strinjam) do 5 (popolnoma se strinjam).

MS se v vecini strinjajo, da odkar delajo z MTS, se zavedajo samostojnih odlocitev (M=4,3).
Prav tako se MS pocutijo bolj kompetentne (M=4,1) odkar delajo z MTS. Manj pa se MS strinjajo,
da je bila pred uvedbo MTS stopnja njihove avtonomije pri delu nizja (M=3,4).

Mnenje TMS o MTS
Drugi sklop vprasanj se nanasa na mnenje TMS o MTS. TMS smo prosili, da na lestvici od 1
(sploh se ne strinjam) do 5 (popolnoma se strinjam) ocenijo 11 trditev.

Najvisjo stopnjo strinjanja, tj. s povprecno vrednostjo 4,7, so TMS izrazile s trditvijo, da je delo
z MTS za njih zelo odgovorno. Strinjajo se tudi, da so sedaj pri svojem delu bolj kompetentne,
dajim ta sistem omogoca, da lahko napredujejo, se strokovno razvijajo in da jim delo z MTS daje
vec strokovne avtonomije (M=4,1). Pri uporabi MTS precej TMS uporablja tudi intuicijo (M=4,0).
V srednji meri se TMS strinjajo, da se je njihov nacin dela priblizal zdravniskemu pristopu in da
pacientovo vedenje ne vpliva na izbiro triazne kategorije (M=3,6). TMS se skoraj v celoti ne
strinjajo, da jim pri uporabi MTS veliko stvari ni jasnih (M=1,8) in da znanje ter izkusnje nimajo pri
tem posebnega pomena (M=1,6). Analiza pridobljenih podatkov je pokazala, da je MTS v krogu
TMS dobro sprejet.

Mnenje TMS o svojem delu
Na lestvici od 1 (sploh se ne strinjam) do 5 (popolnoma se strinjam) so TMS ocenile 19 trditev, ki
se nanasajo na njihov odnos do dela.

Anketirane TMS se najbolj strinjajo s trditvijo, da za svoje delo odgovarjajo, saj je trditev
ocenjena z visoko povprecno oceno 4,8. Nadalje se TMS strinjajo, da je izbira s strani TMS za
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doloceno triazno kategorijo po MTS avtonomno dejanje (M=4,3). V vecini se TMS strinjajo, da
lahko pri svojem delu izbirajo med danimi moznostmi, ki jih opredeljujejo protokoli in da se pri
svojem delu pocutijo kot strokovnjakinje (M=4,3). TMS Se menijo, da bolj kot so pri svojem delu
avtonomne, bolj odgovorno se pri svojem delu tudi pocutijo in to jim daje visjo stopnjo
zadovoljstva (M=4,2). Podatki so pokazali, da v primeru, ¢e mozne resitve niso v naprej podane,
probleme TMS reSujejo samostojno (M=4,2). Strinjajo se tudi, da so TMS z daljSo delovno dobo
pri svojem delu samostojnejse pri odloCanju v primerjavi s TMS s krajso delovno dobo (M=4,0).
V vecini se TMS strinjajo, da vedja kot je stopnja njihove odgovornosti, bolj varni so pacienti
(M=4,0). Analiza vseh nadaljnjih trditev kaze na to, da se TMS pocutijo pri svojem delu dovolj su-
vereno in odgovorno, da samostojno opravljajo svoje delo na UO.

RAZPRAVLJANJE

Anketirane TMS so izrazile precejsnjo naklonjenost MTS, kar se odraza v povprecni oceni dimenzije
naklonjenosti MTS, ki znasa 4,1. Omenimo Se, da je le Sest TMS imelo povprecno oceno nizjo od
sredine lestvice (3), dve TMS pa sta celo vseh 11 trditev ocenili z najvisjo oceno (5).

Povprecna vrednost skupne dimenzije avtonomnosti pri uporabi MTS znasa 4,14, kar pomeni
dokaj visoko stopnjo avtonomnosti TMS,

Tiste MS, ki delajo v triazi (TMS), so ocenile svojo avtonomnost s povprecno oceno 4,34. Tiste
MS, ki ne delajo v triazi, pa manj in sicer s povprecno oceno 3,94. Ta rezultat kaze na skladnost
s predpostavko, s katero smo Sli v raziskavo, Se preden smo jo izvedli, saj se rezultati glede
avtonomnosti TMS in MS, ki ne delajo v triazi, razlikujejo. Percepcija avtonomnosti pri svojem
delu med TMS in MS, ki ne delajo v triazi, se razlikuje. Predpostavka je potrjena, saj je avtonomnost
pri TMS visje ocenjena. Iz tega razloga se TMS pocutijo bolj avtonomne kot MS, ki ne delajo
v triazni ambulanti.

MS z delovho dobo med g in 18 leti so avtonomnost pri svojem delu ocenile precej visoko,
in sicer s povprecno oceno 4,45. Podobno so ocenile avtonomnost pri svojem delu tudi tiste MS,
ki imajo delovno dobo nad 18 let (M=4,47). Dokazali smo, da delovna doba igra pomembno
vlogo pri percepciji stopnje avtonomnosti. MS s krajso delovno dobo se pri prenosu znanja in
vodenju tima pocutijo manj avtonomne. S tem smo potrdili predpostavko, da je stopnja avtonom-
nosti MS na UO vecja pri tistih, ki imajo daljso delovno dobo.

Rezultati glede stalisc MS glede naklonjenosti MTS in avtonomnosti MS pri svojem delu
v triazni ambulanti so pokazali, da sta ti dve spremenljivki (naklonjenost MTS in avtonomnost
TMS) tesno povezani. Bolj, ko se TMS pocutijo avtonomne pri svojem delu, bolj so tudi naklonjene
MTS in obratno. S tem smo potrdili predpostavko, da so tiste MS, ki se pocutijo bolj avtonomne
pri svojem delu, tudi bolj naklonjene MTS,

ZAKLJUCEK

Vloga, ki jo danes prevzema TMS, ima zelo visoko stopnjo odgovornosti in avtonomnosti. Vloga
TMS v svojem bistvu spreminja pogled na pacienta, na organizacijo, druge discipline v zdravstvu
in s tem spodbuja razvoj zdravstvene nege ter posledi¢no zagotavlja kakovostno zdravstveno
obravnavo in varnost pacienta. Obenem se TMS z uvedbo MTS pocuti pri svojem delu v triazni
ambulanti bolj suvereno in bolj zadovoljno.
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UPORABA NADGRAJENE RESNICNOSTI ZA
IZOBRAZEVANJE PROFESIONALCEV PRI OBRAVNAVI
VITALNO OGROZENEGA PACIENTA

USE OF AUGMENTED REALITY IN EDUCATION
OF PROFESSIONALS WHEN MANAGING
VITTALY ENDANGERED PATIENT

Davorin Markovic, Uros Zafosnik, Nina Kastelic

SIM center Ljubljana, Zdravstveni dom Ljubljana, Metelkova ulica 9, 1000 Ljubljana

Izvlecek

UVOD: Poznavanje postopkov obravhave vitalno ogrozenega pacienta je zelo pomembno za
kolektivno varnost laicne populacije. Nadgrajena resnicnost nam omogoca sodobno izkustveno
edukacijo, ki pripravi udelezence na resnicno situacijo pri obravnavi vitalno ogrozene osebe.
METODE: Uporabljena je bila meta analiza s kriticnim pregledom slovenske in angleske strokovne
in znanstvene literature z uporabo CINAHL, Medline, ERIC, Google schoolar, Cochrane knjiznice
in COBIB.SI baze podat-kov. Literaturo smo uporabili glede na postavljen kriterij objave literature
med leti 2010 in 2021. Vkljuceni ¢lanki obsegajo uporabo tehnologije nadgrajene resnicnosti
v smeri aplikacije za edukativhe namene. Prav tako smo izvedli deset izobrazevalnih modulov
z uporabo nadgrajene resnicnosti pri obravnavi pacienta z anafilakticnim Sokom pri zaposlenih
v ZD Ljubljana.

REZULTATI: Nadgrajena resnicnost ima vec pozitivnih ucinkov na edukacijo profesionalcev in je
pomemben dodatek sodobne edukacije. Eden glavnih ucinkov je moznost izkustva situacij, ki
se v resnicnem zivljenju ne dogajajo vsakodnevno. Zaradi napredka sodobne tehnologije so ta
izkustva zelo realisticna in pripomorejo k pripravi udelezenca na resnic¢no situacijo, ki zahteva
dolocen nivo znanja, obvladovanja stresa in hitrega ter preudarnega ukrepanja za obravnavo ur-
gentnih stanj.

RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK: Uporaba sodobne tehnologije za namen edukacije je zelo dobrodosla
pri edukaciji profesionalcev. Omogoc¢a nam nove ravni edukativnih pristopov in izboljSa rezultate
izobrazevanja. Je pomemben del zagotavljanja kolektivne varnosti v smislu varne obravnave
vitalno ogrozenega pacienta. Nadgrajena resnicnost nam prikaze stanja, ki se v zdravstvu ne
dogajajo vsakodnevno in na realisticen nacin prikaze njihov potek ter od nas zahteva ¢im boljSo
realizacijo nujnega stanja.

Abstract

INTRODUCTION: Familiarity with procedures of managing vitally endangered patient is very im-
portant when talking about collective safety of a population when dealing with vitally endangered
person. Augmented reality offers us a modern educational experience which prepares participants
for a real situation when dealing with an emergency like anaphylactic shock.

METHODS: Method used was meta-analysis with critical review of Slovene and English professional
and scientific literature using CINAHL, Medline, ERIC, Google scholar, Cochrane library and
COBIS S| base of information. Literature was obtained using a certain criteria that included literature
published between the years 2010 and 2021. Articles talk about using augmented reality in
purpose of education. We have also carried out ten educational modules using augmented
reality when managing a patient in anaphylactic shock in CHC Ljubljana.
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RESULTS: Augmented reality has a number of positive effects on education of professionals
and is an important supplement to modern education. One of the most important positive effects
is the chance of gaining real-life experience that does not happen every day in real life. Advances
in modern technology have made this experience very real-life like and it helps to prepare the
participant for a real situation which demands certain level of knowledge, stress management
and quick acting for successfully managing emergencies.

DISCUSION AND CONCLUSION: Use of modern technology for purpose of education is very
welcome in healthcare. It enables us new level of educational approaches and improves results
of education. It is an important part of providing collective security in sense of managing vitally
endangered patient. Augmented reality enables us to recall any urgent state and in realistic way
shows us their course. It is then up to us to manage this situation in the best possible way.

UVOD

Obravnava nujnih stanj je integralni del primarnega zdravstvenega varstva. V tem primeru so za-
posleni v primarnem zdravstvu prvi, ki se sreCajo z vsemi vrstami nujnih stanj. Te pa od njih
terjajo sodobno poznavanje postopkov, zdravil, komunikacijskih ter tehnicnih vescin, izurjeno
osebje, ustrezno opremo ter ucinkovito organizacijo sistema. Velika raznolikost simptomov in
redkost nekaterih situacij pa privedejo zaposlene v tezaven polozaj, saj se s temi situacijami ne
srecujejo vsak dan in jih zato tudi tezje obravnavajo, ko se zgodijo. Pomanjkanje rocnih spretnosti
Jje najvecja ovira pri obravnavi nujnih stanj po mnenju zaposlenih v primarnem zdravstvu. Vseeno
pa morajo biti vsi zaposleni ustrezno izurjeni, da pravilno in ucinkovito reagirajo v situacijah, ki so
za pacienta zivljenjsko nevarne in jih je potrebno uspesno razresiti.

Profesionalci potrebujejo ustrezno edukacijo za obravnavo vitalno ogrozenega pacienta
v varnem in kontroliranem okolju, Kjer si nabirajo novo znanje ter izkusnje. Poleg tega se tudi
naucijo kontrolirati svoja Custva, obravnavati naporne paciente, nevarne situacije ter nepredvidljive
situacije (Klemenc-Ketis, Zafosnik, Poplas Susic¢, 2019).

UPORABA NADGRAJENE RESNICNOSTI V EDUKACUJI

Nadgrajena resnicnost je veja tehnologije, ki zdruzuje informacije iz realnega okolja z virtualnimi
informacijami. Uporablja tehnologije kot so multimedija, 3D modeliranje, spremljava in registracija
v realnem casu, inteligentne interakcije, senzorje in Se ostale. Deluje na principu aplikacije
virtualno generiranih informacij v realni svet. To nam omogoca zmes informacij iz realnega sveta
ter virtualnih informacij z namenom doseganja priklica ultra realisticnih situacij v katerikoli prostor
in cas. Vse te informacije so zdruzene in skupaj nadgradijo nas realni svet (Chen et al, 2019).

Prednost uporabe nadgrajene resnicnosti je v priklicu realisticne situacije v resnicnem svetu.
Te se v zdravstvu ne dogajajo vsak dan in jih je mozno z uporabo nadgrajene resnicnosti priklicati
v nekaj klikih. Udelezenec z uporabo nadgrajene resnicnosti postane eno z virtualnim in resnicnim
okoljem kot da bi bila resnicna situacija. Zvisa se nivo stresa in postane custveno vpleten. To
nam omogoca boljso edukacijo in vecjo vkljucenost v scenarij. Naslednja prednost je priklic
kateregakoli nujnega stanja v zdravstvu. Te se ustrezno ustvari in programira, udelezenec pa jih
nato izvaja in resuje. Nadgrajena resnicnost pomaga pripraviti udelezenca na realne situacije
nujnih stanj, scenarije pa lahko ponavljamo toliko ¢asa, da udelezenec obvlada protokole in
rocne spretnosti (Klemenc-Ketis, Zafosnik, Poplas Susic, 2019).

METODE

Uporabljena je bila meta analiza s kriticnim pregledom slovenske in angleske strokovne in
znanstvene literature z uporabo CINAHL, Medline, ERIC, Google schoolar, Cochrane knjiznice in
COBIB.SI baze podat-kov. Literaturo smo uporabili glede na postavljen kriterij objave literature
med leti 2010 in 2021. Vkljuceni clanki obsegajo uporabo tehnologije nadgrajene resnicnosti
v smeri aplikacije za edukativne namene.

Prav tako izvajamo izobrazevalne module z uporabo nadgrajene resni¢nosti pri obravnavi
pacienta z anafilakticnim Sokom pri zaposlenih v ZD Ljubljana. Delavnice trajajo po dve uri in
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vsebujejo ponovitev rocnih spretnosti pri oskrbi vitalno ogrozenega pacienta ter uporabo ocal
za nadgrajeno resnicnost za ucenje protokola obravnave pacienta v anafilakticnem soku.

REZULTATI

Uporaba nadgrajene resnic¢nosti ima vec pozitivhih uc¢inkov na edukacijo profesionalcev in je
pomemben dodatek sodobne edukacije. Eden glavnih ucinkov je moznost izkustva situacij, ki
se v resnicnem zivljenju ne dogajajo vsakodnevno. Zaradi napredka sodobne tehnologije so ta
izkustva zelo realistiCna in pripomorejo k pripravi udelezenca na resnicno situacijo, ki zahteva
dolocen nivo znanja, obvladovanja stresa in hitrega ter preudarnega ukrepanja za varno in
ucinkovito obravnavo urgentnih stanj (Klemenc-Ketis, Zafosnik, Poplas Susic¢, 2019).

Nadgrajena resnicnost pripomore k bolj interaktivnemu in privlacnemu dozivljanju situacij
z namenom kvalitetnejse izvedbe edukacij. Pomaga nam pri Custveni vkljucitvi udelezenca
v izvedbo scenarija in ga na ta nacin vzpodbuja k varni in ucinkoviti resitvi ogrozajocega stanja.
Omogoca mu tudi vizualizacijo nujnega stanja, ki ga v realnem svetu Se ni videl saj se ta ne dogajajo
vsak dan. S tem si pridobiva dodatne izkusnje, ki jih v realnem svetu nebi pridobil (Madison, 2018).

Ne le da nadgrajena resnicnost obogati izobrazevanje, omogoca tudi hitrejSe ucenje
udelezencev ter omogoca, da je proces ucenja lazji. Pri uporabi za izobrazevanje in trening je
bilo ugotovljeno, da udelezenci ne potrebujejo toliko casa kot brez nadgrajene resnicnosti, da
s treningom osvojijo nove spretnosti. To pa vodi v vec¢jo uspesnost obravnave nujnih stanj, saj so
ta izvedena bolj efektivno (3D for Science, 2020).

RAZPRAVA

Nadgrajena resnicnost nam omogoca nove pristope k edukaciji profesionalcev v zdravstvu in je
tako pomemben dodatek izobrazevanja. Nudi nam vpogled v stanja in primere, ki se v zdravstvu
ne dogajajo vsak dan ter nam jih vizualizira. S tem pridobimo dragocene izkusnje, ki jih drugace
nebi mogli pridobiti oziroma bi trajalo dlje ¢asa, da jih pridobimo. U¢enje z nadgrajeno resnicnostjo
skrajsa cas ucenja ter nudi udelezencu interaktivno ter privlacno moznost ucenja postopkov ter
algoritmov, te pa lahko nadgradimo z vmesnim izvajanjem rocnih spretnosti. Scenarije ter postopke
lahko ponavljamo toliko ¢asa, dokler jih udelezenec ne obvlada in s tem pripomoremo k varnejsi
obravnavi pacientov.

ZAKLJUCEK

Razvoj novih tehnologij nam je odprlvrata v novo dimenzijo u¢enja ter nam omogoca kvalitetnejso
izvedbo izobrazevanj profesionalcev v zdravstvu. Nadgrajena resnicnost je prihodnost saj z njeno
pomocjo izobrazevanje postane privlacnejse, hitrejsSe, nudi nam vpogled v nujna stanja ter
njihovo dejansko manifestacijo v resnicnem svetu. Vse to pa pripomore k varnejsi obravnavi pa-
cientov v klinichem okolju.
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POSKODBE ZARADI PADCEV S CESENJ

TRAVMA RELATED TO FALLS FROM CHERRY TREES

Monika Tacer, Klavdija Potocnik

Oddelek za travmatologijo, Univerzitetni klinicni center Maribor, Ljubljianska 5, 2000 Maribor

Izvlecek

V prispevku smo analizirali podatke pacientov, ki so bili zaradi padcev s ¢eSenj obravnavaniv ur-
gentnem centru UKC Maribor. Ugotovljeno je bilo, da je bilo v urgentnem centru UKC Maribor
obravnavanih 28 pacientov zaradi padca s ceSenj, v ¢asovnem razponu od 20.5.2020 do
2.7.2020. Od tega je bilo vec moskih (21) kot zensk (7). Povprecna starost poskodovancev je bila
64 let. Pri 3 pacientih je krvna analiza pokazala prisotnost alkohola. Najvisje izmerjena vrednost
je bila 3,6 promila. V analizi podatkov so se pojavljale zahtevne poskodbe skeleta, kot so zlomi
medenice, hrbtenice, kolkov, resne poskodbe glave in mozganov, udarnine prsnega kosa,
serijski zlomi reber in travmatski pnevmotoraks. 13 obravnavanih pacientov je bilo hospitaliziranih.
69 % vseh hospitaliziranih pacientov je bilo operiranih. Povprecna lezalnha doba teh pacientov je
bila 15,3 dni. Padci iz dreves lahko predstavljajo resno nevarnost, saj lahko povzrocijo hude
poskodbe, ki lahko vodijo tudi v smrt. Obiranje ¢eSenj tako predstavlja velik dejavnik tveganja za
padec, ki je neodvisen od ravni telesne dejavnosti, lahko pa posledicno doprinese k slabsi
kakovosti zivljenja. Predvsem ogroza zdravje starejSe populacije in tako znizuje kakovost Zivljenja
v starosti.

Abstract

In the article we have analysed falls from cherry trees, of patients that have been admitted to
the emergency centre of UKC Maribor. We have discovered that of 28 patients, that were
treated at the emergency centre of UKC Maribor, between 20.05.2020 and 2.7.2020, there have
been more men (21) than women (7). Average age of the injured patients was 64 year. Three of
the patients had presence of alcohol in their blood analyse, highest content was 3,6 promille.
Data analyse had shown complex injuries of skeleton, such as fractures of pelvis, spine, hips,
serious head and brain injuries, injured chest, serial fractured ribs and trauma pneumothorax. Of
the 28 patients, 13 were admitted, 69% of there had surgeries and the average hospital stay was
15,3 days. Falls from the trees can pose serious danger, as it cause serious injuries that can even
lead to death. Cherry picking can represent a great risk factor for a fall, that is independent of
the physical fitness, but it can contribute to poorer quality of life. Mainly it endangers health of
the elderly population and therefore lowers the quality of life.

UvoD

Globalno gledano padci predstavljajo velik zdravstveni problem prebivalstva. Po podatkih
Svetovne zdravstvene organizacije so padci drugi vodilni vzrok smrti (1). Raziskave na temo padcev
iz dreves so v svetu osredotocene predvsem na dezele tropskega podrocja, kjer so poskodovanci
mlajsi od 20 let (2). V Sloveniji je starostna populacija, ki utrpi poskodbe zaradi padca z drevesa
precej starejsa. Cesnje so priljublieno sadje Slovencev, ki dozori konec maja oziroma v zadetku
junija. V spomladanskem delu leta, padec iz cesnje, predstavlja pogost vzrok za obisk nujne
medicinske pomoci. Rok Simonova ugotavlja, da so zaradi staranja prebivalstva v Sloveniji
poskodbe, ki se zgodijo domain v prostem Casu, postale najpogostejsi vzrok smrti zaradi nezgod.
Pri starejsih judeh so poskodbe ob enakih silah obicajno pogostejse in tezje zaradi krhkosti
kostnine in vecje ranljivosti tkiv. Po poskodbi pa se tudi dlje casa zdravijo in vertikalizirajo.
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Regeneracijska sposobnost tkiv je zmanjsana, zato so bolj dovzetni za resne komplikacije in
prezgodnjo smrt (3).

METODE

Uporabljena je bila deskriptivha metoda dela. Nabor podatkov je bil pridobljen z uporabo infor-
macijskega sistema UKC Maribor. V analizo podatkov so bili zajeti vsi pacienti, ki so imeli v popisu
poskodbe omenjeno besedo ¢esnja ali padec z drevesa. V analizo je bilo vkljucenih 28 pacientov,
v ¢asovnem razponu od 20. 5. 2020 do 2.7.2020. Pridobljene podatke smo obdelali s pomocjo
Microsoft Office Excel 2020.

REZULTATI

V UKC Maribor je bilo obravnavanih 28 pacientov zaradi padcev iz ¢esenj. Od tega je bilo 75%
(21) moskega spola in 25% (7) zenskega spola.

Povprecna starost poskodovancev je bila 64 let. Najmlajsi »plezalec« je Stel g let, najstarejsi
pa 91 let. V 57 % (16) obravnavanih pacientov je bila preverjena alkoholiziranost. Pri 3 pacientih je
krvha analiza pokazala prisotnost alkohola. Najvisje izmerjena vrednost je bila 3,6 promila,
najnizja pa 0,7 promila. V analizi podatkov so se pojavljale zahtevne poskodbe skeleta, kot so
zlomi medenice, hrbtenice, kolkov, resne poskodbe glave in mozganov (SAH, ICH, pretres
mozganov, zlomi kosti glave), udarnine prsnega kosa, serijski zlomi reber in travmatski pnevmo-
toraks (Slika1). Med manj zahtevne poskodbe pa smo uvrstili razlicne udarnine skeleta, manjse
poskodbe obraznih kosti ter razpocne rane.

46 % (13) obravnavanih pacientov je bilo hospitaliziranih. 69 % vseh hospitaliziranih pacientov
je bilo operiranih. Povprecna lezalna doba teh pacientov je bila 15,3 dni. NajdaljSa lezalna doba
je bila 44 dni najkrajsa pa 1 dan. Dva obravnavana pacienta sta zaradi poskodb tudi umrla.

Resnost poskodb smo si potrdili tudi z vpogledom v kategorizacijo zdravstvene nege, saj
so v Cetrto kategorijo zahtevnosti zdravstvene nege bili uvrsceni 3 pacienti, ki so bili sprejeti

Udarnine in odrgnine telesa
Poskodbe zgornih okoncin
Poskodbe spodnijih okoncin
Zlomi obraznih kosti
Udarnine prsnega kosa
Zlomi medenice

Poskodbe glave in mozganov

Serijski zlom reber

Travmatski pnevmotoraks,
hematotoraks

Zlomi hrbtenice

10

Slika 1. Prikazuje pojavljanje pogostosti poskodb v diagnozah obravnavanih poskodovancev.
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v Enoto za intenzivno medicino operativnih strok. Ostalih 10 pacientov pa je bilo hospitaliziranih
na Oddelku za travmatologijo in so bili ob sprejemu uvrsceni v tretjo kategorijo zahtevnosti
zdravstvene nege.

RAZPRAVLJANJE

V raziskavi je bilo obravnavanih 28 pacientov zaradi padcev iz ¢eSenj od tega je bila vecina
moskih (75%). Ze Gelbard s sodelavci je ugotovil, da moski padejo z visine in se tezko poskodujejo
pogosteje kot zenske, kar je posledica predvsem vecje izpostavljenosti tovrstnim nevarnim
opravilom (4).Povpre

na starost poakodovancev v naai raziskavi bila 64 let. Rok Simonova ugotavlja, da imajo
moaki starejai od 65 let v primerjavi z zenskami 4-krat vecje tveganje za tezke poskodbe zaradi
padca z drevesa (3). Nas najstarejsi poskodovanec je stel kar 91 let. S starostjo se pojavljajo
pridruzene bolezni, ki hkrati povecujejo dejavnike tveganja za pojav padcev. Pri analizi obravnavanih
pacientov smo najveckrat zasledili pridruzene bolezni kot so arterijska hipertenzija, stanje po
vstavitvi srénega spodbujevalnika in stanje po preboleli mozganski kapi. V razlicnih anamnezah
smo opazili, da so pacienti opisovali slabso splosno kondicijo en poskodovanec je celo navajal
utrujenost ze po 100 m hoje. Ti podatki so lahko zastrasujoci, saj so to stanja pri katerih je plezanje
po drevesih iziemno tvegano. Rok Simonova navaja, da imajo starejsi ljudje s kronicnimi boleznimi
povecano tveganje za padce v primerjavi z zdravimi vrstniki, pri Cemer se sestevajo ucinki vsake
dodatne kroni¢ne bolezni na tveganje za padec ne glede na vrsto bolezni. Starejsi so zaradi visje
prevalence kroni¢nih obolenj bolj ranljivi tudi za nastanek poskodb pri padcu in dlje ¢asa okrevajo,
karvodiv slabso telesno in psihicho kondicijo in posledicno poveca tveganje za ponovne padce (3).

Privec kot polovici obravnavanih pacientov je bila preverjena alkoholiziranost. Pri 3 pacientih
Jje krvna analiza pokazala prisotnost alkohola. Najvisje izmerjena vrednost je bila 3,6 promila,
najnizja pa 0,7 promila. V stanju alkoholiziranosti se zmanjsa sposobnost koordinacije gibov, kar
Se zveCa moznost pojava padcev. Prav tako Rok Simonova navaja, da so starejsi odrasli obcutljivejsi
na ucinek alkohola v primerjavi z mlajsimi odraslimi in odraslimi srednjih let. Pri akuthem vnosu
alkohola starejsi bolj obcutijo sedacijo, motnje ravnotezja in presoje, diureticni ucinek alkohola
pa lahko povzroci ortostatsko hipotenzijo, kar so vse dejavniki tveganja za padce pri starejsih
odraslih. Alkohol vzajemno deluje tudi z mnogimi zdravili, ki jih predpisujejo starejsim odraslim,
kar tveganje za padce Se poveca (3).

Skoraj polovico obravnavanih pacientov je bilo hospitaliziranih. 69 % vseh hospitaliziranih pa-
cientov je bilo operiranih. Povprecna lezalna doba teh pacientov je bila 15,3 dni. Najdaljsa
lezalna doba je bila 44 dni. Hartholt s sodelavci navaja, da kar 21% vseh zdravstvenih stroskov
povezanih s poskodbami nastane zaradi padcev. Dva obravnavana pacienta sta zaradi poskodb
tudi umrla. Pri padcih iz viSine, so pogosto stanja resna. Raziskave navajajo, da si starejsi ljudje,
ki se pri padcu poskodujejo, le redko popolnoma opomorejo. Poskodbe so pri starejsih ljudeh
skoraj vedno tezje kot pri mlajsih osebah, pogosto jih spremljajo kronicne bolecine, omejena
mobilnost, izguba samostojnosti in samozavesti, kar vodi v slabso kvaliteto zivljenja po poskodbi,
ireverzibilno slabljenje funkcije, institucionalizacijo in smrt (5,3).

ZAKLJUCEK

Vzpenjanje po drevesih je pogosta dejavnost pri posameznikih, ki imajo v .domacem okolju
lastna drevesa. Padci iz dreves lahko predstavljajo resno nevarnost, saj lahko povzrocijo hude
poskodbe, ki lahko vodijo tudi v smrt. Obiranje ¢eSenj tako predstavlja dejavnik tveganja za
padec, ki je neodvisen od ravni telesne dejavnosti. Obiranja cesenj ni moc¢ prepovedati, lahko pa
ozavestimo ljudi, naj bodo primerno oblecCeni in obuti, naj poskrbijo, da bo lestev stabilno
prislonjena, naj gredo na drevo mlajsi, zdravi judje, predtem pa naj ne uzivajo alkohola ali drugih
opojnih substanc, ki vplivajo na koordinacijo gibov. Starejsi, zaradi svojih psiho fizicnih sposobnosti,
pridruzenih bolezni ter posledi¢nega vpliva zdravil predstavljajo vecdje tveganje za poskodbe ob
padcu z drevesa. Njihovo okrevanje je dolgotrajnejse in vodi v slabso kvaliteto zivljenja po
poskodbi.
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