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Predgovor

Spostovane kolegice in kolegi,

z veseljem vam predstavljamo zbornik prispevkov strokovnega srecanja medicinskih sester in zdra-
vstvenih tehnikov s podroc¢ja anesteziologije, intenzivne terapije in transfuziologije, ki letos poteka
pod osrednjo temo »Sekunde Stejejo: Kljucna vloga medicinskih sester pri zivljenjsko ogrozajocih
stanjih.«

V kliniénem okolju, kjer vsak trenutek Steje, medicinske sestre s svojim znanjem, izkuSnjami in
odlo¢nostjo predstavljamo nepogresljiv ¢len zdravstvenega tima. Nasa vloga pri obravnavi kriticno
bolnih, izvajanju zahtevnih terapevtskih posegov ter natanénem ravnanju z zdravili je klju¢na — ne le
za uspesnost zdravljenja, temvec tudi za zagotavljanje varnosti in kakovosti oskrbe.

Sokovna stanja predstavljajo enega najvedjih izzivov v urgentni in intenzivni medicini. Njihovo hitro
prepoznavanje, ustrezno ukrepanje ter pravilna uporaba zdravil zahtevajo poglobljeno znanje, klinic-
no presojanje in usklajeno ekipno delo. Vse to pa temelji na kontinuiranem strokovnem izobrazeva-
nju, ki ostaja temelj nasega profesionalnega razvoja in napredka.

Zbornik, ki je pred vami, prinasa prispevke, ki osvetljujejo aktualna znanstvena in strokovna spozna-
nja ter prakticne izkusnje s terena.

Ob tej priloznosti se iskreno zahvaljujem avtoricam in avtorjem prispevkov, ki so s svojim trudom,
znanjem in predanostjo sooblikovali vsebino tega zbornika. Zahvala gre tudi programskemu odboru,
ki je s svojim strokovnim pristopom zacrtal vsebinske poudarke srecanja, ter organizacijskemu odbo-
ru, ki je poskrbel, da dogodek poteka na visoki ravni in v spodbudnem vzdusju.

Vsem udeleZencem srecanja Zelim, da v prispevkih najdete nove uvide, navdih in dodatno motivacijo
za svoje delo. Naj bo to srecanje priloZznost za izmenjavo znanj, izkusenj in strokovno povezovanje —
vse v dobro nasih pacientov in razvoja nase stroke.

S spostovanjem.
Dragica Karadzi¢
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OPEKLINSKI SOK —- POMEN TEKOCINSKE REANIMACIJE
Burns shock - The importance of fluid resuscitation

Andreja Dreo, dipl. m. s.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
Klini¢ni oddelek za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline
andreja.nuc@kclj.si

IZVLECEK

Opeklinske poskodbe so posledica delovanja mocne toplotne, kemicne, elektricne energije ali se-
vanja, pri ¢emer vecino predstavljajo toplotne opekline. Razvr§¢amo jih glede na globino in obseg
prizadete povrsine. Obsezne opekline povzrocijo sistemske spremembe, znane kot opeklinski Sok, ki
je kombinacija hipovolemicnega in distributivnega Soka. Namen prispevka je podrobno predstaviti
patofizioloSke mehanizme opeklinskih poSkodb ter temeljne vidike diagnostike, ocene globine in
obsega opekline ter ustreznega tekoCinskega zdravljenja. Cilj je osvetliti pomembnost celostnega in
individualiziranega pristopa k oskrbi opeklin, ki omogoca izboljSanje kakovosti zdravstvene nege,
pravocasno ukrepanje ter s tem pripomore k bolj§im klini¢nim izidom in zmanjSanju dolgoro¢nih
posledic poskodb. Celostna obravnava pacienta z opeklinsko poskodbo vkljucuje hitro diagnostiko,
prilagojeno terapijo in kontinuirano spremljanje za ¢im boljsi izid zdravljenja. Medicinske sestre ima-
jo klju¢no vlogo pri spremljanju pacientov, neprestano spremljajo in belezijo njihove vitalne znake,
tekocinsko bilanco in prepoznavajo zgodnje znake zapletov.

KLJUCNE BESEDE: opeklinska poskodba, ocena opeklinske rane, teko¢inska bilanca, medicinska
sestra

ABSTRACT

Burn injuries result from the action of intense thermal, chemical, electrical energy, or radiation, with
thermal burns being the most common. Burns are classified according to their depth and the extent of
the affected surface area. Extensive burns can lead to systemic changes known as burn shock, a com-
bination of hypovolemic and distributive shock. The aim of this article is to provide a detailed over-
view of the pathophysiological mechanisms underlying burn injuries, as well as the essential aspects
of diagnosis, assessment of burn depth and extent, and appropriate fluid resuscitation. The objective is
to underscore the importance of a holistic and individualized approach to burn care, which contributes
to improved quality of nursing, timely interventions, better clinical outcomes, and reduced long-term
consequences of burn trauma. Comprehensive burn care involves prompt diagnosis, sensitive fluid
therapy, and continuous patient monitoring to optimize treatment outcomes and reduce long-term
complications. Nurses have a crucial role in monitoring patients, as they continuously recording vital
signs, fluid balance, and recognise early signs of complications.

KEY WORDS: burn injury, burn assessment, fluid balance, nurse
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UvVOD

Opekline sodijo med najhujSe poskodbe, saj lahko povzrocijo obsezne sistemske odzive, vklju¢no
z izgubo tekocin, elektrolitskim neravnovesjem in Sokovnim stanjem (Jeschke, 2013). Pri obseznih
opeklinah se poveca prepustnost kapilar, kar vodi v hitro izgubo plazme v intersticijski prostor. Po-
sledi¢no se razvije hipovolemija, zmanj$a se sréni pretok, perfuzija tkiv pa postane motena, kar lahko
privede do odpovedi organov in smrtnega izida, ¢e ni pravocasnega in ustreznega zdravljenja. Zato je
tekocCinsko ozivljanje klju¢ni del zacetne oskrbe opeklin. Njegov namen je obnovitev znotraj zilnega
volumna, preprecevanje hipoperfuzije ter zagotavljanje ustrezne oksigenacije tkiv. Za uspeSen potek
zdravljenja sta bistvena pravilna izbira vrste in koli¢ine tekocCin ter natan¢no spremljanje paciento-
vega odziva (Filekovi¢ Ribari¢ & GradiSek, 2016). Namen prispevka je podrobno predstaviti patofi-
zioloSke mehanizme opeklinskih poSkodb ter temeljne vidike diagnostike, ocene globine in obsega
opekline ter ustreznega tekocinskega zdravljenja. Vloga medicinske sestre, ki kontinuirano spremlja
pacienta, ocenjuje tekoCinsko bilanco in prepoznava morebitne zaplete, je klju¢nega pomena (Potter
& Perry, 2017; Herndon, 2012). Cilj prispevka je osvetliti pomembnost celostnega in individualizira-
nega pristopa k oskrbi opeklin, ki omogoca izboljSanje kakovosti zdravstvene nege, pravocasno ukre-
panje ter s tem pripomore k bolj§im klini¢nim izidom in zmanj$anju dolgoro¢nih posledic poskodb.

PATOFIZIOLOGIJA OPEKLINSKIH POSKODB

Opeklina je poskodba tkiva, ki je posledica neposrednega delovanja mocne toplotne, kemicne ali
elektri¢ne energije ali sevanja (Jeschke, 2013). Vzroki opeklin so lahko ogenj, oparine, vroca snov ali
vro¢ predmet (kontaktne opekline), kemicne snovi, elektrika in sevanje (Podlesnik, 2015). Kar 80 %
vseh opeklin predstavljajo toplotne opekline, ki nastanejo zaradi suhih virov, kot je ogenj ali plamen,
ter mokrih virov, kot so oparine (Rowan et al., 2015).

Diagnosticiranje

Opekline razvrs¢amo glede na njihovo globino in obseg prizadete povrSine. Pri oceni resnosti opeklin
pa upostevamo tudi dodatne kriterije (Filekovi¢ Ribari¢ & Gradisek, 2016):

e prisotnost inhalacijske poSkodbe,
o prizadetost funkcionalnih delov telesa, kot so obraz, vrat, udi,
o prisotnost spremljajocih poskodb in/ali bolezni, kot so krvavitve, zlomi, poskodba hrbtenice ipd.

Pri ocenah povrSine opeklinske rane uporabljamo razli¢ne metode. Za hitro oceno je primerno pravilo
Stevila 9, drugi nacin za oceno opeklin manjSe povrSine je pravilo dlani, tretji na¢in je Lund-Brow-
derjeva shema. Sodobnejse metode pa zajemajo racunalniske tehnologije (Filekovi¢ Ribari¢ & Gradi-
Sek, 2016). Po Wallaceovem pravilu devetih odstotkov povrsine telesa predstavljata glava in vrat, 9
% povrsina zgornjega uda, 2 x 9 % povrsina trupa spredaj, 2 x 9 % povrsina trupa zadaj, 2 x 9 %
povrsina spodnjega uda in 1 % povrSina spolovila in presredka. Metoda po pravilu dlani uposteva,
da predstavlja dlan poskodovanega skupaj z iztegnjenimi prsti 1 % celotne telesne povrsine (CTP).
Za natan¢nejSo oceno pa se uporablja Lund-Browderjeva shema s pomocjo skice (Slika 1), ki zajema
tudi oceno globine opekline (Filekovi¢ Ribari¢ & Gradisek, 2016).
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Slika 1: Lund-Browderjeva shema za oceno opekline (Filekovi¢ Ribari¢ & Gradisek, 2016)

Globino opekline ocenjujemo glede na barvo poSkodovane kozZe, obcutljivost prizadetega obmocja
in prisotnost krvnega povratka. Anatomska tipologija opekline razvrsca na epidermalno, povrhnjo
dermalno, globoko dermalno in subdermalno opeklinsko poSkodbo (Suput & Bunc, 2015), in sicer:

e epidermalna opeklina zajema le rdecino brez mehurjev in zmerno bolecino,
e povrhnja dermalna opeklina zajema rdec¢ino z mehurji in hudo bolecino,

o globoka dermalna opeklina zajema opecnato ali belkasto rdeco obarvanost, slabso obc¢utljivost
in blago bolecino,

o subdermalna opeklina zajema belkasto sivo ali rjavkasto temno obarvanost brez obcutljivosti
in bolecine zaradi poskodbe Cutilnih telesc in ZivEnih konc¢icev ter odsotnost krvnega povratka
zaradi poskodbe (tromboze) drobnih Zilnih pletezev.

Spremljanje opeklinskih poskodb

Spremljanje opeklinskih poskodb je zelo pomembno, saj neposredno vpliva na potek zdravljenja,
preprecevanje zapletov in celostno oskrbo pacienta. Spremljanje mora vkljucevati (Belleza, 2016):
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o vitalne znake in hemodinamske parametre: centralni venski tlak, arterijski krvni tlak, sréni
utrip, srednji arterijski tlak;

e oceno krvnega obtoka: barva koze, prekrvavitev in perfuzija tkiv, ki nakazujejo ustreznost
reanimacije s teko¢inami;

o ventilacijske parametre: spremembe dihalnih volumnov, minutnih volumnov, spontanega
dihanja, izdihanega CO., frekvence dihanja ter pravilnega polozaja dihalne cevi;

e nadzor dihalnih poti in pravo€asno ukrepanje v primeru zapletov;

e spremljanje centralne telesne temperature za preprecevanje podhladitve ali hipertermije;

e merjenje izlocanja urina: odrasli > 0,5 ml/kg/h; otroci > 1 ml/kg/h;

e spremljanje delovanje ¢revesja;

o nadzor elektrolitskega ravnovesja, predvsem ravni kalija in natrija;

e ocena kislinsko-bazi¢nega ravnovesja: preprecevanje metabolne acidoze (pH krvi < 7,35);
e prepoznavanje znakov krvavitve in pravocasno ukrepanje;

e splosna ocena pacientovega stanja za hitro prepoznavanje morebitnih zapletov.

OPEKLINSKI SOK

Obsezne opekline, ki prizadenejo vec kot 15 % CTP, ne povzrocijo le lokalnih poskodb, temve¢ tudi
akutne sistemske odzive, ki jih imenujemo opeklinski Sok (Rowan et al., 2015). Opeklinski Sok je
kombinacija hipovolemic¢nega in distributivnega Soka (Filekovi¢ Ribari¢ & Gradisek, 2016), zajema
pa povecano prepustnost kapilar, povecan hidrostati¢ni tlak na ravni mikrozilnega gibanja proteinov
in teko€in iz znotrajzilnega prostora v intersticijski prostor, povecan sistemski zilni upor, zmanj$an
sréni iztis in hipovolemijo, ki zahteva nadomescanje tekoc¢in (Rowan et al., 2015).

Zaradi delovanja mocne energije na kozo pride na mestu delovanja do takoj$nje nepovratne okvare
celic (koagulacijske nekroze), na mestu okoli delovanja pa do staze (ishemije). Na predelu staze
lahko pride ob delovanju razli¢nih dejavnikov, kot so dlje trajajoca hipoperfuzija, obsezna oteklina
ali okuzba, do napredovanja v nekrozo. Sirjenje nekroze je mogoée preprediti ali vsaj omiliti z vzdr-
zevanjem ustrezne mikrocirkulacije. Na predelu staze prihaja do moc¢ne lokalne vnetne reakcije, kjer
pride zaradi delovanja vnetnih dejavnikov do povecanja prepustnosti celicnih membran in kapilar v
predelu opeklinske rane. Ce povrina opeéene koZe presega 20 % CTP, lokalna reakcija na opeklino
preide v sistemsko reakcijo (Filekovi¢ Ribari¢ & Gradisek, 2016).

Zaradi povecane prepustnosti kapilar pade plazemski onkoti¢ni tlak, poveca se onkoticni tlak v inter-
sticiju, moteno je delovanje celiéne membrane, poveca se podajnost intersticija in okvari se limfati¢ni
sistem. Te posledice povzrocijo tako oteklino na opecenih kot oddaljenih obmo¢jih (generalizirani
edem). Oteklina zaradi opekline je pri manjSih opeklinah najvecja med 6 in 8 ur po opeklini, pri
obseznih opeklinah pa med 18 in 24 urami po opeklini (Filekovi¢ Ribari¢ & Gradisek, 2016). V
nekaterih primerih lahko oteklina narasca tudi Se 48 ur po opeklini, kar je pogojeno s slabim nado-
mescanjem izgubljenih tekoCin (Filekovi¢ Ribari¢ & Gradisek, 2016). Hitrost infundiranja tekocine
se prilagaja na uro in na podlagi fizioloskih odzivov, kot je urna diureza (Rowan, et al., 2015). Integ-
riteta kapilar se za¢ne znova vzpostavljati med 24 in 48 ur po opeklini (Filekovi¢ Ribari¢ & Gradisek,
2016). Spremembe v mikrocirkulaciji po opeklini povzrocijo znacilne hemodinamske spremembe
(Filekovi¢ Ribari¢ & Gradisek, 2016), to so:
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e izgubljanje plazme s povecano viskoznostjo krvi (hemokoncentracija),
e povecanje sistemskega perifernega upora (SVR),
e zmanjSanje sr¢nega minutnega volumna (MVS) in

o okrnjenost krcljivosti sréne miSice (ki je posledica delovanja tumor nekrotizirajocega faktorja
alfa (TNF-alfa), ki se sprosc¢a kot odgovor na opeklinsko poskodbo.

Osnovni namen tekoc¢inskega zdravljenja opeklin je nadomestiti izgubo znotraj zilne tekocine in
vzdrZevanje ustreznega utripnega volumna srca. Za nadomescanje tekocin uporabljamo kristaloidne
raztopine, in sicer Ringer Laktat, ki ga prvih 24 ur po opeklinski poskodbi dodajamo po Parklandovi
formuli. Primer: pacient z 90 kg, 60 % opecene CTP:

Izracun: 4 x 90 kg x 60 % =21600 ml v 24 h (polovica = 10800 ml v prvih 8 h, druga polovica pa v
naslednjih 16 h). Po prvih 24 urah se vnos teko¢in prilagaja glede na diurezo in druge klini¢ne para-
metre.

DISKUSIJA

Ucinkovitost tekocinske reanimacije se ne ocenjuje zgolj z uporabo izracunanih formul, temvec pred-
vsem na podlagi natancnega spremljanja klinicnih parametrov. Medicinska sestra ima pri tem osred-
njo vlogo, saj je odgovorna za stalno in celovito spremljanje pacienta, kar vkljucuje redno belezenje
vitalnih znakov, oceno tekocinske bilance ter prepoznavanje morebitnih odstopanj in zapletov. Stalni
nadzor nad krvnim tlakom, srénim utripom, dihanjem in drugimi pomembnimi parametri zahteva
skrbno pozornost in takojSen odziv in prilagoditev terapije, ¢e pride do sprememb (Potter & Perry,
2017). S tem medicinska sestra pravocasno opozori zdravnika za prilagoditev terapije in preprece-
vanje zapletov, kar je kljucno za uspeh zdravljenja in izboljSanje izida pri opecencih (Herndon, 2012).

ZAKLJUCEK

Opeklinske poskodbe predstavljajo eno najzahtevnejsih stanj v urgentni medicini, saj zahtevajo hitro
in natan¢no obravnavo tako lokalnih kot sistemskih u¢inkov na telo. Pri obseznih opeklinah se ne
soocamo zgolj s poskodbo koze, temvec s kompleksnimi fizioloSkimi spremembami, ki lahko ogro-
zijo pacientovo zivljenje. Klju¢no je, da obravnava opeklin ni zgolj tehnicni proces nadomescanja
tekocin in vzdrzevanja vitalnih funkcij, temvec celostni pristop, ki uposteva vsakega pacienta indivi-
dualno in mu zagotavlja najboljSe moznosti za okrevanje.

Medicinske sestre imajo pri tem neprecenljivo vlogo, saj so tiste, ki neprekinjeno spremljajo pacienta,
skrbijo za natan¢no beleZenje vseh pomembnih parametrov ter sodelujejo pri odlo¢anju o prilagodit-
vah terapije. Njihovo delo ne vkljucuje le tehni¢nega vidika spremljanja tekocinske bilance, temvec
tudi opazovanje sploSnega stanja pacienta, prepoznavanje zgodnjih znakov zapletov ter zagotavljanje
celostne oskrbe, ki vkljucuje tudi psiholosko podporo. Pogosto so prav majhne spremembe v barvi
koze, prekrvavitvi tkiv ali dihalnih vzorcih tiste, ki lahko napovedo poslabsanje in zahtevajo hiter
odziv.

Pri zdravljenju opeklin so odlocilni dejavniki hitra in natancna diagnostika, pravocasna in prilago-
jena tekocinska terapija ter neprekinjeno spremljanje pacienta. Le z individualiziranim pristopom,
ki uposteva specifiéne potrebe vsakega posameznika, lahko dosezemo najboljSe izide in zmanjSamo
dolgorocne posledice opeklinskih poskodb.
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MEHANSKA CIRKULATORNA PODPORA PRI KARDIOGENEM SOKU
Mechanical circulatory support in cardiogenic shock

Timotej Eri¢, dipl. zn.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, KirurSka klinika
Klini¢ni oddelek za kirurgijo srca in ozilja
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IZVLECEK

Kardiogeni Sok predstavlja zivljenjsko ogrozajoce stanje, pri katerem je kljub napredku v metodah
zdravljenja smrtnost Se vedno visoka. Kadar farmakoloSko zdravljenje ni ve¢ ucinkovito, dodatno
uporabimo naprave za mehansko cirkulatorno podporo. V ¢lanku so predstavljeni sistemi za mehan-
sko podporo, kombinacije razli¢nih naprav ter vloga medicinske sestre pri nadzoru in skrbi za pacien-
ta, nadzoru nad napravo in prepoznavanju urgentnih stan;j.

Kljucne besede: kardiogeni Sok, intraaortna balonska ¢rpalka, zunajtelesna membranska oksigenaci-
ja, Impella®, zdravstvena nega, enota intenzivne terapije

ABSTRAKT

Cardiogenic shock is a life-threatening condition in which mortality remains high despite advances in
treatment methods. When pharmacological treatment proves insufficient, mechanical circulatory sup-
port devices are used. The article provides an overview of mechanical support systems, combinations
of various devices, and the role of the nurse in monitoring the device, monitoring, and caring for the
patient, and recognizing emergency situations.

Key words: cardiogenic shock, intraaortic balloon pump, extracorporeal membrane oxygenation,
Impella®, nursing care, intensive care unit

UVOD

Kardiogeni $ok (v nadaljevanju KS) je posledica srénega popus¢anja in predstavlja stanje tkivne hi-
poperfuzije z Ze izrazenimi znaki napredujoée okvare organov. Vzrok za nastanek KS so najveckrat
bolezni sréne misice (miokarditis, kardiomiopatije, bolezni perikarda), bolezni sr¢nih zaklopk (aortna
in mitralna stenoza/regurgitacija), motnje srénega ritma (tahikardne/bradikardne) ter v nekaterih pri-
merih zdravila. Najpogoste;jsi vzrok za KS predstavlja akutni miokardni infarkt. KS se kaZe pri 7 do
10 % pacientov z akutnim miokardnim infarktom (Poglajen & Stajer, 2009).

Patofiziologki mehanizem KS je zmanj$an minutni volumen srca oziroma odpoved srca kot &rpalke; to
vodi v sistemsko hipotenzijo in hipoperfuzijo ter odpoved organskih sistemov in tkiv. Sistemska hipo-
tenzija dodatno vodi v zmanj$ano perfuzijo koronarnih arterij in s tem ishemijo miokarda in vpliva na
njegovo slabse kréenje. Razli¢ni simptomi in znaki so v veliki meri odvisni od stopnje Soka. Najveckrat
so prisotni: hipotenzija, sinusna tahikardija, spremembe koze (vlazna, hladna, potna), napete vratne
vene, tahipneja, motnja zavesti, zmanj$ana diureza in povisan serumski laktat (Vahdatpour et al., 2019).
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Diagnostika KS obsega laboratorijsko krvno sliko, plinsko analizo arterijske krvi, vrednost laktata,
testi hemostaze), snemanje 12 kanalnega elektrokardiograma (EKG), rentgensko slikanje prsnega
kosa itd. Klju¢no preiskavo za diferencialno diagnostiko predstavlja ultrazvok srca, prav tako nam
omogoca hitro in osnovno oceno hemodinamskega stanja. Nadaljnja diagnostika obsega koronarno
angiografijo, CT angiografijo aorte in pljunega Zilja, merjenje pljucnih tlakov s pomocjo katetra
Swan-Ganz itd. (Kosaraju et al., 2023).

Zdravljenje

Kljuéni element za uspesno zdravljenje KS je zgodnja prepoznava $oka ter sama hitra iniciacija le
tega. Stremeti je treba k odpravi osnovnega problema, ki je privedel do KS, ter do ¢imprejsnje obno-
vitve tkivne oksigenacije in perfuzije za preprecitev ireverzibilne okvare organov. Princip zdravljenja
sestoji iz dveh osnovnih pristopov; to sta etioloSko zdravljenje in podporno zdravljenje (Alkhunaizi
et al., 2024).

Pri etiologkem zdravljenju zdravimo osnovno bolezen, ki je povzroéila KS. Pri akutnem miokardnem
infarktu to dosezemo s perkutano koronarno intervencijo, kjer se opravi revaskularizacija zaprte ko-
ronarne arterije. Kadar tega ni mozno ali smiselno opraviti v katetrizacijskem laboratoriju, se lahko
odlo¢imo za kirurSko intervencijo, kjer se opravi premostitvena operacija koronarnih arterij (angl.
coronary artery bypass graft - CABQG). Bradiaritmije zdravimo z za¢asnim ali stalnim srénim spod-
bujevalnikom. Pri tahiaritmijah uporabljamo kardioverzije z zdravili ali elektrokonverzije. Bolezni
srénih zaklopk zdravimo s perkutano ali kirurS§ko zamenjavo le-teh. Pri tamponadi srca je potrebna
perikardiocenteza ali perikardialni dren. Pri masivni plju¢ni emboliji uporabimo trombolizo ali trom-
bendarteriektomijo. V primerih, kadar je srce preve¢ okvarjeno ali $koda ireverzibilna, je eventualno
potrebna transplantacija srca (Vahdatpour et al., 2019).

Podporno zdravljenje obsega infuzije kristaloidnih tekocin, nadomes¢anje krvnih pripravkov, skrb za
ventilacijo in oksigenacijo v obliki neinvazivne ali invazivne mehanske ventilacije, uporaba hemodia-
lize zaradi okrnjene funkcije ledvic, uporabo zdravil, kot so vazopresorji (noradrenalin, vazopresin,
adrenalin ...), inotropi (dobutamin, levosimendan, izoprenalin, milrinon ...) in v nekaterih primerih
tudi vazodilatatorji (gliceriltrinitrat, nitroprusid ...). Kadar ti ukrepi niso uc¢inkoviti oziroma je iztisni
delez srca Se vedno prenizek, uporabljamo mehansko cirkulatorno podporo (Alkhunaizi et al., 2024).

Mehanska cirkulatorna podpora

Glavna naloga mehanske cirkulatorne podpore (v nadaljevanju MCP) je zagotavljanje hemodinamske
podpore in zadostne perfuzije organov, s ciljem manjSe obremenitve miokarda in s tem njegove vecje
potrebe po kisiku. Na izbiro ustreznega sistema za MCP vpliva ve¢ dejavnikov in to so: kateri je glavni
vzrok za KS, kak$na podpora je potrebna (levostranska, desnostranska ali obojestranska sréna podpo-
ra), koliko volumenskega pretoka krvi bo potrebno, moznosti razbremenitve (angl. wenting), ali bo
potrebna tudi oksigenacija krvi, kaksna je varnost in izvedljivost vstavitve naprave ter kaksni so lahko
individualni zapleti pri posameznem pacientu. Velikokrat na izbiro sistema za MCP vpliva znanje,
sposobnost ter izkusnje rokovanja s posamezno napravo s strani osebja (Alkhunaizi et al., 2024).

Razli¢ni sistemi MCP lahko zagotavljajo delno ali popolno cirkulatorno podporo in imajo razli¢ne
vplive na miokardno porabo kisika, perfuzijo koronarnih arterij ter obremenitev in razbremenitev
levega ventrikla. Poznamo sisteme za levostransko, desnostransko ali obojestransko mehansko pod-
poro, kjer je vstavitev perkutana preko perifernih Zzil, centralna s kirur§ko vstavljenimi kanilami in
grafti ali pa hibridne kombinacije obeh dveh nacinov (Geller et al., 2022).

13




KLJUENA VLOGA MEDICINSKIH SESTER PRI ZIVLJENJSKO OGROZAJOCIH STANJIH

MCP nudi kratkorocno ali dolgoro¢no podporo, od nekaj ur pa do nekaj tednov oz. mesecev in sluzi
za premostitev do nadaljnje odlocitve o poteku zdravljenja (angl. bridge to decision), premostitev do
izboljSanja stanja (angl. bridge to recovery), premostitev do transplantacije (angl. bridge to trans-
plantation) ali pa kot terminalno podporo, kadar transplantacija ni mozna (Alkhunaizi et al., 2024).
Za akutno fazo KS se uporabljajo sistemi, kot so intraaortna balonska &rpalka (IABC), Impella®
(Abiomed) ter veno-arterijska zunajtelesna membranska oksigenacija (angl. venoarterial extracor-
poreal membrane oxygenation — VA-ECMO) (Telukuntla & Estep, 2020). Sistemi MCP, ki se lahko
uporabljajo dolgoro¢no in s katerimi je pacient lahko tudi odpus¢en v domaco oskrbo, so podpora za
levi ventrikel (angl. left ventricular assist device - LVAD), podpora za desni ventrikel (angl. right ven-
tricular assist device - RVAD), podpora za oba ventrikla (angl. bi-ventricular assist device - BIVAD)
in popolno umetno srce (angl. total artificial heart - TAH (Han & Trumble, 2019).

Intraaortna balonska ¢rpalka

IABC je relativno stara metoda MCP, saj zacetki klini¢ne uporabe segajo v Sestdeseta leta prej$njega
stoletja. To je balon, vstavljen s katetrom preko femoralne arterije, ki s konico sega do proksimalne
descendentne aorte, konec balona pa lezi tik nad renalnimi arterijami. Princip delovanja temelji na
izpraznitvi balona med sistolo srca ter ponovno inflacijo med diastolo srca, pritisku, ki ga med tem
¢rpalka ustvari, pa pravimo avgmentacijski tlak. Ko se balon napihne, potisne kri v aorti naprej kot
tudi nazaj — retrogradno proti srcu, rezultat tega je boljSa perfuzija koronarnih arterij. Ob izpraznitvi
balona nastane vakuum, ki kri potegne iz levega ventrikla in zmanjSa kon¢ni sistoli¢ni volumen (angl.
afterload) in obremenitev levega ventrikla, ob tem se poveca tudi minutni sréni volumen (Gajanan et
al., 2021). Velikost balona se izbere glede na velikost pacienta. Balon je povezan z zunanjo konzolo,
ki nam omogoca upravljanje z napravo, prikazuje pa tudi EKG in tla¢no krivuljo ter krivuljo polnjen-
ja in praznjenja balona (Nakata et al., 2023).

Kontraindikacije za vstavitev IABC so aortna insuficienca, disekcija aorte, anevrizma aorte, bolezen
perifernega ozilja in aktivna krvavitev (Gonzalez & Chaney, 2020).

VA-ECMO

Zacetek ECMO sega v petdeseta leta prejSnjega stoletja in se je razvil iz aparata za zunajtelesni krvni
obtok, ki se je uporabljal v sréni kirurgiji. Dandanes ECMO velja za klju¢ni sestavni del programa
za napredovalo zdravljenje kardiogenega Soka (Kapur & Zisa, 2016). Sistem ECMO je sestavljen
iz centrifugalne ¢rpalke, membrane, venske kanile, arterijske kanile ter zunanjega kontrolerja, ki
omogoca nastavitve. Centrifugalna ¢rpalka sesa kri iz venskega dela telesa (najveckrat je to spodnja
votla vena), ki nato potuje preko venske oziroma odvzemne kanile do oksigenatorja. V oksigenatorju
poteka izmenjava plinov, ogljikov dioksid se iz krvi 1zlo¢i, so€asno pa se kri oksigenira; po potrebi se
kri tudi segreje preko zunanjega izmenjevalca toplote. Nato se kri preko arterijske oziroma vracalne
kanile vraca v descendentno aorto. Zato torej lahko VA-ECMO nadomesca delovanje srca kot tudi
plju¢ (Choi et al., 2019).

VA-ECMO lahko omogoca visoke pretoke krvi od §tirih pa do Sestih litrov na minuto (odvisno od ve-
likosti kanil), zvisa arterijski krvi tlak, ob tem pa razbremenjuje desni ventrikel. Ker se kri vraca nazaj
v aorto, je ob tem obremenjen levi ventrikel, kar se kaze v zmanjSanem iztisnem volumnu, povecani
distenziji levega ventrikla in povecanem afterloadu levega ventrikla (Choi et al., 2019).

Kanilo lahko vstavimo perkutano ali pa centralno, kjer je potrebna kirurSka intervencija. Pri periferni
femoralni vstavitvi kanil se kri vraca v aorto retrogradno, kar pomeni, da potuje proti srcu in toku
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nativnega srénega obtoka. Pri tem pride do meSanja oksigenirane krvi iz ECMO ter manj oksigenira-
ne oziroma deoksigenirane krvi iz pljuc. Tocka meSanja krvi je odvisna od moc¢i nativne sré¢ne funkci-
je ter stopnje nastavitve pretoka ECMO. Lahko pride do pojava, ki se imenuje Harelquinov sindrom,
kar pomeni, da neoksigenirana kri prehranjuje srce in glavo, oksigenirana pa spodnji del telesa, kar
pa ima za zdravljenje negativen nevroloski u¢inek (Badulak et al., 2024).

Zunajtelesno ozZivljanje (angl. extracorporeal cardiopulmonary resuscitation E-CPR) imenujemo ur-
gentno in rapidno vstavitev ECMO ob refraktornem srénem zastoju. Za odlo€itev za zagon morajo
biti upoStevani naslednji kriteriji: sréni zastoj pred pricami, takoj$nja iniciacija zunanje masaze srca,
ventrikularna fibrilacija/tahikardija kot prvi ritem, starost do 65 let, Cas od zastoja do vstavitve in
zagona ECMO do 60 minut ter odsotnost terminalnih stanj (Kalra et al., 2020).

Kljub mozZnosti visoke podpore ima ECMO vrsto nezelenih stranskih u¢inkov in zapletov. Lahko se
pojavijo krvavitev, ishemija okoncine, infekcija, trombeboli¢ni dogodki, cerebralna hipoksija, trom-
bocitopenija, ishemija ¢revesja, plju¢ni edem itd. Med same zaplete s sistemom ECMO se uvrs¢a od-
poved oksigenatorja, odpoved ¢rpalke, poskodba cevi sistema ter izpad kanile (Lo Coco et al., 2018).

Impella

Impella® je moderna intravaskularna krvna ¢rpalka za zagotavljanje ventrikularne podpore, s ciljem
razbremenitve srca in izboljSanjem krvne cirkulacije, izboljsa pa tudi perfuzijo koronarnih arterij.
Deluje na principu mikroaksialno vstavljenega rotorja na koncu katetra, ki nudi kontinuiran ante-
rograden pretok. Hitrost vrtenja rotorja nadzoruje zunanja enota — kontroler, povezuje ju sistem za
izpiranje. Hitrost rotorja je proporcionalna pretoku, ki ga ustvarja, kar pomeni vi§ja, kot je hitrost,
ve¢ bo pretoka krvi. Glede na izbiro katetra lahko nudi od 2,5 do 5,5 L na minuto maksimalnega
pretoka krvi. Na konici katetra je tudi opti¢ni senzor, ki omogoc¢a merjenje arterijskega krvnega tla-
ka. Impella® se lahko uporablja tako za levostransko kot tudi za desnostransko sréno podporo. Pri
levostranski podpori lezi sama konica katetra s sesalnim portom v levem ventriklu, izstopni port pa je
v ascendentni aorti. Pri desnostranski postavitvi lezi sesalni port v spodnji votli veni, izstopni port pa
v pljucni arteriji. Vstavitev je lahko periferna, in sicer perkutano, obi¢ajno v katetrskem laboratoriju,
ali pa centralna s pomocjo kirurSke intervencije (Zein et al., 2022). Kontraindikacije za vstavitev so
huda aortna stenoza, huda aortna regurgitacija/insuficienca, mehanska aortna zaklopka, tromb v le-
vem ventriklu, ruptura levega ventrikla in tamponada srca (Saito et al., 2024).

VAD in TAH

Za daljSe obdobje ventrikularne podpore se uporabljajo sistemi, v angl. imenovani ventricular as-
sist device (VAD). Skupino sestavljajo LVAD, RVAD in BiVAD. Naprave so vstavljene za podporo
enega ali obeh ventriklov in zagotavljajo kontinuirano podporo. Delujejo na principu centrifugalne
¢rpalke z interno vgrajenim elektromotorjem, ki je povezan z baterijo zunaj telesa. NovejSe naprave
omogocajo variacijo obratov ¢rpalke za zmanjSanje moznosti nastanka krvnega strdka. Pri pacientih
je povecana moznost krvavitev in infekcije (Prinzing et al., 2016).

Pri vstavitvi TAH se odstranijo oba ventrikla ter vse stiri sr¢ne zaklopke in se jih nadomesti z umet-
nimi, namesto ventriklov pa se vgradijo komore, ki delujejo na principu pnevmatike in jih nadzira
zunanja enota. Ker je srce skoraj v celoti umetno, je EKG krivulja odsotna. Prav tako je pri pacientih
povecana moznost krvavitve in infekcije (Yaung et al., 2017).
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Kombinacije MCP

Uporaba VA-ECMO pri KS nudi moznost hitre vstavitve, visoke pretoke krvi, podporo obeh ven-
triklov ter nadomescanje plju¢ne funkcije. Obremenitev levega ventrikla pa Se vedno predstavlja
najvecjo tezavo in pomanjkljivost uporabe ECMO. Zaradi retrogradne perfuzije in posledi¢no po-
vecCanega afterloada na ze tako disfunkcionalen levi ventrikel lahko pride do preobremenitve pljuc
in plju¢nega edema, obenem pa se pove¢a moznost nastanka krvnega strdka. To predstavlja Skodljiv
hemodinamski u¢inek in lahko ogrozi koristi zdravljenja z VA-ECMO. Najbolj pogosta kombinacija
je uporaba VA-ECMO in druge MCP, kot sta Impella® in IABC, s tem se doseze zadostna perfuzija
in oksigenacija organov, socasno pa razbremenitev levega ventrikla in hemodinamska stabilizacija
(Scandroglio et al., 2017).

Zdravstvena nega pacienta z MCP

Pacienti z MCP zahtevajo specifi¢no in kakovostno zdravstveno nego. Delo medicinskih sester je
visoko specializirano in zahteva napredno tehni¢no znanje, hitro razmisljanje v kriti¢nih situacijah in
sposobnost obvladovanja zapletov pri tovrstnih pacientih. Medicinske sestre morajo imeti dodatno
strokovno znanje o delovanju vseh razliénih naprav za mehansko cirkulatorno podporo, kar vklju-
¢uje anatomski polozaj naprave, mehanizem delovanja, hemodinamski odziv pacienta in poznavanje
moznih zapletov. Nujna so znanja o stalnem spremljanju delovanja naprave, s ¢imer se zagotavlja
optimalno delovanje naprave za MCP. Potreben je nadzor nad pretoki krvi, stanjem oksigenacije in
nadzorovanje tlakov naprave. Prav tako so medicinske sestre odgovorne za hitro prepoznavo morebit-
ne okvare naprave, odpravo alarmov ter ustrezno ukrepanje ob nenadnih spremembah stanja pacienta
(Asber et al., 2020).

Medicinske sestre so prav tako odgovorne za zagotavljanje zadostne cirkulacije in perfuzije z nadzo-
rom nad vitalnimi znaki, urno diurezo, barvo in temperaturo koze ter nevrolosko oceno. Pravocasno
odkritje odstopanj lahko pomembno prepreci dodatne zaplete, kot je multiorganska odpoved. Trans-
port pacienta na diagnosti¢no-terapevtske posege predstavlja dodaten izziv ter tveganje, saj mora
medicinska sestra zagotavljati neprekinjeno in nemoteno delovanje naprave med samim prevozom.
To obsega vzdrzevanje optimalnega pretoka, pritiskov in oksigenacije, ne glede na okoliS¢ine. Pose-
bej pomembna je pripravljenost na zaplete in urgentne situacije, zato je smiselna priprava dodatnih
pripomockov za zagotavljanje varnosti pacienta med transportom (Parrett et al., 2024).

Medicinske sestre igrajo klju¢no vlogo pri skrbi za integriteto koze. Zaradi slabse cirkulacije, dolge
lezalne dobe, vitalne nestabilnosti ter zmanjSane mobilnosti so tovrstni pacienti dodatno izpostavljeni
poskodbam zaradi pritiska ter infekciji. Klju¢en je reden nadzor koze, uporaba blazin za podlaganje
ter uporaba preventivnih sodobnih oblog. Dnevna ocena ter preveza vbodnih mest kanil, centralnih
venskih kanalov, arterijske linije po aseptiénem postopku dela je bistvena za preprecevanje infekcije
(Machado et al., 2017).

Organizacija za zunajtelesno zivljenjsko podporo (angl. Extracorporeal Life Support Organization
ELSO) poudarja, da je stalno izobrazevanje in usposabljanje kljuénega pomena za medicinske sestre,
ki vodijo paciente z MCP. To stalno izobrazevanje medicinskim sestram omogoca, da ostanejo na
tekocem z najnovejSimi smernicami v tehnologiji MCP in najboljSimi klini¢nimi praksami, kar zago-
tavlja optimalne razmere za zdravstveno nego pacienta in pozitiven izid zdravljenja. Z upostevanjem
smernic ELSO lahko zdravstvene organizacije ohranijo visoke standarde oskrbe in izboljSajo stopnjo
prezivetja pacientov, ki potrebujejo MCP (Extracorporeal life support organization, 2010).
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DISKUSIJA

Ne glede na napredek v zdravljenju akutnega sr¢nega popuscanja ter moznosti urgentne koronarne
reperfuzije je pri KS mortaliteta $e vedno visoka in znaga priblizno 50 % (Poglajen & Stajer, 2009).
Sistemi za MCP omogocajo Stevilne prednosti kot le terapija z vazopresorji in inotropi, saj podpirajo
sré¢no-zilni sistem z zmanjSano moznostjo za ishemijo miokarda, obenem pa je nizja tudi njegova
potreba po kisiku. Ve¢ $tudij je pokazalo, da je zgodnja uporaba MCP povezana z vi$jo stopnjo pre-
zivetja (Vahdatpour et al., 2019). Zdravljenje kardiogenega Soka predstavlja izziv, ki zahteva multi-
disciplinaren pristop, kjer ima zdravstvena nega klju¢no vlogo. Poleg hitre diagnostike in ustrezne
terapije je kakovostna zdravstvena nega pacienta bistvena za uspeh zdravljenja. Medicinska sestra, ki
vodi pacienta, mora poznati delovanje naprave, prepoznati alarme ter ustrezno ukrepati ob urgentnih
stanjih (Asber et al., 2020). Transport pacientov z MCP je dodatno zahtevna naloga, kjer mora medi-
cinska sestra zagotoviti pravilno delovanje naprave in varnost pacienta, tudi zunaj enote intenzivne
terapije z manj pomoci ostalih zaposlenih ter omejeno opremo (Parrett et al., 2024). Skrb medicinske
sestre je prav tako preprecevanje poskodb koze in infekcij, kar je zaradi dolgotrajne hospitalizacije
in omejene gibljivosti pacientov Se posebej pomembno. Nadzor vbodnih mest in asepti¢ne tehnike so
klju¢ni za zmanjsanje tveganja za okuzbe, ki lahko ogrozijo in podaljSajo celoten proces zdravljenja.
Poudariti je treba tudi pomen timskega dela med zdravniki, medicinskimi sestrami in ostalim oseb-
jem, saj le usklajeno sodelovanje zagotavlja hitro in ucinkovito obravnavo. Kakovostna zdravstvena
nega ne spremlja le klinicnega stanja pacienta, ampak tudi aktivno sodeluje pri izboljSanju prognoze
in zmanj3evanju zapletov, kar je v primeru KS $e posebej pomembno zaradi hitrega poteka bolezni
in visoke stopnje smrtnosti (Machado et al., 2017). Vkljucevanje medicinskih sester v proces zdravl-
jenja in odlo¢anje o nadaljnjih posegih je bistvenega pomena za celostno oskrbo. Zaradi nenehnega
razvoja tehnologije MCP, kompleksnosti in zahtevnosti oskrbe pacientov s KS je pomembno stalno
izobraZevanje in usposabljanje medicinskega osebja (Extracorporeal life support organization, 2010).

ZAKLJUCEK

Kljub napredku v zdravljenju kardiogenega Soka ostaja smrtnost pri teh pacientih visoka, Se posebe;j
kadar farmakoloske metode ne zadoscajo. V ¢lanku so opisani razli¢ni sistemi mehanske podpore,
moznosti njihovega kombiniranja ter pomembna vloga medicinske sestre pri vsakodnevnem spreml-
janju pacienta. Za nadaljnje izboljSanje oskrbe tovrstnih pacientov se odpira ve¢ pomembnih vprasanj
in izzivov. Med kljuc¢ne tezave sodijo pravocasna prepoznava pacientov, ki bodo potrebovali mehan-
sko cirkulatorno podporo, ustrezna izbira naprave glede na klini¢no sliko ter pomanjkanje enotnih
smernic za uporabo samostojnih ali kombiniranih podpornih sistemov. Poleg tega se pojavlja tudi
potreba po dodatnem usposabljanju medicinskih sester, saj nadzor nad temi napravami zahteva spe-
cifi¢na znanja in hitro ukrepanje v primeru zapletov.
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HEMORAGICNI SOK PRI PACIENTU Z DISEKCIJO AORTE

Hemorragic shock in a patient with aortic dissection
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1ZVLECEK

Hemoragic¢ni Sok je zivljenjsko ogrozajoce stanje, ki nastane kot posledica masivne izgube volumna
krvi. Posledi¢no se kriticno zmanjsa preskrba notranjih organov s kisikom, kar vodi v multiorgansko
odpoved in neizogiben smrtni izid. Vzroki za hemoragi¢ni Sok so v splosnem pogledu mnogi. Sledijo
si vse od zlomov lobanje in lobanjskega dna, zlomov dolgih kosti, medenice in krvavitve v medenic-
no votlino, poskodbe krvotvornih organov, krvavitev v abdominalno votlino ter do strelnih, vbodnih
in penetrantnih ran ter raztrganin in amputacij. Visoko smrtnost povzroc¢ajo tudi anevrizme, rupture in
disekcije aorte, zaradi katere pacient lahko izkrvavi v nekaj minutah. Vloga diplomirane medicinske
sestre v enoti intenzivne terapije je pri sami prepoznavi in nadaljnji zdravstveni negi kljuénega pome-
na. Vrsta, obseznost aortne disekcije ter hitrost zaustavitve krvavitve pa so tisti dejavniki, ki vplivajo
na pozitiven ali negativen kon¢ni izid.

Klju¢ne besede: masivna krvavitev, Sok zaradi izgube krvi, medicinska sestra

ABSTRACT

Hemorrhagic shock is a life-threatening condition, that occurs as a result of a massive loss of blood
volume. As a result, the supply of internal organs with oxygen is critically reduced, which leads to
multi-organ failure and inevitable death. There are generally many causes of hemorrhagic shock.
They include everything from skull fractures, long bone fractures, pelvic fractures and bleeding into
the pelvic cavity, injuries to blood-forming organs, bleeding into the abdominal cavity and also gun-
shot, stabbing and penetrating wounds, as well as lacerations and amputations. Aneurysms, ruptures
and dissections of the aorta, which can cause the patient to bleed out within minutes, also cause high
mortality. The role of the registered nurse in the intensive care unit is crucial in the identification and
further care. The type and extent of aortic dissection, as well as the speed of stopping the bleeding are
the factors that influence the positive or negative final outcome.

Key words: massive bleeding, shock due to blood loss, nurse.
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UvVOD

Hemoragi¢ni Sok po masivni krvavitvi v svetu predstavlja vzrok za kar polovico smrtnih izidov. V
predhospitalnem okolju je smrtnost priblizno 30 %, v obdobju prvih 24 ur po poSkodbi pa pribliz-
no 20 %. Zgodnja smrt na operacijski mizi se v vecini primerov zgodi zaradi sréne odpovedi, ki je
posledica hude hiperkaliemije, hipokalciemije in acidoze krvi. V naslednjih dneh in hospitalizaciji
pacientov v enoti intenzivne terapije pa je negativen izid zdravljenja povezan z multiorgansko odpo-
vedjo zaradi hipoperfuzije tkiva, oslabljenim delovanjem imunskega sistema in ve¢jim nagnjenjem k
akutnim zagonom septi¢nega stanja (Brohi et al, 2019b).

Klini¢na $tudija iz leta 2018 je zajela 520 pacientov po masivni krvavitvi, ki je bila posledica travme.
Le-te je razdelila med 280 moskih in 240 zensk. Od 280 moskih pacientov jih je umrlo 82, od 240
zenskih pacientov pa 70. Ugotovili so vecjo pojavnost sepse in multiorganske odpovedi pri moskih
v primerjavi z zenskami. Pri Zenskah pa je bila opazena boljSa pljucna funkcija, funkcija kardio-
vaskularnega sistema, jeter in ledvic. Navkljub razlikam v fizioloSkem odzivu pa avtorji Se vedno
poudarjajo pomembnost zgodnje zaustavitve krvavitve, tekoCinske reanimacije, povrnitve volumna
cirkulirajo€e krvi in izboljSanje perfuzije tkiva s kisikom (Gupta & Khare, 2018).

Vsaka nenadzorovana krvavitev je lahko potencialno smrtna, ¢e je kot zdravstveni delavcei pravocas-
no ne prepoznamo, zaustavimo in nadomes¢amo izgubljeni volumen. Glede na volumen izgubljene
krvi, ki kasneje vodi v Sokovno stanje, lo¢imo Stiri ravni klasifikacije:

1. blaga izguba krvi (do 15 % celotnega volumna) — 750 ml,

2. zmerna izguba krvi (15-30 %) — 750 ml do 1500 ml,

3. huda izguba krvi (3040 %) — 1500 ml do 2000 ml,

4. 1zguba krvi nad 40 % celotnega volumna — ve¢ kot 2000 ml.

Opisana klasifikacija je skladna z normalnim fizioloskim odzivom zdravega 70 kg tezkega pacienta.
Vsekakor pa dolocena zdravila, npr. antagonisti adrenergi¢nih receptorjev beta (Bisoprolol), spreme-
nijo pacientov odziv na masivno krvavitev ter zmanj$ajo izraz tahikardije, ki je eden od klju¢nih zna-
kov hemoragi¢nega Soka. V takih primerih je treba biti pozoren na komorbidnost in dodatna zdravila,
ki jih pacienti ze jemljejo (Hooper & Armstrong, 2022).

Simptomi in znaki variirajo glede na stopnjo krvavitve oziroma prej opisano klasifikacijo. Bolecina,
hladen lepljiv pot, hladne okonc¢ine, upoc€asnjen kapilarni povratek, bledica, tahikardija, tahipneja, hi-
potenzija, motnje srénega ritma, zavesti in kon¢no stanje kardiopulmonalnega ozivljanja so neizogib-
ni. Ker pa je do slednjega prislo zaradi mo¢no zmanjSane perfuzije organov na rac¢un izgube volumna,
je treba krvavitev zaustaviti in nadomestiti volumen, ¢e Zelimo biti uspes$ni. Izgubljeni volumen krvi
se nadomesca preko transfuzije koncentriranih eritrocitov, sveze zmrznjene plazme in trombocitov
ter omejene uporabe kristaloidnih in koloidnih tekocin. Intravenozna aplikacija zdravil, kot so tranek-
samicna kislina, koagulacijski faktorji, kalcij, vazoaktivna podpora ter preprecevanje podhladitve in
ohranjanje normotermije, pa dodatno izboljSajo potek zdravljenja (Tiirker, 2019).

V enoti kardiovaskularne intenzivne terapije se srecujemo s pacienti z akutnimi ali kroni¢nimi sr¢-
no-zilnimi obolenji. Velika vecina jih predstavlja obolenja glavnih koronarnih Zzil, zaklopk, zozitve in
zapore distalnih arterij, v redkih primerih obravnavamo prirojene sréne napake. Vedno bolj pogosto
pa so v nasi oskrbi tudi pacienti v smrtno nevarnih urgentnih stanjih. Ta so disekcija, anevrizma in
ruptura aorte.
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HEMORAGICNI SOK KOT POSLEDICA DISEKCIJE AORTE
Akutni aortni sindrom

Akutno aortno disekcijo, intramuralni hematom in penetrantno arteroskleroti¢no razjedo skupno po-
imenujemo akutni aortni sindrom (v nadaljevanju AAS). AAS je nujno stanje, ki zahteva takojsnje
ukrepanje. Dejavniki tveganja za AAS so nenadzorovana arterijska hipertenzija, kajenje, hiperlipide-
mija, uzivanje prepovedanih drog, genetske bolezni vezivnega tkiva (Marfanov sindrom, Ehlers-Dan-
losov sindrom, Turnerjev sindrom), kongenitalne sréne bolezni, avtoimune bolezni ter travmatske in
iatrogene poskodbe aorte. [zmed vseh treh stanj je v 70-80 % primerov najpogostejsa akutna aortna
disekcija (Vignaraja et al., 2024).

Disekcija aorte

Je zivljenjsko ogrozajoce stanje, pri katerem se strga notranja plast aorte (intima media), ki ustvarja
lazni lumen in s tem lahko ogrozi prekrvavitev vitalnih organov. To stanje se po navadi kaze z ne-
nadno, hudo bole¢ino v prsnem kosu ali hrbtu in lahko vodi do katastrofalnih zapletov, kot so ruptura
aorte, tamponada srca in ishemija organov. Zgodnje prepoznavanje, takojSnje slikanje ter takojSn-
je zdravljenje (ustrezno kirursko ali konservativno zdravljenje) je kljucnega pomena za prezivetje.
Zdravljenje vkljucuje nadzor krvnega tlaka, obvladovanje bole¢ine in morebitni kirurski poseg, od-
visno od vrste in lokacije disekcije (Levy et al., 2014).

Pri disekciji pride zaradi razpoke v intimi do razslojitve degenerativno spremenjene Zilne stene. Pri
tem nastaneta prava in laZzna svetlina, lahko pa so prizadete tudi veje, ki izstopajo iz aorte. VeCina
klasifikacij deli disekcije aorte glede na to, ali je razpoka nastala v ascendentni ali descendentni aorti.
Najpogosteje uporabljamo klasifikacijo po Stanfordu, ki deli disekcije aorte na tip A, pri kateri je
prizadeta ascendentna aorta (je prvi del aorte, ki se dviga navzgor in tvori aortni lok), in na #ip B, pri
kateri je prizadet torakalni in/ali abdominalni del aorte (Flower et al., 2023).

Akutna disekcija aorte tipa A ima brez zdravljenja visoko umrljivost, in sicer: 1 do 2 % na uro prvih
24 do 48 ur od zacetka tezav, v prvem tednu pa umre 50 % pacientov. Disekcija aorte tipa B ima
boljso napoved izida v akutnem obdobju, a ve¢ kroni¢nih zapletov. Glede na ¢as od nastanka tezav
opredelimo disekcijo v prvih dveh tednih kot akutno, od 14 dni do 6 tednov kot subakutno, po vec¢ kot
6 tednih pa kot kroni¢no (Stalc et al, 2016).

Hemoragicni Sok pri akutni disekciji aorte tip A

Akutni aortni sindrom zahteva takoj$njo obravnavo. Bole€ina, ki jo izkuSajo pacienti, je trgajoca in
neznosna. Njihovo hemodinamsko stanje in vitalne funkcije se progresivno slabsajo iz minute v mi-
nuto. Kot pri vsaki masivni krvavitvi, ki neposredno ogroza pacientovo Zivljenje, tudi ta ni izjema.

Harris et al. (2022) so v kohortno Studijo med letoma 1996 in 2018 vkljucili 5611 pacientov z akutno
aortno disekcijo tipa A. 5131 (91,4 %) pacientov je bilo obravnavanih kirursko, v prvih 48 urah od
zacetka simptomov. 480 (8,6 %) pacientov pa je bilo v prvih 48 urah deleznih medikamentoznega
zdravljenja. Medikamentozna obravnava je bila izbrana zaradi vi§je starosti, komorbidnosti in upos-
tevanja pacientove odlocCitve. V kirurSki skupini pacientov sta od zaCetka simptomov do diagnosti-
ciranja stanja pretekli dve uri in pol, do same operacije pa Sest ur. Avtorji so ugotavljali povezavo med
izbiro nacina zdravljenja in smrtnim kon¢nim izidom. Razvidno je bilo, da je bila smrtnost v kirurski
skupini v 48 urah 4,4 %. Pri pacientih, za katere je bil izbran medikamentozni nacin zdravljenja, pa
23,7 % v istem ¢asovnem obdobju. Vzrok smrti v prvih urah od zacetka simptomov sta pri slednji
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skupini predstavljali ruptura aorte in tamponada srca. V kirurSki skupini pa sta bila kazalca viso-
ke smrtnosti hipotenzija in hemoragi¢ni Sok. Vsekakor medikamentozna obravnava prikazuje vecjo
pojavnost negativnih izidov kakor operativno zdravljenje. Pri obeh skupinah je v 10 % zaradi slabe
visceralne in periferne perfuzije kasneje prisotno tudi komatozno stanje, mozganska kap, odpoved
ledvic in ishemija ¢revesja, kar Se dodatno poslabsa izid zdravljenja.

Tsukube (2022) podobno kot avtorji prejSnje Studije ugotavlja, da hipotenzija zaradi krvavitve po-
veca pojavnost smrtnosti med hospitalizacijo na 40 %. Pacienti, ki prezivijo, pogosto kazejo znake
nevroloskih okvar. Hemoragicni Sok v povezavi s tamponado srca in sam potek kardio-pulmonarnega
ozivljanja do povrnitve spontane cirkulacije perioperativno prav tako predstavljajo dejavnik tveganja
za visoko umrljivost. Posledi¢no avtor opozarja na selektivnost in hitrost v obravnavi ter na pozitiven
vpliv zgodnje drenaze osrénika, volumenske reanimacije, uporabe zunajtelesne membranske oksi-
genacije (ECMO — angl. Extracorporeal membrane oxygenation) za ohranjevanje hemodinamske
stabilnosti in kirurSkega zdravljenja.

Zhang et al. (2022) se v §tudiji osredotocajo na masivno krvavitev po operativnem zdravljenju omen-
jene disekcije. Ugotovili so, da dejavniki tveganja, kot so moski spol, visoka starost, nizka stopnja
prehranjenosti (BMI — angl. Body mass index), urgentnost in dolgo trajajo¢a operacija, nizke vrednos-
ti hemoglobina, visoke vrednosti D-dimerja ter obseznost disekcije povec€ajo smrtnost. Hemoragicni
Sok zaradi masivne krvavitve pa je ze v obdobju pred operacijo kazalnik morebitnega negativnega
izida. Poleg tega pa pri prezivelih vodi Se do daljSega bivanja v enotah intenzivne terapije, v visjo
moznost nevroloskih okvar in odpovedi ledvic ter posledi¢no daljSo hospitalizacijo.

Diagnostika in zdravljenje

Pacienti z akutno disekcijo tipa A obi€ajno doZivijo nenaden pojav hude bole€ine v prsnem kosu, ki
se lahko razsiri na vrat, celjust ali hrbet. Lahko pride do tezkega dihanja, izgube zavesti ali pa se po-
javijo simptomi, ki so podobni tistim pri mozganski kapi (tezave z govorom, izguba vida ter Sibkost
na eni strani telesa). UpoStevati pa je treba tudi, da lahko disekcija obCasno nastopi brez klasi¢nih
simptomov ter od zacetka zrcali druga bolezenska stanja, kot so nevroloski izpadi, hipoglikemija,
akutni abdomen ipd. (Harris, 2016).

Natanc¢na diagnostika je za izkljucitev drugih obolenj in potrditev vrste disekcije klju¢na. Njena na-
tan¢na potrditev poleg aktualnih simptomov in znakov se dokaze z 12-kanalnim EKG-jem, RTG-jem
prsnega kosa, transezofagealno ehokardiografijo (TEE) in transtorakalno ehokardiografijo (TTE) srca,
racunalnisko tomografijo ozilja (CT angiografijo) ter magnetnoresonancno angiografijo. V laborato-
rijskih izvidih pa je pomembno spremljanje vrednosti D-dimerja, hemoglobina, laktata, troponina,
CRP-ja, interlevkina, kreatinina ter ostalih kazalcev vnetja (Farber & Parodi, 2024; Zhao et al., 2023).

Po diagnosticiranju disekcije tipa A je nujna urgentna operacija. Slednja vkljucuje le kirurske pristo-
pe, ki so odvisni od obseznosti disekcije. V vsakem primeru se preko klasi¢ne sternotomije zamenja
ascendentna aorta s tubularnim graftom. Ce je prizadeta tudi aortna zaklopka, se zamenja z biolosko
ali mehansko zaklopko (Flower et al., 2023). Ob poseganju disekcije preko descendentnega dela v
torakalni del aorte pa se uporabi t. i. Frozen elphant trunk tehnika, kjer se proteti¢no nadomesti po-
Skodovan del aortnega loka in supraaortnih arterij (Arnaoutakis et al., 2019).

Akutno disekcijo tipa B brez zapletov zdravimo konservativno v enoti intenzivne terapije. Nadzoruje-
mo arterijski krvni tlak, uravnavamo sréno frekvenco, zdravimo dejavnike tveganja za aterosklerozo,
lajSamo bole¢ino. Ob kompliciranem poteku disekcije tipa B je indicirano endovaskularno zdravl-
jenje. Uporabi se tehnika endovaskularne oskrbe anevrizme torakalne aorte (angl. TEVAR) z manj
invazivnim femoralnim pristopom ali pa desni torakotomijski pristop (Braverman et al., 2021).
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VLOGA DIPLOMIRANE MEDICINSKE SESTRE

Diplomirana medicinska sestra (v nadaljevanju DMS, za oba spola) kot ¢lan multidisciplinarnega
tima igra pomembno vlogo. Vse od predhospitalne obravnave do hospitalizacije pacienta, priprave
in spremljanja med operacijo ter zdravstvene nege po operativhem posegu uporablja svoje veséine in
znanje v dobro pacienta.

Sama obravnava pacienta z akutno disekcijo aorte se zacne z identifikacijo simptomov in znakov
v zacetni fazi triaze v sklopu nujne medicinske pomoci. Diplomirana medicinska sestra mora biti
pozorna na anteriorno in/ali posteriorno trgajoco bolecino v prsnem kosu, ki je najbolj pogost znak
disekcije aorte. Pri 30 % pacientov z disekcijo tipa A je prisotna odsotnost distalnega pulza na priza-
deti strani, ker disekcija lahko vodi tudi proti zgornjim ali spodnjim okon¢inam. Kasneje pa lahko
zaradi slabe perfuzije pride tudi do ishemije ¢revesja in okoncin, akutne odpovedi ledvic, mozganske
kapi ter akutnega koronarnega sindroma. V nadaljevanju se preko krvne slike, slikovne diagnostike
in hemodinamskega monitoringa kontinuirano spremlja pacientovo stanje ter pripravi na operativni
poseg. Kontinuirano spremljanje vitalnih funkcij je v perioperativnem obdobju klju¢nega pomena.
Optimalna sréna frekvenca naj ne gre preko 60—80 utripov/minuto, sistoli¢ni krvni tlak pa naj ostaja
pod 120 mmHg. Primerno je invazivno merjenje arterijskega tlaka ter kontinuiran monitoring in urav-
navanje vitalnih funkcij z intravenozno terapijo. Nujno je lajSanje bole¢ine z intravenozno opioidno
in neopioidno analgezijo. Ce aortna disekcija sega do koronarnih arterij, so pri¢akovani tudi znaki
akutnega miokardnega infarkta ter moznost tamponade srca zaradi nabiranja krvi v osréniku. Zaradi
vseh naStetih komplikacij je potrebna hitra in ciljana obravnava, saj se smrtnost pacientov povecuje
za 1 do 2 % na vsako uro, ki mine do operacije (Privitera et al., 2022).

V pooperativnem obdobju v enoti intenzivne terapije mora biti DMS pozorna na dve najbolj pogosti
komplikaciji: krvavitev in slaba perfuzija tkiva. Pomembno je kontinuirano spremljanje in belezenje
vitalnih funkcij in vrednosti pljucnih tlakov, apliciranje in prilagajanje potrebne vazoaktivne podpore,
analgezije, sedacije; belezenje diureze, drenaze, tekocinske bilance, urno opazovanje in belezenje
stanja zenic ter spremljanje regionalne mozganske oksigenacije (monitoring NIRS — angl. Near-in-
frared spectroscopy) in ocenjevanje globine sedacije (monitoring BIS — angl. Bispectral index). Le
tako bo obravnava pacienta v pooperativnem obdobju celovita, preprecevanje komplikacij pa uc¢inko-
vito (Flower et al., 2023).

Bai et al. (2023) so v studiji zajeli 124 pacientov z akutno disekcijo tip A po Sunovi operaciji, ki je
podobna tehniki Frozen elephant trunk. Osredotocili so se na vlogo pooperativne zdravstvene nege v
enoti intenzivne terapije. Vzroki aortne disekcije so bili: arterijska hipertenzija, poskodba, Marfanov
sindrom in ateroskleroza aorte. Pooperativne komplikacije so bile: hipoksemija (34 pacientov), infekti
pljuc (22 pacientov), traheotomija (4 pacienti), mozganska krvavitev (4 pacienti), mozganska kap (4
pacienti), prehodni delirij (8 pacientov), ponovne torakotomije zaradi krvavitve (2 pacienta), krvavi-
tev v prebavila (8 pacientov) in akutna ledvi¢na odpoved (38 pacientov). Poro¢ajo o 15 smrtnih izidih
zaradi omenjenih komplikacij. Pred operacijo so bili pacienti analgosedirani, arterijski tlak so preko
vazodilatatorjev ohranjali pod 120 mmHg, frekvenco srca pa < 80 utripov/minuto preko antagonistov
adrenergi¢nih receptorjev beta. Operirani so bili preko medialne sternotomije, med samo operacijo
pa kratkocasno centralno podhlajeni na TT 25 °C z namenom ohranitve funkcije centralnega Zivc-
nega sistema. V pooperativnem obdobju so se zdravili v enoti intenzivne terapije, kjer so podrobno
spremljali njihove vitalne funkcije z ve¢jim poudarkom na respiratorni funkciji, funkciji centralnega
zivénega sistema, srca, ledvic in nadzorovanju pooperativne krvavitve. Zadnja je predstavljala vecjo
komplikacijo pri dveh pacientih. Glede na to, da so bili pacienti med operacijo kratkotrajno izpostavl-
jeni terapevtski podhladitvi, je bila posledi¢no okrnjena koagulacijska funkcija krvi. V nadaljevanju
se je lahko povecala moznost pooperativne krvavitve iz kirurSke rane in Zilnih anastomoz. Posledi¢no
so pacienti krvaveli preko torakalnih drenaznih cevi bolj, kot je bilo prvotno pricakovano. V primeru,
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da je volumen drenirane krvi presegal 200 ml/uro vsaj 3 ure zaporedoma, pa je bila indicirana revizija
navkljub aplikaciji krvnih derivatov, faktorjev strjevanja krvi in vazoaktivnih zdravil.

Ne glede na kontinuirano in celovito zdravstveno nego v enoti intenzivne terapije narava obolenja
pri pacientih pogosto pripelje do zacasnih ali trajnih nevroloskih okvar in podaljSane hospitalizaci-
je. Posledi¢no pa je kasneje pri rehabilitaciji potreben vecji poudarek na vklju¢evanju lokomotorne
fizioterapije, sodelovanje svojcev ter morebitna premestitev za nadaljnjo obravnavo v sekundarno
negovalno ali rehabilitacijsko ustanovo (Flower et al., 2023).

ZAKLJUCEK

Hemoragicni Sok neposredno ogroza zivljenja vseh nasih pacientov, ne glede na njegov vzrok. 1z vseh
omenjenih in opisanih raziskav je razvidno, kako zelo sta pomembna njegova ¢im hitrejSa prepozna-
va in primerno ukrepanje z namenom ohranitve zZivljenja. Za razliko od masivnih zunanjih krvavitev
zaradi poSkodb je notranja krvavitev zaradi disekcije aorte malenkost bolj prikrita, ampak ni¢ manj
smrtna. Ravno zaradi tega pa je za zdravstveno in medicinsko osebje poglavitno redno izobraZevanje
na omenjenem podrocju, sledenje strokovnim smernicam in ne nazadnje pozorno opazovanje in po-
sluSanje pacienta ter naglo ukrepanje ob kakrsni koli spremembi zdravstvenega stanja, ki bi negativno
vplivala na kakovost njegovega zivljenja.
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IZVLECEK

Uvod: Raztopina natrijevega klorida, znana kot fizioloska raztopina, se pogosto uporablja za
zdravljenje dehidracije in kot topilo za zdravila. Ceprav se uporablja Ze veé¢ kot stoletje, je bila
dolgo obravnavana kot neSkodljiva za telo. Vendar pa nove raziskave kazejo, da lahko njena uporaba
povzro€i presnovno acidozo in druge tezave. Diskusija: Hiponatriemija je najpogostejSe elektrolitsko
neravnovesje, povezano z visjo smrtnostjo. Hipertoni¢na raztopina 3 % se uporablja za zdravljenje
hiponatriemije in poviSanega intrakranialnega tlaka. Uporaba 0,45 % natrijevega klorida je primerna
za rehidracijo celic in zdravljenje hipernatriemije. Raztopina 20 % natrijevega klorida je rezervirana
za urgentne primere, kjer je potrebna hitra intervencija. Med terapijo s temi raztopinami je klju¢nega
pomena natancno spremljanje serumske koncentracije natrija in drugih parametrov, da se preprecijo
zapleti, kot so prehitro zviSanje ravni natrija in posledi¢ne nevroloske poskodbe. Zakljuéek: Terapija
z razlicnimi koncentracijami natrijevega klorida ponuja moznosti za zdravljenje razli¢nih patoloskih
stanj. Medtem ko uporaba 0,45 % natrijevega klorida omogoca postopno rehidracijo in je primerna za
dolgotrajno zdravljenje, se 3 % natrijev klorid uporablja za hitro zmanjSanje intrakranialnega tlaka in
zdravljenje akutnih primerov hiponatriemije. Klju¢no je natancno spremljanje pacienta med terapijo,
da se preprecijo resni zapleti, ki lahko nastanejo zaradi nepravilne uporabe raztopin natrijevega klorida.

Kljuéne besede: fizioloska raztopina, natrijev klorid, hiponatriemija, hipernatriemija, rehidracija

ABSTRACT

Introduction: Sodium chloride solution, known as saline solution (SS), is commonly used for
treating dehydration and as a solvent for medications. Although it has been in use for less than a
century, it has long been considered harmless to the body. However, new research indicates that its
use can cause metabolic acidosis and other issues.Discussion: Hyponatremia is the most common
electrolyte imbalance associated with higher mortality. Hypertonic solution 3% NacCl is used to
treat hyponatremia and elevated intracranial pressure. The use of 0.45% NaCl is suitable for cell
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rehydration and treating hypernatremia. The 20% NaCl solution is reserved for urgent cases requiring
rapid intervention. During therapy with these solutions, it is essential to closely monitor serum
sodium concentration and other parameters to prevent complications, such as rapid sodium level
increase and consequent neurological damage. Conclusion: Therapy with various concentrations of
sodium chloride solutions offers options for treating different pathological conditions. While 0.45%
NaCl enables gradual rehydration and is suitable for long-term treatment, 3% NaCl is used for rapid
reduction of intracranial pressure and treatment of acute hyponatremia. Careful monitoring of the
patient during therapy is crucial to prevent serious complications that can arise from improper use of
sodium chloride solutions.

Keywords: saline solution, sodium chloride, hyponatremia, hypernatremia, rehydration

UvVOD

Raztopina natrijevega klorida, znana tudi kot fizioloska raztopina (FR), je 0,9 % raztopina natrijevega
klorida. Uporablja se predvsem za zdravljenje dehidracije zaradi razli¢nih vzrokov in kot topilo za
zdravila (Blumberg et al., 2018). V dolgem procesu uporabe so ljudje prepricani, da je FR za ¢lovesko
telo skoraj neskodljiva. Poleg tega je FR tudi pogosto uporabljen placebo. Rasouli (2019) v nedavni
Studiji trdi, da FR ni tako »normalna« in neSkodljiva, ter s tem ne zagovarja FR kot prednostne
kristalne raztopine. Vse ve¢ dokazov je, da je FR zaradi velike razlike od telesnih tekocin skodljiva
za clovesko telo, tako v $tudiji celo zagovarja zamenjavo FR. Trenutno se FR v praksi uporablja kot
raztopina izbire, ker je njen osmotski tlak skoraj enak osmotskemu tlaku v cloveSkem telesu, kar
je dejansko kljuéni dejavnik za uporabo FR (Moritz, 2019). Cloveske celice in tkiva morajo imeti
dolocen osmotski tlak, da ohranijo stabilno stanje. Ob tem se pojavljajo vprasanja, koliko tvegana je
aplikacija infuzije FR, v kak$nih koncentracijah in pri katerih stanjih (Moritz, 2019).

Kristaloidne infuzije, kot je FR (0,9 % NaCl), so pogosto uporabljene za nadomes¢anje volumna.
V ZDA je FR najbolj razsirjena, vendar nekatere raziskave kazejo, da lahko povzro€i presnovno
acidozo, spremembe v zilnem in ledviénem delovanju ter hemolizo v primerjavi z uravnotezenimi
raztopinami, kot sta Plasma-Lyte A in Ringerjev laktat. Te raztopine so varnejse, vendar drazje. Hahn
(2014) v svoji raziskavi poudarja, da so potrebne dodatne raziskave, saj se zdi, da bo FR v prihodnje
nadomescena z bolj fizioloskimi alternativami.

RAZTOPINA 3 % NaCl

3 % natrijev klorid (NaCl) je hipertoni¢na raztopina natrijevega klorida, pogosto je uporabljena v
specificnih klini¢nih situacijah zaradi svoje sposobnosti vpliva na osmotski tlak v telesu. Zaradi
visoke koncentracije natrija in posledi¢nega povecanja osmolarnosti (priblizno 1026 mOsm/L) se
uporablja v primerih, kjer je nujno hitro ukrepanje za stabilizacijo ravni natrija v krvi ali zmanjSanje
intrakranialnega tlaka. Ta raztopina zahteva previdnost pri uporabi, saj lahko nepravilno odmerjanje
povzroCi resne zaplete, kot sta osmotska demielinizacija (centralna pontinska mielinoliza) in
hipernatremija (poviSana raven natrija v krvi), ki lahko ogrozijo zivljenje pacienta (Santos et al., 2020).
Raztopina 3 % NaCl se obi¢ajno aplicira intravenozno. Zaradi visoke osmolarnosti je priporo€ljivo,
da se aplicira v centralni venski kateter, s tem prepre¢imo draZenje in poSkodbe perifernih ven. Za
zacetno obravnavo hiponatriemije so priporoc¢eni odmerki okoli 100-150 ml 3 % NaCl, ki se dajejo
v prvih 20 minutah aplikacije, z nadaljevanjem pocasnejse infuzije za stabilizacijo ravni natrija v
krvi. Hitrost infuzije in koli¢ina raztopine sta prilagojeni na specifi¢ne potrebe posameznega pacienta
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(Schierhout et al., 2019). Za hiponatriemijo se obi¢ajno zacne s hitrostjo korekcije 4—-6 mmol/L v
prvih 24 urah, vendar naj ne preseze 10—12 mmol/L. Ob prehitri aplikaciji se lahko razvije razvoj
centralne pontinske mielinolize, resne nevroloske poskodbe, ki se lahko pojavi pri prehitrem zviSanju
natrija (Moritz & Ayus, 2018). Pri poviSanem intrakranialnem tlaku je obicajen odmerek 2—5 ml/
kg telesne mase, ki se aplicira bolusno, odvisno od pacientovega stanja. Kasneje se lahko uporabi
pocasnejSa infuzija, s ciljem doseci osmolarnost 300320 mOsm/kg in ucinkovitim zmanjSanjem
intrakranialnega tlaka, vendar brez tveganja za nastanek drugih zapletov (Neuman et al., 2018).

RAZTOPINA 0,45 % NaCl

Raztopina 0,45 % NaCl je hipotoni¢na raztopina, ki vsebuje manj natrija kot fizioloska raztopina
(0,9 % NaCl) in je primerna za postopno rehidracijo in uravnavanje ravnovesja tekocin v telesu.
Zaradi nizke koncentracije natrija je ta raztopina primerna za paciente, ki imajo povisano raven
natrija v krvi (hipernatriemija) ali tiste, ki potrebujejo postopno hidracijo brez tveganja za osmotsko
preobremenitev telesa (Moritz & Ayus, 2018). Raztopina 0,45 % NaCl se aplicira intravenozno,
obicajno v obliki pocasne infuzije. Hitrost in koli¢ina infuzije sta prilagojeni potrebam pacienta in
njegovemu klini¢nemu stanju Terapija obi¢ajno traja dalj ¢asa, aplicira se poc¢asneje, saj hipotoni¢na
raztopina pomaga pri obnovi ravnovesja teko€in brez vecje osmotske obremenitve (Secker-Walker &
Smith, 2017).

RAZTOPINA 20 % NaCl

Mocna hipertoni¢na raztopina, obi¢ajno uporabljena pri hudih nevroloskih stanjih za hitro zmanjSanje
edema mozganov ali intrakranialnega pritiska. Natan¢na aplikacija v majhnih odmerkih je kljuc¢na
zaradi tveganja za poskodbe zil in hipernatriemije (Huet et al., 2023).

Indikacije in terapevtski uéinki raztopin

NajpogostejSa indikacija za uporabo 3 % NaCl je hiponatriemija, stanje, kjer raven natrija v krvi pade pod
normalno mejo, kar lahko povzro¢i hude nevroloske zaplete, kot so mozganski edem, napadi in koma.
V primeru hude hiponatriemije, ki nastane zaradi prekomernega vnosa tekocin, sindroma neustreznega
izlo¢anja antidiuretskega hormona (SIADH) ali bolezni ledvic, je nujno hitro zviSanje ravni natrija.
Raztopina 3 % NaCl omogoca hitro pove€anje osmotskega tlaka v telesu, kar vodi v premik vode iz
moZzganskega tkiva v krvni obtok, s ¢imer se zmanjSa mozganski edem (Neuman et al., 2018). Poleg
zdravljenja hiponatriemije se 3 % NaCl uporablja tudi za zdravljenje poviSanega intrakranialnega tlaka
(ICP), ki se lahko pojavi pri razli¢nih stanjih, kot so poskodbe glave, mozganska kap ali mozganske
krvavitve. Z zviSanjem osmotskega gradienta raztopina pomaga zmanjSati volumen mozganskega
edema, kar pripomore k znizanju ICP. To je klju¢nega pomena za preprecitev nevroloskih poskodb in za
izboljSanje splosnega stanja pacienta (Ellis & McCarthy, 2020).

Glavna indikacija za uporabo 0,45 % NaCl je rehidracija celic pri pacientih, katerih telesne celice
so dehidrirane. Poleg tega se pogosto uporablja pri pacientih s hipernatriemijo, da se zmanjSa
koncentracija natrija v krvi. Raztopina pomaga tudi pri povecanju volumna teko€in v telesu pri
blagi dehidraciji, saj obnavlja ravnovesje tekoc¢in v celicah brez vec¢jih sprememb osmotskega tlaka
(Schierhout et al., 2019). Vendar pa se raztopina 0,45 % NaCl obi¢ajno uporablja v primerih, kjer ni
nujno potrebna hitra infuzija tekocine, kot je to v primeru hipovolemije ali akutnih izgub tekocin, kjer
bi bile bolj primerne izotoni¢ne raztopine, kot je 0,9 % NaCl.
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Raztopina 20 % NaCl je zelo koncentrirana hipertoni¢na raztopina, ki se uporablja v specifi¢nih
medicinskih situacijah, kot so: zmanjSevanje mozganskega edema pri hudih nevroloskih stanjih
za hitro zmanjSanje intrakranialnega pritiska, izboljSanje makrocirkulacije in mikrocirkulacije ter
znizevanje glutamatno posredovane nevrotoksi¢nosti, kar posledicno zmanjsa intrakranialni tlak
(Roquilly et al., 2021), ter zdravljenje akutne in Zivljenjsko nevarne hiponatriemije, torej pomanjkanja
natrija v krvi (Rondon-Berrios, H. & Sterns, R. H., 2022). Intravensko raztopino 20 % NaCl dajemo
v majhnih, skrbno nadzorovanih odmerkih. Aplikacija poteka preko centralnega venskega katetra
(Secker-Walker & Smith, 2017). Obicajno 30—-50 ml kot bolus ali infuzija, prilagojeno klini¢nemu
stanju pacienta. Zahteva strog nadzor elektrolitov ( Sterns et al., 2010).

Tabela 1: Indikacije in terapevtski ucinki raztopin

Raztopina Indikacije Uporaba

3 % NaCl Hiponatriemija, poviSan Hitro zviSanje ravni natrija, zmanjSanje
intrakranialni tlak mozganskega edema

0,45 % NaCl | Rehidracija celic, Povecanje volumna tekocin, obnavljanje
hipernatriemija ravnovesja tekocin

20 % NaCl ZmanjSevanje mozganskega | ZmanjSanje intrakranialnega pritiska, izboljSanje
edema, hiponatriemija cirkulacije

Tabela 2: Nacin uporabe in odmerjanje

Raztopina Nacin aplikacije | Priporoceni odmerki Opombe

3 % NaCl Intravensko, 100-150 ml v 20 min, | Za hiponatriemijo, hitrost
cetralni venski nato pocasnejSa infuzija | korekcije 4—6 mmol/L v 24 urah,
kateter max 10—12 mmol/L

3 % NaCl Intravensko 2-5 ml/kg telesne mase | Za poviSan intrakranialni tlak, cilj

kot bolus osmolarnost 300-320 mOsm/kg

0,45 % NaCl | Intravensko, Prilagojeno potrebam Obnovitev ravnovesja tekocCin brez
pocasna infuzija | pacienta vecje osmotske obremenitve

20 % NaCl Intravensko, 30-50 ml kot bolus ali | Strog nadzor elektrolitov
centralni venski infuzija
kateter

MoZni zapleti in tveganja

Uporaba 3 % NaCl ni brez tveganj, saj lahko nepravilno odmerjanje ali prehitra infuzija vodi v
osmotsko demielinizacijo. To stanje, znano tudi kot centralna pontinska mielinoliza, je zelo nevarno,
saj lahko povzroci trajne nevroloSke poskodbe, kot so paraliza, koma ali celo smrt (Santos et al.,
2020). Povecana osmolarnost raztopine lahko povzro¢i hipernatriemijo, kjer se raven natrija v krvi
prekomerno poveca, kar vodi do dehidracije celic in poSkodb ledvic (Secker-Walker & Smith, 2017).
Drugi mozni zapleti vkljucujejo tromboflebitis perifernih zil in sréno-zilno preobremenitev, Se posebej
pri pacientih z osnovnimi srénimi boleznimi (Schierhout et al., 2019).
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Ceprav se 0,45 % NaCl pogosto uporablja za postopno rehidracijo, ima tudi doloéena tveganja.
Prekomerna hidracija lahko vodi v hiponatriemijo, saj se koncentracija natrija v krvi lahko prevec
zmanjSa, kar povzro¢i edeme in nevroloske tezave, kot so glavobol, slabost, konvulzije ali koma.
Prav tako lahko prehitro obnavljanje volumna tekocin povzroci pljucni edem pri pacientih s srénim
popuscanjem ali drugimi srénimi boleznimi (Santos et al., 2020).

Terapija 20 % NacCl je primerna za urgentne primere in zahteva specialisti¢ni nadzor zaradi tveganja
za hipernatremijo ali poskodbe tkiva. Mozni zapleti pri aplikaciji so: hipotenzija, tahikardija, odpoved
ledvic, periferni in plju¢ni edem, dihalna odpoved (Santos et al., 2020).

Tabela 3: Mozni zapleti in tveganja

Raztopina Tveganja MoZni zapleti
3 % NaCl Osmotska demielinizacija, Paraliza, koma, smrt, dehidracija celic, poskodbe
hipernatriemija ledvic, tromboflebitis, sr¢no-zilna preobremenitev

0,45 % NaCl | Hiponatriemija, prekomerna | Edemi, nevroloske tezave, pljucni edem
hidracija

20 % NaCl Hipernatriemija, poskodbe | Hipotenzija, tahikardija, odpoved ledvic, periferni
tkiva in plju¢ni edem, dihalna odpoved

Posebne skupine pacientov

Uporaba 3 % NacCl je Se posebej obcutljiva pri dolocenih skupinah pacientov. Pacienti z ledvi¢nimi
boleznimi morajo biti pod natancnim nadzorom, saj lahko visoka osmolarnost raztopine zmanjsa
funkcionalnost ledvic in povzroc¢injihovo poslabsanje (Ellis & McCarthy, 2020). Pri otrocih in starej$ih
pacientih je treba upoStevati zmanjSano sposobnost telesa za prilagajanje osmotskih sprememb, kar
povecuje tveganje za zaplete. Tudi pacienti s srénim popuScanjem ali cirozo so posebej ogrozeni
zaradi veCje moznosti za preobremenitev s tekoc¢ino, kar lahko poslabsa njihovo osnovno stanje
(Secker-Walker & Smith, 2017).

Kdaj je dnevno nadomescanje natrija lahko nevarno?

Dnevno nadomesSc¢anje natrija ob hiponatriemiji je omejeno najve¢ 10—12 mmol/liter krvi v 24 urah,
pri tem lahko za¢nemo s hitrim nadomescanjem natrija v bolusu 50 ali 100 ml 3 % NaCl ter nato
nadomes§¢amo glede na izvide osmolarnosti seruma in urina do 1012 mmol/l krvi v 24 urah. Ce
natrij nadomes¢amo prehitro, lahko nastane pontinademiolinoliza, saj natrij povzroca izgubo mielina
v ponsu, kar se pri pacientu kaze kot tetraplegija.

Prav tako je treba ob hipernatriemiji pozorno in previdno zbijati natrij, prav tako najve¢ 10-12
mmol/l krvi v 24 urah. Hipernatriemija se zdravi z vecjo koli¢ino vode po nazogastri¢ni sondi ali/
in aplikacijo infuzije glukoze. Ob prehitrem nizanju natrija v krvi lahko pri pacientu povzrocimo
nastanek mozganskega edema.

Kim s sodelavci (1988) opisuje nevarnost aplikacije hipertoni¢nih raztopin, kaZejo se nevropatoloski
ucinki intratekalno vnesene hipertonicne fizioloSke raztopine, ki doslej niso bili opisani. Poro¢ajo o
pacientu, ki je dan po tem, ko je prejel 20 ml hipertoni¢ne (7,5 %) fizioloske raztopine intratekalno,
razvil flacidno paraplegijo in popolno senzori¢no izgubo pod popkom. Kasneje je priSlo do zaasnega
vracanja motornih in grobih senzori¢nih funkcij. Pacient je umrl 16 mesecev po aplikaciji. Pri avtopsiji
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je bila ugotovljena periferna izguba mieliniziranih vlaken v hrbtenjaci od T12 navzdol, prav tako pa
je bila prisotna gosta kolagenozna zadebelitev dorzalnih leptomeningov od T9 do T11. Ugotovitve
v tem primeru, skupaj z opazovanji drugih, poudarjajo potrebo po izjemno previdnem ravnanju pri
nacrtovanju katere koli oblike intratekalne terapije.

Priprava 3 % raztopine NaCl je na oddelku intenzivne interne medicine v Univerzitetnem kliniénem
centru Maribor klju€nega pomena, saj priprava zahteva natancnost, strokovnost in dobro poznavanje
terapije. Proces priprave vklju¢uje mesanje 290 ml 0,9 % NaCl in 210 ml 1M NaCl v 500-ml steklenici
ali 87 ml 0,9 % NaCl in 63 ml IM NaCl v 150-ml steklenici. Vloga medicinske sestre je ob aplikaciji
infuzije nadzor in opazovanje pacientovih vitalnih funkcij preko monitoringa.

DISKUSIJA

Hiponatriemija je najpogostejSe neravnovesje elektrolitov v klini¢ni praksi, ki se pojavi pri 1442
% hospitaliziranih pacientov in je povezana z vis§jo smrtnostjo (Hall, 2016). Hipertoni¢na fizioloSka
raztopina je ucinkovito zdravljenje simptomatske hiponatriemije, vendar premajhna korekcija
lahko vodi do zivljenjsko nevarnega mozganskega edema, medtem ko prekomerna korekcija lahko
povzro¢i ODS (Young Lee et al., 2014). Priporoceni sta dve terapiji: intermitentni bolusi hipertoni¢ne
fizioloske raztopine ali poCasne kontinuirane infuzije. Raziskave primerjajo u¢inkovitost in varnost
obeh pristopov pri zmerno do hudo simptomatski hiponatriemiji (Beak et al., 2021). Pri nadzoru
terapije je vloga medicinske sestre zelo pomembna. Zdravljenje z 0,45 % NaCl zahteva natan¢no
spremljanje ravni natrija, ker lahko prehitro zmanjSanje ravni natrija povzroci nevroloSke zaplete.
Prav tako je pomembno spremljati druge hemodinamske parametre in znake morebitnih edemov,
ki lahko nakazujejo na prekomerno tekocinsko obremenitev (Moritz & Ayus, 2018). Med terapijo
je kljucnega pomena natan¢no spremljanje serumske koncentracije natrija, osmolarnosti in znakov
hipernatriemije. Prav tako je pomembno spremljati diurezo, da se pravocasno prepoznajo in preprecijo
morebitni zapleti. Kontrola diureze in hemodinamskih parametrov omogoc¢a zdravniku, da spremlja
ucinek terapije in prepreci prekomerno ali neustrezno korekcijo natrija (Neuman et al., 2018).

ZAKLJUCEK

Terapija z razli€nimi koncentracijami natrijevega klorida, kot sta 0,45 % in 3 % NaCl, ponuja
pomembne moznosti za obvladovanje ravnovesja teko€in in elektrolitov pri pacientih z razli¢nimi
patoloSkimi stanji. Medtem ko 0,45 % NaCl omogoca postopno rehidracijo brez ve¢jih sprememb
osmotskega tlaka, se 3 % NaCl uporablja za hitro zmanjSanje intrakranialnega pritiska in zdravljenje
hude hiponatriemije. Kljuénega pomena pri uporabi teh raztopin je natancno spremljanje pacienta,
Kljub uporabnosti zdravil pa aplikacija zahteva natan¢no spremljanje, saj lahko nepravilno odmerjanje
vodi v resne zaplete, ki lahko ogrozijo zivljenje pacienta.

Priloznosti za izboljSanje klini¢ne prakse bi lahko vkljucevalo standardizacijo protokolov za uporabo
hipertoni¢nih raztopin, kar bi omogocilo bolj usklajeno in varno izvajanje terapije. Zelo pomembna
je komunikacija med zdravstvenim osebjem, zlasti med zdravniki in medicinskimi sestrami, saj
je kljuéno za pravocasno prepoznavanje morebitnih zapletov. Prav tako bi lahko uvedli dodatna
izobrazevanja za medicinske sestre, ki bi se osredotocilo na natan¢no pripravo hipertoni¢nih raztopin,
ter spremljanje pacientovih parametrov med aplikacijo terapije.
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VLOGA ANESTEZIJSKE MEDICINSKE SESTRE PRI PERKUTANI MENJA-
VI IN POPRAVI SRCNIH ZAKLOPK

The role of anesthesia nurse in heart valve replacement and repair

Magdalena Gosti¢, dipl. m. s.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok
magdalena.gostic@kclj.si

IZVLECEK

Program perkutane menjave aortne zaklopke, transkateterska zamenjava aortne zaklopke je v Uni-
verzitetnem klinicnem centru Ljubljana zazivela leta 2009, perkutana menjava mitralne zaklopke pa
leta 2022. Pri perkutanih katetrskih popravah mitralne in trikuspidalne zaklopke se izvaja metoda
postavitve sponk na listice zaklopke in s tem zmanjSanje puscanja zaklopke (mitraClip na mitralni in
TriClip na trikuspidalni zaklopki). To so metode, ki so primerne za polimorbidne paciente, starejSe
od 75 let, pri katerih noben drugi nac¢in zdravljenja zaklopke ni mozen, kirurski poseg z odprtjem
srca pa preveC tvegan.V clanku so na kratko predstavljeni najpogostejsi postopki poprav oziroma
menjav srénih zaklopk, pri katerih sodeluje anestezijska medicinska sestra kot del anestezioloske
ekipe. Anestezijske medicinske sestre z Sirokim znanjem in usposobljenostjo dela z najzahtevnejSimi
pacienti pri medicinsko in tehnolosko najkompleksnejsih posegih prispevajo velik delez k uspesni
zdravstveni obravnavi teh pacientov.

Kljuéne besede: interventna kardiologija, sr¢na kirurgija

ABSTRACT

Percutaneous aortic valve replacement in University Medical Center Ljubljana was started in 2009,
percutaneous mitral valve replacement in 2022. In percutaneous catheter repairs of the mitral and
tricuspid valves, the method of placing clips on the leaflets of the valves is used, to reduce valve
leakage. These are methods that are suitable for poly morbid patients over 75 years of age in whom
no other treatment is possible, but open-heart surgery carries too many risks. The article briefly pres-
ents the most common heart valve repair or replacement procedures in which an anesthesia nurse
participates. Anesthesia nurses with extensive knowledge and skills to work with the most demanding
patients and the most complex medical technological interventions contribute a large share to the
successful medical treatment of these patients.

Keywords: interventional cardiology, heart surgery
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UvVOD

Najpogosteje diagnosticirani okvari srénih zaklopk v Evropi sta stenoza aortne zaklopke in regurgi-
tacija mitralne ali aortne zaklopke (Di Cesare in sod., 2024). Ocenjuje se, da je v razvitih drzavah pri
2 do 7 % prebivalstva, starejSega od 65 let, diagnosticirana bolezen srénih zaklopk (Darcy in sod.,
2016). Interventna kardiologija se hitro razvija in postaja vodilna pri zdravljenju sr¢nih zaklopk,
zlasti za visoko rizi¢ne paciente, ki niso primerni za klasi¢no kirur§ko operacijo. Pri teh posegih je
kljucno sodelovanje velikega Stevila strokovnjakov in multidisciplinarni pristop. Anestezijska medi-
cinska sestra (AMS) je nepogresljiv ¢lan te ekipe. Zaradi nenehnega izpopolnjevanja tehnik in same-
ga napredka na podrocju transkateterskih poprav oziroma menjav srénih zaklopk je bistveno nenehno
strokovno izobrazevanje AMS.

PERKUTANE VSTAVITVE IN POPRAVE SRCNIH ZAKLOPK

V Univerzitetnem klini¢nem centru Ljubljana (UKCLJ) med transkateterskimi menjavami oziroma
popravami srénih zaklopk, kjer sodeluje anestezioloska ekipa, opravijo najve¢ posegov menjave aortne
zaklopke, nato poprav mitralne in trikuspidalne zaklopke, menjave mitralne zaklopke pa so redkejse.

Perkutana implantacija aortne zaklopke (TAVI)

V UKCLIJ so perkutano implantacijo aortne zaklopke brez odpiranja prsnega kosa prvi¢ izvedli leta
2009. Oblikovala se je skupina strokovnjakov s podrocja kirurgije, kardiologije in anestezije, ki na
podlagi evropskih priporocil odlocajo, katera metoda zdravljenja bi bila najprimernejSa za vsakega
posameznega pacienta.

Pri operativnem posegu TAVI gre za vstavitev bioloSke aortne zaklopke. Zaklopka je vpeta v opornico
in je name$¢ena na balon, ki ga operater uvede preko posebnega uvajala. Z napihnjenim balonom za-
klopko namesti preko obolele nativne zaklopke, ki jo je pred tem razsiril z balonom (balonska aortna
valvuloplastika). Polozaj zaklopke pred sprostitvijo z balona doloci z rentgensko kontrolo. Med na-
pihovanjem balona izvajamo hitro stimulacijo srca z venskim srénim spodbujevalcem, da prepre¢imo
dislokacijo zaklopke s srénim iztisom. Meritve aortnega obroca za izbiro ustrezne velikosti zaklopke,
kon¢ni rezultat in morebitne zaplete kontroliramo s transezofagealnim ultrazvokom srca (TEE). Dos-
topi so mozni preko femoralne arterije (TF - transfemoralno), preko sréne konice (TA - transapikalno)
ali preko ascendentne aorte (TAO - transaortno). Vrsto anestezije izberemo glede na pristop: vse tri
pristope lahko izvajamo v splo$ni anesteziji, transfemoralnega lahko tudi v sedaciji (Music, 2019).

Perkutana menjava mitralne zaklopke (Tendyne)

V nasprotju s transkatetrsko zamenjavo aortne zaklopke (TAVR) je transkateterska zamenjava mit-
ralne zaklopke (TMVR) veliko bolj zapleten postopek zaradi anatomije in oblike mitralne zaklopke.
Postopek uporablja transapikalni pristop preko leve mini torakotomije. Gre za edinstveno zasnovo
zaklopke, trilistna bioloSka zaklopka je name$¢ena na samostojno razsirljivem nitinolnem dvojnem
okvirju in pritrjena na vrh levega prekata s pomoc¢jo posebnega priveznega sistema. Umetno zaklopko
preko apeksa srca s pomoc¢jo posebnega drzalnega sistema umestijo v obro¢ - anulus nativne zaklop-
ke, pri katerem se mesto in trajektorija doloCita s predoperativno racunalniS8ko tomografijo in intra-
operativnim transefozagealnim slikanjem srca, brez potrebe po hitrem ventrikularnem stimuliranju
med namestitvijo. Zaklopko je mogoce premestiti in jo je mogoce v celoti odstraniti (Gheorghe in
sod., 2020).
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Perkutana poprava mitralne zaklopke (MitraClip)

Mitralna regurgitacija je definirana kot retrogradni tok krvi v sistoli iz levega prekata v levi preddvor.
Metoda izbora zdravljenja hude mitralne regurgitacije je kirurSko zdravljenje, najpogosteje valvulo-
plastika. Pacienti, ki so zdravljeni zgolj z zdravili, imajo slabo preZivetje. Pri pacientih z visokim
operativnim tveganjem se uveljavlja perkutano zdravljenje z mitralnimi sponkami (sistem MitraC-
lip). Cilj metode je zmanjSanje regurgitacijskega ustja s postavitvijo sponke, ki spne robova listicev
mitralne zaklopke na mestu regurgitacije. Poseg izvedemo preko dimeljske vene s posebnim katetrom
za postavitev sponke. Pri posegu si pomagamo z rentgensko diaskopijo in transezofagealno ultrazvo-
&no preiskavo. Za izvedbo posega je potrebna transseptalna punkcija med obema preddvoroma. Ce je
treba, lahko vstavimo ve¢ kot eno sponko (Mrak in sod., 2016).

Perkutana poprava trikuspidalne zaklopke (TriClip)

TriClip temelji na enaki tehnologiji kot MitraClip, ki se uporablja za popravo mitralne zaklopke. Gre
za sistem transkateterskega popravila, pri katerem sponka poveze listi¢e trikuspidalne zaklopke in
zmanjSa puscanje. TriClip je velik napredek pri zdravljenju trikuspidalne regurgitacije, saj ponuja
varno in u¢inkovito resitev za paciente, ki bi sicer imeli omejene moznosti zdravljenja. Poseg se izve-
de skozi femoralno veno (vena v dimljah). Skozi to Zilo se uvede kateter, ki vodi sistem TriClip do
srca, pod kontrolo transezofagealnega ultrazvoka in fluoroskopije se TriClip pripelje do trikuspidalne
zaklopke. Interventni kardiolog/ operater prilagodi polozaj in zapne eno ali ve¢ sponk, ki izboljsajo
zapiranje zaklopke in zmanjSajo regurgitacijo. Po odstranitvi katetra sledi zbujanje pacienta in pre-
mestitev v intenzivno nego na kardioloski oddelek. Pacient obicajno okreva Ze v nekaj dneh in lahko
hitro nadaljuje vsakodnevne aktivnosti (Mrak in sod., 2016).

NALOGE AMS

Perkutane menjave oziroma poprave srénih zaklopk so nacrtovani, elektivni posegi, ki se izvajajo v
katetrskem laboratoriju oziroma hibridni operacijski dvorani, ki zdruzuje klasi¢no operacijsko dvora-
no in napreden slikovno-diagnosti¢ni sistem, ki omogoca, da se v istem prostoru izvajajo tako odprti
kirurski kot endovaskularni/intervencijski postopki, brez selitve pacienta. Ob sprejemu medicinska
sestra iz oddelka preda pacienta AMS po protokolu Kontrolnega lista predaje pacienta v/iz operacij-
skega prostora; identifikacija pacienta, dokumentacija z izvidi (ultrazvok, racunalniSka tomografija),
laboratorijski izvidi, podpisana soglasja za poseg in anestezijo, rezervacija krvnih komponent, tes-
cost, alergije ... (Music, 2019).

Pomembna je neposredna podpora pacientu z jasno komunikacijo, pojasnjevanjem postopkov in po-
miritev pacienta zlasti pri posegih v lokalni anesteziji oziroma sedaciji.

AMS pripravi delovisce (preveri anestezijski aparat, defibrilator, grelec tekocin, infuzijske tekocine ...)
in zdravila po navodilu anesteziologa. Namestitev pacienta na operativno mizo, EKG monitoring,
neinvazivno merjenje krvnega tlaka, nasi¢enost krvi s kisikom (SpO2), namestitev elektrod za infrar-
deco spektroskopijo (NIRS), bispektralni indeks (BIS) in defibrilatorske elektrode. Uvede intraven-
sko pot (velikosti vsaj 16 G), prikljucen sistem za hitro dovajanje tekocin z grelcem tekoc€in, dolocitev
krvne skupine na plos¢ici. Asistira pri medicinskih postopkih oskrbe dihalne poti, uvajanja arterijske
linije, osrednjega venskega katetra, plju¢nega katetra (Swan-Ganz), transezofagealne sonde in urin-
skega katera. Za AMS je izrednega pomena poznavanje patofiziologije obolelih srénih zaklopk, far-
makoloski vpliv anestezije in umetne ventilacije na hemodinamiko pacienta. Med posegom spremlja
vitalne funkcije, aplicira zdravila po navodilih anesteziologa, jemlje krvne vzorce za plinsko analizo
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krvi in kontrolo aktiviranega ¢asa strjevanja krvi (ACT). Klju¢no je poznavanje faz operativnega pos-
topka od punkcije arterij, uvajanje vodilnih Zic in katetrov do predilatacije aortne zaklopke z balonom
in hitre stimulacije srca, ki jo izvede operater, ko je treba zagotoviti vrednost sistolnega tlaka nad 100
mmHg in ponovitvi podobnega manevra ob namestitvi nove zaklopke (Music, 2019).

Nujno je dobro poznavanje moznih zapletov (perforacija femoralne arterije/vene, disekcija, ruptura
aorte, aritmije ...) in hitra odzivnost v primeru akutnih zapletov. AMS pripravi in aplicira analgetike,
po kon€anem posegu ukinitev sedacije oziroma zbujanje in premestitev pacienta in predaja dokumen-
tacije oddel¢ni medicinski sestri enote intenzivne nege/terapije (Music, 2019).

ZAKLJUCEK

Globalni razvoj transkateterskih menjav srénih zaklopk kaze na izjemen napredek, ki ga poganjajo
tehnoloSke inovacije, Siritev indikacij (pacienti z nizkim kirur§kim tveganjem, spust starostne meje)
in rast trga. Transkateterske metode bodo kmalu postale prva izbira pri vecini vrst poprave oziroma
menjave srénih zaklopk. Sirijo se centri, kjer posege izvajajo ambulantno. Raziskave se usmerjajo
v bioloske zaklopke, ki rastejo s pacientom, kar je posebej obetavno za otroke s prirojenimi srénimi
napakami.

UKCL kot vodilni tovrstni center v Sloveniji sledi trendu v svetu. Z uporabo najsodobnejsih tehnolo-
gij, vlaganjem v opremo in ne nazadnje v strokovno usposabljanje kadra bodo pacienti obravnavani
celostno, u¢inkovito in varno.
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IZVLECEK

Sepsa je zapleten klini¢ni sindrom, ki nastane kot posledica neustreznega sistemskega odziva orga-
nizma na okuzbo in vodi v organsko disfunkcijo. V najhujsi obliki se razvije septi¢ni Sok, za katerega
je kljub sodobnim terapevtskim pristopom znacilna visoka umrljivost. Prispevek prikazuje klini¢ni
primer obravnave pacientke s septi¢nim Sokom v enoti intenzivne terapije s poudarkom na sodobnih
diagnosti¢nih orodjih (SOFA, qSOFA) in multidisciplinarnem pristopu k zdravljenju. Poudarjena je
vloga medicinske sestre pri zgodnjem prepoznavanju klini¢nega poslabsanja, izvajanju ukrepov iz
protokola »1-hour bundle« ter zagotavljanju varne in celostne zdravstvene oskrbe. Predstavljeni so
tudi zapleti, ki spremljajo dolgotrajno zdravljenje, ter pomen koordinacije med zdravstvenimi delav-
ci pri zagotavljanju kakovostne oskrbe. Prispevek potrjuje, da je pravo€asno ukrepanje ob sumu na
sepso kljuéno za zmanjSanje smrtnosti in izboljSanje izida zdravljenja.

Kljucne besede: sepsa, septicni ok, zdravstvena nega, qSOFA, zgodnje prepoznavanje

ABSTRACT

Sepsis is a complex clinical syndrome caused by a dysregulated host response to infection, leading
to organ dysfunction. In its most severe form, septic shock is associated with high mortality despite
modern therapeutic approaches. This article presents a clinical case of managing a patient with septic
shock in the intensive care unit, focusing on the use of contemporary diagnostic tools (SOFA, qSO-
FA) and a multidisciplinary approach to care. The nurse‘s role in early recognition of clinical dete-
rioration, implementation of the “1-hour bundle,” and delivery of safe and comprehensive nursing
care is emphasized. The article also addresses complications associated with prolonged treatment
and highlights the importance of team coordination in ensuring high-quality patient care. The case
confirms that timely intervention in suspected sepsis is crucial for reducing mortality and improving
outcomes.

Keywords: sepsis, septic shock,, nursing care, qSOFA, early recognition
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UvVOD

Sepsa je pogost vzrok obolevnosti in umrljivosti. Vzrok smrti je najveckrat Sokovno stanje z veCor-
gansko odpovedjo. Pojavnost sepse je v porastu, saj narasca Stevilo pacientov, ki imajo predispozicije
za njen razvoj. To so predvsem starostniki, nedonosencki z nizko porodno tezo, pacienti v enotah
intenzivne terapije in s tujki v organizmu (osrednji venski kateter, zilni vsadki, umetne sréne zaklop-
ke, sklepne proteze ...), pacienti s prirojeno ali pridobljeno imunsko pomanjkljivostjo, malignim
obolenjem. Mozen je razvoj sepse pri predhodno zdravi osebi (Novak, Saletinger & Gorisek, 2003).
Po ocenah WHO se vsako leto zabelezi ve¢ kot 48,9 milijona primerov sepse, od katerih jih skoraj 11
milijonov vodi v smrt, kar predstavlja skoraj 20 % vseh globalnih smrti (WHO, 2020).

Najpogostejsi izvori sepse so infekcije dihalnih poti (pljucnice, pridobljene v domacem okolju ali
bolnisnici), urogenitalnega in ¢revesnega trakta, okuzbe koze in podkozja ter okuzba krvi. VEasih
izvora sepse ne odkrijemo. Povzrocitelji sepse so lahko: po gramu negativne bakterije, po gramu
pozitivne bakterije, glivice, virusi (npr. DHF-DSS), zajedavci (npr. falciparum malarija), mikro bak-
terije (npr. milijarna TBC) (Novak, Saletinger & Gorisek, 2003).

Za razumevanje poteka in resnosti sepse je kljucnega pomena poznavanje osnovnih pojmov, ki opre-
deljujejo razli¢ne stopnje sistemskega odziva na okuzbo in napredovanje bolezni. Zgodnje prepozna-
vanje sepse je klju¢no za uspesSen izid zdravljenja, saj vsaka ura odlasanja z ustreznimi terapevtskimi
ukrepi bistveno poveca smrtnost. Sodobna definicija sepse, znana kot Sepsis-3, opredeljuje sepso kot
zivljenjsko ogrozajoco organsko disfunkcijo, ki nastane kot posledica nepravilno reguliranega odziva
organizma na okuzbo (Singer et al., 2016). Diagnoza sepse temelji na okuzbi v kombinaciji z akutnim
zvisanjem SOFA tock za > 2, kar pomeni pomembno poslabsanje funkcije vsaj enega od organskih
sistemov in je povezano z ve¢ kot 10 % bolniSni¢no smrtnostjo.

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) je klinicno orodje, ki ocenjuje okvaro Sestih organskih
sistemov (dihalni, koagulacijski, jetra, ledvice, ziv€evje, kardiovaskularni sistem). Uporaba tockov-
nika SOFA omogoca objektivno spremljanje napredovanja bolezni ter napoved tveganja za neugoden
izid. Za hitro triaZzo zunaj enot intenzivne terapije se uporablja qSOFA (quick SOFA), ki vkljucuje tri
preproste kazalnike: sistoli¢ni krvni tlak < 100 mmHg, frekvenco dihanja > 22/min in spremenjeno
mentalno stanje (GCS < 15). Prisotnost dveh ali ve¢ teh kriterijev pri okuZenem pacientu je povezana z
vecjo verjetnostjo neugodnega izida in zahteva nadaljnjo diagnostiko in ukrepanje (Evans et al., 2021).

Septi¢ni Sok je najhujSa oblika sepse in predstavlja vztrajno hipotenzijo, ki ni odzivna na ustrezno te-
kocinsko nadomescanje, poviSan serumski laktat (> 2 mmol/L) ter potrebo po vazopresorski podpori
za vzdrzevanje MAP > 65 mmHg. Gre za izredno ogrozajoce stanje z visoko smrtnostjo (Shankar-Ha-
ri et al., 2016). Ce kljub visokim odmerkom vazopresorjev (npr. noradrenalin > 0,5 pg/kg/min), krvni
tlak ni vzdrZevan in Sok traja vec kot eno uro, govorimo o refraktornem septi¢nem Soku, ki je povezan
z ve¢ kot 60 % smrtnostjo (Chawla et al., 2018).

Tak sodobni koncept opredeljevanja sepse omogoca natan¢nejSo klini€no presojo, boljso stratifika-
cijo tveganja in pravocasno odlocanje o terapevtskih intervencijah, kar je Se posebej pomembno v
enotah intenzivne terapije.

PREDSTAVITEV PRIMERA

47-letna pacientka s sladkorno boleznijo tipa 2 (na inzulinski terapiji), depresijo, debelostjo in anam-
nezo kirurs§ko obravnavane artroze je bila marca 2025 sprejeta v Enoto intenzivne terapije Klinike za
infekcijske bolezni in vroc¢inska stanja (EIT KIBVS) zaradi suma na sepso. Pred sprejemom je Stiri
dni tozila nad hudimi lumbalnimi bolec¢inami (VAS 10/10), ob katerih je prenehala inzulinsko terapijo
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in imela zmanjSan apetit ter obCutek vrocine. V ambulanti Zdravstvenega doma Kocevje so zabelezili
nemerljivo visok krvni sladkor, hipokaliemijo (K+ = 3,6 mmol/L) in poviSane vnetne kazalce. Po
zacetni hidraciji in inzulinski terapiji je bila zaradi klinicnega poslabsanja napotena na IPP, kjer so
ugotovili tahikardijo, tahipnejo, hipotenzijo (95/60 mmHg) in laktat 8 mmol/L.

Po odvzemu hemokultur je bil izoliran meticilin-senzitivni Staphylococcus aureus (MSSA), klini¢na
slika pa je ustrezala septicnemu Soku z vecorgansko prizadetostjo (hemodinamska, respiratorna in
metabolna nestabilnost).

Potek zdravljenja in zapleti

Pacientka je bila ze ob sprejemu hemodinamsko nestabilna, zato je bila takoj uvedena vazoaktivna
podpora z noradrenalinom in vazopresinom, kortikosteroidi ter nadaljevanje hidracije. Ob klini¢nem
poslabsanju in laktacidozi je bila intubirana in zaceta je bila mehanska ventilacija, ki je trajala skupno
48 dni. V vmesnem obdobju je pacientka prestala primarni sréni zastoj ob ventrikularni tahikardiji,
uspesno defibriliran z ROSC po 10 minutah.

Hemodinamika se je postopno stabilizirala, a kljub temu so sledili Stevilni zapleti:

o ventilator-associated pneumonia (VAP), zdravljena z ve¢ menjavami antibiotikov (cefepim,
imipenem/cilastatin/relebaktam),

e pljucna aspergiloza, potrjena z mikrobioloSkimi kuZninami in galaktomananskim testom —
zdravljenje z vorikonazolom, kasneje isavukonazolom (6-tedenska terapija),

o spondilodiscitis oz. osteitis L5, obravnavan konservativno,
e okuzba secil s Pseudomonas aeruginosa, zdravljena z gentamicinom,

e metabolna acidoza zaradi kombinacije paracetamola in flukloksacilina (moznost pirogluta-
matne acidoze), zato preklop na cefazolin.

Pacientka je bila v vmesnem obdobju veckrat pronirana, prejemala je inhalacije duSikovega oksida,
opravljenih je bilo ve¢ bronhoskopij, plevralna punkcija, vstavljeni Stevilni invazivni pristopi (ar-
terijska linija, OVK, PiCCO). Zaradi dolgotrajne ventilacije je bila 29. 4. 2025 izvedena kirurSka
traheotomija, uspesno dekanilirana 20. 5. 2025.

Prepoznavanje in diagnostika septi¢nega Soka

Vloga medicinske sestre predstavlja tako prepoznavanje kot tudi sodelovanje pri diagnostiki septic-
nega Soka.

V predstavljenem primeru je imela pacientka Ze ob prihodu na IPP prisotno:

o tahipnejo (FD 35/min),

e hipotenzijo (NIBP 95/60 mmHg),

e spremenjeno stanje zavesti (blaga latenca, utrujenost),
o ter serumski laktat 8 mmol/L.

Vsi ti podatki so jasno kazali na Ze razviti septicni Sok, kar je zahtevalo urgentno terapevtsko ukrepanje.
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SveZenj ukrepov in zdravljenje septicnega Soka

Zdravljenje septi¢nega Soka temelji na hitri in usklajeni izvedbi klju¢nih intervencij, ki so zdruzene v
t. 1. svezenj ukrepov (»bundle«) in usmerjene v stabilizacijo hemodinamike, preprecevanje organske
odpovedi ter zmanjSanje smrtnosti.

Surviving Sepsis Campaign (Evans et al., 2021; Rhodes et al., 2017) priporoca enourni svezenj ukre-
pov (»1-hour bundle«), ki vkljucuje:

1. Meritev serumske koncentracije laktata — z namenom prepoznavanja hipoperfuzije; ¢e je za-
¢etna vrednost > 2 mmol/L, se priporocCa ponovitev meritev.

2. Odvzem hemokultur pred zacetkom antibioti¢ne terapije — za identifikacijo povzrocitelja
okuzbe.

3. TakojS$nja uvedba Sirokospektralnih antibiotikov — idealno v prvi uri po postavitvi suma na
sepso.

4. Hitro dajanje tekocin — priporo¢ena kolic¢ina je 30 ml/kg kristaloidov ob hipotenziji ali povi-
Sanem laktatu (> 4 mmol/L).

5. Zacetek vazopresorske podpore — ¢e po tekocCinski resuscitaciji ostaja MAP < 65 mmHg.

V predstavljenem primeru so bili ukrepi izvedeni Ze v zgodnjih urah hospitalizacije: odvzete so bile
hemokulture, uvedena kombinirana antibioti¢na terapija (flukloksacilin + ceftriakson, nato ciljno ce-
fazolin), pacientka je prejela priporoceno koli¢ino kristaloidov in uvedli smo vazopresorsko podporo
z noradrenalinom in vazopresinom. Spremljanje laktata je potekalo z odvzemi plinskih analiz, kar je
omogocilo sprotno oceno ucinkovitosti zdravljenja.

Vloga medicinskih sester pri zdravljenju septi¢nega Soka v enoti intenzivne terapije

Medicinske sestre v enoti intenzivne terapije imajo kljucno vlogo pri zdravljenju septicnega Soka, saj so
neposredno vkljucene v izvajanje vseh intervencij, spremljanje odziva na zdravljenje in prepreevanje
zapletov. V primeru predstavljene 47-letne pacientko s potrjenim septicnim Sokom ob okuzbi s Staphy-
lococcus aureus je bila zdravstvena nega bistvenega pomena za uspesno izvajanje kompleksne terapije.

Klini¢no opazovanje in zgodnje ukrepanje

Ob sprejemu je bila pacientka Ze v stanju hemodinamske nestabilnosti z izpolnjenimi kriteriji za
septi¢ni Sok: hipotenzija, povisan laktat, tahipneja, spremenjeno stanje zavesti. Medicinske sestre so
imele klju¢no vlogo pri:

e rednem spremljanju vitalnih funkcij (krvni tlak, sréni utrip (frekvenca, ritem), saturacija, diu-
reza, zavest),

e zgodnjem opozarjanju zdravniSskega tima na klini¢ne spremembe,
o takojSnjem odzivu na padec perfuzije in podpori pri uvedbi ukrepov po »Sepsis Bundle«.

Izvajanje in spremljanje terapevtskih intervencij

Zdravstvena nega je bila neposredno vkljuCena v vse kljucne ukrepe zdravljenja:
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e odvzem hemokultur in nadzor nad pravilnostjo vzorcev,
e uvajanje antibioti¢ne terapije, nadzor nad to¢nim ¢asom zacetka,

o tekocinska resuscitacija: spremljanje odziva na infuzije kristaloidov, nadzor nad urinskim
izloanjem in tekocinsko bilanco,

e uvedba in spremljanje vazopresorjev (noradrenalin, vazopresin),
e nadzor nad laktatom, redno beleZenje vrednosti in ukrepanje ob spremembah.

Zaradi zahtevnosti zdravljenja in nestabilnega stanja so bile medicinske sestre odgovorne za spreml-
janje invazivnih parametrov preko arterijske linije (PiCCO), centralnega venskega katetra in merjenje
srednjega arterijskega tlaka v realnem Casu.

Podpora Zivljenjskim funkcijam
Ker je pri pacientki prislo do poslabsanja respiratorne funkcije, so medicinske sestre:

o sodelovale pri intubaciji,

e izvajale neprekinjen nadzor parametrov ventilacije,

o sodelovale pri terapevtskem proniranju,

e nadzorovale in sodelovale pri bronhoskopskih posegih in odzivih nanje,
e v nadaljevanju izvajale ukrepe za odvajanje od ventilacije.

Po traheotomiji so skrbele za redno nego kanile, opazovale znake infekcij in sodelovale pri dihalni
rehabilitaciji.

Napredna diagnostika in sodelovanje pri transportu intenzivnega pacienta

Ob potrjeni bakteriemiji s Staphylococcus aureus (MSSA) so bile za dolocitev vira okuzbe in oce-
no razseznosti izvedene Stevilne napredne diagnosti¢ne preiskave. Mednje sodijo transtorakalna in
transesofagealna ehokardiografija, ki sta izkljucili endokarditis, MRI ledvene in sakralne hrbtenice,
kjer je bil potrjen osteitis, ter PET-CT, s katerim so izkljucili dodatna vnetna zariSca. Poleg tega so
bili opravljeni CTA prsnega kosa in srca, veckratna bronhoskopija ter plevralne punkcije in odvzemi
kuZnin iz razli¢nih telesnih mest.

TakSen multidisciplinarni pristop omogoca precizno lokalizacijo okuzbe, oceno njene razseznosti in
posledicno bolj ciljno usmerjeno antibioti¢no in podporno zdravljenje. Vse omenjene preiskave zah-
tevajo dobro logisti¢no pripravo in usklajeno sodelovanje zdravstvenega tima.

Medicinske sestre imajo klju¢no vlogo pri pripravi pacienta na transport in nato varni izvedbi trans-
porta (npr. do radioloskih preiskav ali operacijske dvorane), zagotavljanju varnosti z uporabo me-
dicinskih pripomockov, pripravi infuzijskih ¢rpalk, transportnega ventilatorja, kisikovih jeklenk in
spremljanju vitalnih funkcij. Pomembna je tudi pravocasna priprava dokumentacije in ustrezna ko-
munikacija z ostalimi ¢lani tima. V primeru invazivnih transportov mora medicinska sestra dobro
poznati vse potencialne zaplete, pravocasno prepoznati spremembe pacientovega stanja in ukrepati
v sodelovanju z zdravnikom. Zagotavljanje varnega in organiziranega transporta kriticno bolnega
pacienta znotraj bolniSnice je eden kljuc¢nih dejavnikov uspesne obravnave v enoti intenzivne terapije
(Barratt et al., 2019; Meng et al., 2023).
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Preventiva zapletov in celostna oskrba
Zaradi dolgotrajne hospitalizacije in imobilizacije so izvajale tudi:

e preventiva poskodbe zaradi pritiska (redne menjave polozaja, uporaba antidekubitusne opreme),
o preprecevanje okuzb (asepti¢na tehnika pri vseh invazivnih posegih),

o antikoagulantno profilakso v sodelovanju z zdravnikom,

e nadzor nad glikemijo (kontinuirana aplikacija insulina, spremljanje hipoglikemije),

o prehransko podporo (spremljanje enteralnega hranjenja, odvajanja),

o psiholosko podporo, saj je pacinetka izrazala prestrasenost in tesnobo; po posvetu s psihiat-
rom je bila uvedena redna psihiatri¢na terapija.

Pomen sodelovanja in strokovne usposobljenosti

Medicinske sestre v enoti intenzivne terapije so s svojim znanjem, neprekinjenim klini¢nim opazo-
vanjem in izvajanjem intervencij neposredno vplivale na izid zdravljenja pacientke Njihovo delo
ni omejeno zgolj na izvajanje ukazov, temvec vklju€uje kliniéno presojanje, pravocasno obvescanje
zdravnikov in spremljanje ucinkov zdravljenja, kar potrjujejo tudi sodobne raziskave (Bleakley &
Cole, 2020; Adams et al., 2022).

DISKUSIJA

Pravocasno prepoznavanje sepse in ukrepanje zdravstvenega tima sta bila v obravnavanem primeru
kljucna za ugoden izid zdravljenja. Zgodnje prepoznavanje znakov septicnega Soka in hitro izvajanje
intervencij sta omogocila u¢inkovito stabilizacijo pacientke. Tovrstna vloga medicinskih sester je
skladna z ugotovitvami Bleakley in Cole (2020), ki poudarjata, da so medicinske sestre zaradi nepre-
kinjenega stika s pacientom v klju¢ne za prepoznavanje zgodnjih znakov sepse.

V skladu z mednarodnimi smernicami Surviving Sepsis Campaign (Evans et al., 2021; Rhodes et
al., 2017) so bile v prvi uri uspesno izvedene vse kljucne intervencije protokola “I-hour bundle” —
od odvzema hemokultur, uvedbe Sirokospektralnih antibiotikov, tekoc¢inske resuscitacije, do zacetka
vazopresorske podpore. Hitro in koordinirano ukrepanje je skladno s priporocili, da mora biti
zdravljenje sepse Casovno optimizirano, saj vsaka ura zamude povecuje smrtnost.

Medicinske sestre so klju¢no prispevale k rednemu spremljanju vitalnih funkcij in laboratorijskih
parametrov ter s tem omogocile zgodnje zaznavanje klini¢nega poslabSanja. S tem so lahko skupaj
z zdravniskim timom sproti prilagajale zdravljenje. Bleakley in Cole (2020) ter Adams, Chilton
in Hines (2022) poudarjajo, da vkljucevanje sester v klinicno presojo bistveno pripomore k boljsi
obravnavi kriticno bolnih pacientov.

Polegtegajebiluspesenizid zdravljenja v veliki meri odvisen tudi od u¢inkovitega multidisciplinarnega
sodelovanja. Medicinske sestre so aktivno sodelovale pri koordinaciji oskrbe, izvajanju posegov
in komunikaciji z drugimi ¢lani zdravstvenega tima, kar potrjujejo tudi Adams et al. (2022) kot
pomemben vidik kakovostne obravnave.

Zdravljenje septi¢nega Soka pogosto vkljuCuje invazivne posege in intenzivno podporo zivljenjskih
funkcij. V obravnavanem primeru so medicinske sestre uspe$no izvajale intervencije zdravstvene
nege ter bile vkljuCene v izvajanje in sodelovaje pro invazivnih posegih. To potrjuje tudi literatura,
ki opisuje neposreden vpliv usposobljenosti negovalnega kadra na izid zdravljenja (Bleakley & Cole,
2020; Adams et al., 2022).

Pri interpretaciji ugotovitev pa je treba uposStevati omejitve Studije. Gre za prikaz posameznega
primera, kar pomeni, da ugotovitve niso neposredno posplosljive na vse paciente s sepso. Porocilo
temelji na opazovanju in klini¢ni praksi brez kontrolne skupine, kar omejuje mo¢ dokazov. Kljub
temu primer nudi dragocen vpogled v klini¢no prakso, skladno s priporo¢ili in izsledki literature.
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Predstavljeni primer podpira potrebo po standardiziranih klini¢nih poteh za sepso, rednem
usposabljanju medicinskih sester ter jasni opredelitvi njihove vloge pri zgodnjem ukrepanju. Nadaljnje
raziskave bi morale vkljucevati vecji vzorec pacientov, evalvacijo izvajanja “1-hour bundle” in vpliva
izobraZzevanja na hitrost prepoznavanja sepse in izvajanje ukrepov.

ZAKLJUCEK

Uspesno zdravljenje sepse in septicnega Soka je tesno povezano s pravocasnim prepoznavanjem kli-
ni¢nih znakov in usklajenim ukrepanjem celotnega zdravstvenega tima. Klju¢no vlogo pri tem imajo
medicinske sestre, ki s kontinuiranim klinicnim opazovanjem, strokovnim znanjem in odzivnostjo
bistveno vplivajo na izid Zdravljenja Na podlagi predstavljenega primera in aktualnih smernic se
v klini¢ni praksi predlaga ve¢ ukrepov za izboljSanje obravnave pacientov s sepso. Smiselna bi bila
uvedba standardizirane klini¢ne poti, ki bi omogocala hitro identifikacijo in prednostno obravnavo
ogrozenih pacientov. Pomembno je tudi redno izobraZevanje zdravstvenega osebja, vkljucno s simu-
lacuaml prepoznavanja in zgodnjega ukrepanja ob sepsi. Medicinske sestre morajo biti aktivno vkl-
jucene v zgodnje klini¢ne presoje ter izvajanje ukrepov, kot jih opredeljuje protokol ,,1-hour bundle®.
Poudarek naj bo tudi na multidisciplinarnem sodelovanju, kakovostni komunikaciji med ¢lani tima
in sistemati¢nem spremljanju kazalnikov kakovosti obravnave (npr. ¢as do aplikacije antibiotika). Ob
tem pa je treba poskrbeti za celostno oskrbo kriticno bolnega pacienta, ki vkljucuje prepreCevanje
zapletov, prehransko in psiholosko podporo ter varno izvedbo vseh diagnosti¢nih in terapevtskih po-
stopkov. Le z integracijo teh ukrepov v klini¢no prakso je mogoce zmanjsati smrtnost in dolgorocne
posledice sepse ter izboljsati kakovost zdravstvene obravnave na vseh ravneh.
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1ZVLECEK

Uvod: Nevrogeni Sok je posebna oblika distributivnega Soka, ki nastane zaradi izgube simpati¢ne
regulacije, kar vodi v hipotenzijo, bradikardijo in moteno perfuzijo organov. Najpogostejsi vzrok
je poSkodba hrbtenjace nad nivojem T6. Zgodnje prepoznavanje in ustrezno zdravljenje, vklju¢no
z imobilizacijo, tekoCinsko terapijo, vazopresorno terapijo in preprecevanjem zapletov, sta kljucna
za izboljSanje prognoze. Nevrogeni pljucni edem je redko, a resno stanje, povezano z akutnimi
nevroloSkimi dogodki. Njegova patofiziologija vkljuCuje povecano prepustnost kapilar in simpati¢no
hiperaktivacijo. Uspesno obvladovanje temelji na respiratorni podpori, hemodinamski stabilizaciji in
zdravljenju osnovnega nevroloSkega vzroka. Metode: Nase delo temelji na raziskovalnem pristopu
pregleda znanstvene in strokovne literature. Za iskanje virov smo uporabili elektronske baze podatkov
Google Ucenjak, PubMed in COBISS.SI. Vkljucitveni kriteriji so bili: angleski in slovenski jezik,
objava literature med letoma 2015 in 2025, prosto dostopni ¢lanki v polnem besedilu, recenzirani
¢lanki, vsebinska ustreznost. Postopek iskanja virov je bil prikazan z diagramom PRISMA. Sinteza
ugotovitev pregleda literature je bila izvedena s tematsko analizo. Rezultati: Identificirali smo
798 zadetkov. Za natan¢no analizo vsebine je bilo primernih 48 zadetkov, od katerih smo jih za
oblikovanje pregleda literature uporabili 3. V hierarhijo dokazov smo vkljucili en vir, ki spada v Nivo
1: Sistemati¢ni pregled dokazov ter dva vira, ki spadata v Nivo 7: Kvalitativne/opisne raziskave.
Nevrogeni Sok nastane zaradi odpovedi simpatiCnega zivénega sistema, kar vodi v hipotenzijo,
bradikardijo in vazodilatacijo ter zahteva hitro stabilizacijo z zdravljenjem. Nevrogeni pljucni edem
je akutno stanje po nevroloskih poskodbah, ki povzroci respiratorno odpoved in zahteva respiratorno
podporo ter urejanje nevroloskega vzroka. Obe stanji zahtevata hitro ukrepanje, celostno obravnavo
in dolgorocno rehabilitacijo za izboljSanje prognoze. Diskusija in zakljufek: Nevrogeni Sok in
nevrogeni pljucni edem sta razli¢ni, a povezani klini¢ni stanji, ki se lahko pojavita pri pacientih z
akutnimi poskodbami centralnega zivénega sistema. Medtem ko nevrogeni Sok nastane zaradi izgube
simpati¢ne regulacije, kar vodi v hipotenzijo in hipoperfuzijo organov, je nevrogeni plju¢ni edem
posledica nenadne simpati¢ne hiperaktivacije, ki povzro¢i plju¢ni edem. Socasna prisotnost obeh
stanj lahko moc¢no poslab$a prognozo, zato je klju¢na pravocasna diagnoza in multidisciplinarno
zdravljenje za izboljSanje izida pacientov.

Klju¢ne besede: nevrogeni Sok, nevrogeni edem, poSkodba hrbtenjace, hipotenzija, bradikardija.
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ABSTRACT

Introduction: Neurogenic shock is a specific type of distributive shock that occurs due to the loss of
sympathetic regulation, leading to hypotension, bradycardia, and impaired organ perfusion. The most
common cause is a spinal cord injury above the T6 level. Early recognition and appropriate treatment,
including immobilization, fluid therapy, vasopressors, and complication prevention, are crucial
for improving prognosis. Neurogenic pulmonary edema is a rare but serious condition associated
with acute neurological events. Its pathophysiology involves increased capillary permeability and
sympathetic hyperactivity. Successful management is based on respiratory support, hemodynamic
stabilization, and treatment of the underlying neurological cause. Methods: Our study is based on a
qualitative research approach reviewing scientific and professional literature. We searched for sources
in electronic databases such as Google Scholar, PubMed, and COBISS.SI. Inclusion criteria were:
English and Slovenian language, publication between 2015 and 2025, open-access full-text articles,
peer-reviewed articles, and content relevance. The search process was presented using the PRISMA
diagram. The synthesis of the literature review findings was conducted using thematic analysis.
Results: We identified 798 search results. A total of 48 articles were deemed suitable for detailed
content analysis, of which 3 were used to form the literature review. The hierarchy of evidence
included one source classified as Level 1: Systematic review of evidence, and two sources classified
as Level 7: Qualitative/descriptive studies. Neurogenic shock occurs due to failure of the sympathetic
nervous system, leading to hypotension, bradycardia, and vasodilation, and requires rapid stabilization
with treatment. Neurogenic pulmonary edema is an acute condition following neurological injuries
that causes respiratory failure and requires respiratory support and management of the neurological
cause. Both conditions demand swift intervention, comprehensive care, and long-term rehabilitation
to improve prognosis. Discussion and Conclusion: Neurogenic shock and neurogenic pulmonary
edema are distinct but related clinical conditions that can occur in patients with acute central nervous
system injuries. While neurogenic shock arises from the loss of sympathetic regulation, leading to
hypotension and organ hypoperfusion, neurogenic pulmonary edema results from sudden sympathetic
hyperactivation, causing pulmonary edema. The simultaneous presence of both conditions can
significantly worsen the prognosis, making timely diagnosis and a multidisciplinary treatment
approach essential for improving patient outcomes.

Keywords: neurogenic shock, neurogenic edema, spinal cord injury, hypotension, bradycardia.

UVOD

Nevrogeni Sok je posebna oblika distributivnega Soka, ki nastane zaradi odpovedi simpati¢nega
ziveénega sistema. Posledi¢no pride do nenadzorovane vazodilatacije, hipotenzije in bradikardije, kar
vodi v moteno perfuzijo vitalnih organov. Najpogosteje ga povzroc¢i akutna poSkodba hrbtenjace,
zlasti nad nivojem Sestega prsnega vretenca (T6), kjer potekajo kljuéne simpaticne povezave. Za
razliko od drugih oblik Soka, pri katerih se pojavi refleksna tahikardija, je nevrogeni Sok znacilen
po bradikardiji zaradi prevlade parasimpaticnega Zivénega sistema. Poleg poskodb hrbtenjace lahko
do tega stanja v redkih primerih vodijo tudi spinalna anestezija, Guillain-Barréjev sindrom, precni
mielitis ter nekatere nevropatije (Sagar et al., 2025).

Diferenciacija nevrogenega Soka od spinalnega Soka je klju¢nega pomena pri klini¢ni obravnavi,
saj prvi predstavlja hemodinami¢no nestabilnost zaradi izgube simpati¢ne regulacije, medtem ko
slednji pomeni zacasno prekinitev vseh nevroloskih funkcij pod nivojem poskodbe. Pravocasno
prepoznavanje in ustrezno ukrepanje sta bistvena za preprecevanje zapletov in izboljSanje prognoze
pacientov (Sagar et al., 2025).
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Klini¢na slika in diagnostika
Diagnosti¢ni pristopi za potrditev nevrogenega Soka vkljucujejo:

- merjenje vitalnih funkcij (krvni tlak, sréni utrip, nasi¢enost s kisikom);

- laboratorijske preiskave (plinska analiza krvi, analiza serumskega laktata za oceno tkivne
hipoperfuzije);

- nevroloski pregled (za oceno stopnje in obsega poSkodbe hrbtenjace);

- radioloske preiskave (ra¢unalniska tomografija (CT) in magnetna resonanca (MRI) hrbtenjace
za potrditev poskodbe).

Pomembno je, da zdravniki nevrogeni ok lo¢ijo od drugih oblik Soka, predvsem hipovolemi¢nega
Soka, ki se prav tako pojavi pri posSkodbah hrbtenjace zaradi krvavitve. Pri hipovolemic¢nem Soku
pacienti razvijejo tahikardijo in hladno, potno kozo zaradi aktivacije simpati¢nega sistema, kar je v
nasprotju z znacilnostmi nevrogenega Soka (Sagar et al., 2025).

Klini¢ne znacilnosti in fizioloSke posledice nevrogenega Soka

Nevrogeni Sok je posledica izgube simpaticne regulacije, kar vodi v sistemsko vazodilatacijo,
hipotenzijo in bradikardijo. Hipotenzija (sistoli¢ni tlak pod 90 mmHg) nastane zaradi zmanjSane
periferne zilne odpornosti, medtem ko bradikardija (sr¢ni utrip pod 60/min) izhaja iz prevlade
parasimpati¢nega tonusa. Topla, suha koza je posledica vazodilatacije v nasprotju s hladno in potno
kozo pri hipovolemi¢nem Soku. Zaradi zmanjSane perfuzije mozganov se lahko pojavijo motnje
zavesti, kot so zmedenost, letargija ali celo izguba zavesti (Meister et al., 2014; Parra et al., 2021).

Med kljucne fizioloske posledice sodijo zmanjSana sréna kapaciteta zaradi oslabljene kontraktilnosti
srca, hipotermija zaradi nezmoznosti vazokonstrikcije ter zmanjSana perfuzija vitalnih organov, kar
lahko vodi v hipoksijo in odpoved organov. Pravo€asno prepoznavanje teh znacilnosti je klju¢no za
ustrezno obravnavo in stabilizacijo pacienta (Parra et al., 2021; Sagar et al., 2025).

Zdravljenje in nujni ukrepi

Nezdravljen nevrogeni Sok lahko zaradi hude vazodilatacije in posledi¢ne hipotenzije vodi v smrt ali
trajne nevroloske posledice. Zdravljenje zahteva hitro ukrepanje in multidisciplinarni pristop, s ciljem
stabilizacije hrbtenice, vzdrzevanja krvnega tlaka in perfuzije organov ter preprecevanja sekundarnih
zapletov (Sagar et al., 2025).

Stabilizacija hrbtenice je nujna pri travmatskih poskodbah hrbtenjace in se izvaja z imobilizacijo (npr.
vratna opornica, hrbteni¢na deska), da se prepreci dodatna poskodba hrbtenjace. Vzdrzevanje krvnega
tlaka in perfuzije organov je kljucno zaradi hude vazodilatacije, zato se poleg tekocCinske terapije s
kristaloidi ali koloidi uporabljajo vazopresorji, kot so noradrenalin, fenilefrin ter dopamin pri pacientih
s socasno sré¢no disfunkcijo. Za uravnavanje srénega ritma se pri bradikardiji uporablja atropin
ali izoproterenol, v hudih primerih pa je lahko nujna uporaba zacasnega srénega spodbujevalnika.
Pomembno je tudi preprecevanje sekundarnih zapletov, kot sta tromboza globokih ven (DVT) in
plju¢na embolija (PE), ki se preprecujeta z antikoagulanti ali mehansko kompresijsko terapijo. Zaradi
motenj v termoregulaciji se izvaja nadzor telesne temperature, medtem ko dolgotrajna imobilizacija
povecuje tveganje za okuzbe, zato je potrebna skrbna higiena in zgodnje odkrivanje znakov infekcij
(Parra et al., 2021).

V primerih refraktornega nevrogenega Soka je priporocen pristop nadzora poskodb, ki vkljucuje
minimalisticne kirurSke posege, hipotenzivno hemostazo, uporabo dodatnih vazopresorjev,
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endovaskularne tehnike, kot je balonska okluzija aorte, ter multidisciplinarno sodelovanje
travmatologov, anesteziologov in intenzivistov. Hitro in agresivno zdravljenje je klju¢nega pomena
za izboljSanje prezivetja pacientov ter zmanjSanje tveganja za dolgorocne zaplete (Parra et al., 2021).

Vkljucevanje zdravstvene nege

Zdravstvena nega pacientov s poSkodbami hrbtenjace in nevrogenim Sokom zahteva interdisciplinarni
pristop, osredotoc¢en na obvladovanje vitalnih funkcij, preprecevanje zapletov ter podporo pri obnovi
telesnih in psihosocialnih funkcij. Klju¢ni element negovalnega procesa vkljucuje stalno spremljanje
in stabilizacijo vitalnih funkecij, zlasti krvnega tlaka, sréne frekvence, dihalnih parametrov in telesne
temperature. Natancno spremljanje saturacije kisika ter pravoCasno uvajanje kisikove terapije ali
mehanske ventilacije sta klju¢na za zagotavljanje ustrezne oksigenacije, medtem ko sta spremljanje
urinskega izloCanja in obvladovanje tekoc¢inskega ravnovesja bistvena za preprecevanje okvar ledvic
in drugih organov. Izvajalci zdravstvene nege morajo redno spremljati nevroloske parametre, vklju¢no
z mocjo in obcutljivostjo okoncin, ter spremljati morebitno napredovanje poskodbe hrbtenice. Zaradi
izgube avtonomne regulacije so pacienti izpostavljeni tveganju za prebavne in uroloSke zaplete, kot
sta ileus in zadrzevanje urina, ki zahtevata ustrezno terapijo in spremljanje (Sagar et al., 2025).

Prognoza in dolgoroc¢na rehabilitacija

Prognozanevrogenega Soka je odvisna od resnosti in ravni poskodbe hrbtenjace. Pacienti znepopolnimi
poskodbami imajo boljSo moznost za delno okrevanje, medtem ko pri popolnih poskodbah pogosto
ostanejo trajne nevroloSke okvare (Meister et al., 2014).

Nevrogeni Sok ima pomembne dolgoro¢ne posledice, saj lahko povzroci trajno invalidnost zaradi
poskodb hrbtenjace, kar pomeni, da je rehabilitacija kljucni del oskrbe pacientov. Rehabilitacija se
osredotoc¢a na vec¢ vidikov, vkljucno s fizioterapijo, ki je namenjena preprecevanju misi¢ne atrofije in
izboljSanju funkcionalne neodvisnosti pacientov. Delovna terapija pomaga pri prilagajanju pacientov
na omejitve, ki jih prinasajo poskodbe, ter pri izboljSanju njihove sposobnosti za vsakodnevne naloge.
Poleg tega je psiholoSka podpora klju¢nega pomena, saj so pacienti s poSkodbami hrbtenjace pogosto
izpostavljeni povecanim tveganjem za depresijo in anksioznost, kar zahteva celostno obravnavo, ki
vkljucuje tako strokovno pomoc kot tudi custveno podporo (Sagar et al., 2025).

NEVROGENI EDEM

Nevrogeni Sok in nevrogeni edem sta dve razli¢ni, a tesno povezani stanji, ki nastaneta zaradi motenj
v delovanju centralnega Zivénega sistema (CZS). Obe zahtevata hitro prepoznavo in zdravljenje, saj
lahko resno ogrozita pacientovo zdravje in Zivljenje (Rajagopal et al., 2017).

Nevrogeni edem

Nevrogeni edem je patoloSko stanje, ki vklju¢uje nenormalno kopicenje tekocine v tkivih zaradi
motenj v nevroloskih funkcijah. Najpogosteje prizadene mozZgane ali pljuca, kar je povezano z
resnimi poskodbami CZS, kot so moZganska kap, hudi epilepti¢ni napadi ali subarahnoidne krvavitve
(Rajagopal et al., 2017).
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Nevrogeni plju¢ni edem

Nevrogeni plju¢ni edem (NPE) je akutno in zivljenjsko nevarno stanje, ki se pojavi kot posledica
razli¢nih nevroloSkih dogodkov, kot so subarahnoidna krvavitev, intrakranialna krvavitev, travmatska
poskodba mozganov, epilepti¢ni status, ishemicna kap, tumorji ali okuzbe centralnega Zivénega
sistema. NPE se kaze z nenadnim razvojem plju¢nega edema, ki lahko hitro vodi v hudo respiratorno
odpoved, zato je nujno, da se stanje prepozna in obravnava takoj. Patofiziologija tega stanja Se ni
popolnoma pojasnjena, vendar vkljucuje ve¢ dejavnikov, med katerimi sta klju¢na centralna simpati¢na
aktivacija in povecana prepustnost pljucnih kapilar, kar omogoca prehod tekocine v alveole (Busl &
Bleck, 2015; Lo-Cao et al., 2021).

Pacienti z NPE obicajno razvijejo simptome v nekaj minutah ali urah po nevroloSkem dogodku. Med
najpogostejSe klini¢ne znake spadajo dispneja, tahipneja, hipoksemija, roZnato penast izpljunek in
krepitacije priavskultaciji pljuc. Diagnostika temelji na klini¢ni sliki, anamnezi akutnega nevroloskega
dogodka ter dodatnih preiskavah, kot so rentgen prsnega koSa, arterijska krvna plinska analiza in
ekokardiografija (Busl & Bleck, 2015).

Zdravljenje nevrogenega plju¢nega edema

Zdravljenje NPE je predvsem podporno in vkljucuje respiratorno podporo, hemodinamsko stabilizacijo,
zdravljenje osnovnega nevroloskega vzroka ter uporabo diuretikov za zmanjS$anje plju¢nega edema.
Pomembno obvladovanje krvnega tlaka in uporaba sedacije, ki zmanjSata stres na centralni Zivéni
sistem ter preprecita nadaljnje zaplete, ki bi lahko ogrozili pacientovo stabilnost. Pri zdravljenju
nevrogenega plju¢nega edema je kljuénega pomena hitro obvladovanje sprozilnega centralnega
nevroloSkega dogodka. Zato mora biti primarni terapevtski pristop osredotoen na zmanjSanje
intrakranialnega tlaka (ICP). Celosten pristop k zdravljenju je nujen za uspesSno obvladovanje teh
nevarnih stanj. Prognoza pacientov je odvisna od resnosti osnovnega nevroloSkega dogodka in
hitrosti zacetka zdravljenja, pri Cemer sta zgodnja diagnoza in ustrezno zdravljenje klju¢nega pomena
za izboljSanje izida (Meguro et al., 2016; Lo-Cao et al., 2021).

Nas namen je bil poglobiti razumevanje patofizioloSkih mehanizmov nevrogenega Soka in nevrogenega
edema ter njithovega vpliva na klini¢no obravnavo in prognozo pacientov. Cilj je zagotoviti usmeritve
za ucinkovito obvladovanje teh stanj v klini¢ni praksi, s poudarkom na ustreznem prepoznavanju,
diagnostiki in zdravljenju, da bi izboljSali izide pri pacientih z nevrogenim Sokom in nevrogenim
edemom. Raziskovalno vprasanje se glasi: Kako patofizioloski mehanizmi nevrogenega Soka vplivajo
na nastanek nevrogenega edema?

METODE

Izvedli smo sistematic¢ni pregled strokovne literature, kjer smo vsebinsko upostevali namen in cilje
pregleda literature. Pregled je temeljil na opisnem pristopu dela, tako da smo analizirali, primerjali in
povzemali ugotovitve pregledane znanstvene literature.

Izvedli smo pregled slovenske in angleske literature. Za iskanje znanstvene literature smo uporabili
elektronske baze podatkov COBISS.SI, PubMed in Google scholar/u¢enjak. Uporabili smo
naslednje vkljucitvene kriterije: angleski ali slovenski jezik, leto objave med 2015 in 2025, prosto
dostopni ¢lanki v celotnem besedilu, recenzirani ¢lanki. Vkljucitveni kriteriji so bili usmerjeni v
strokovnost literature, ki se je nanasala na vsebino nase raziskave. Vklju€ili smo ¢lanke s kvalitativno
in kvantitativno metodologijo raziskovanja. Za iskanje pri kombinaciji klju¢nih iskalnih besed in
besednih zvez v bazah podatkov smo si pomagali z Boolovimi operatorji (AND, OR, sl. IN, ALI) med
dvema ali ve¢ klju¢nimi besedami.
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Tabela 1: Iskalne strategije

Kriteriji/Criteria

VKkljuditveni Kkriteriji/ Inclusion
criteria

IzKkljuéitveni kriteriji/Exclusion
criteria

Strokovnost ¢lanka

Recenzirani ¢lanki, objavljeni v
znanstvenih revijah.

Clanki brez strokovne recenzije,
objavljeni v klasi¢nih revijah.

Vsebina

Clanki se nanaSajo na nevrogeni
Sok in/ali nevrogeni edem.

Tematika se ne nanaSa na vsebino nase
raziskave.

Iskalne omejitve/ Limitations

Leto objave

2015-2025

Jezik

sloven§¢ina/angles¢ina

Dostopnost ¢lanka

prosto dostopni ¢lanki v celotnem besedilu

REZULTATI

Rezultate pregleda literature smo prikazali vsebinsko in shematsko. Za prikaz sheme pridobivanja
in analiziranja literature smo uporabili diagram PRISMA, prikazan na Sliki 1. (Page et al., 2021).
Z dolo¢anjem kljucnih iskalnih besed in besednih zvez ter omejitvenih in vkljucitvenih kriterijev
smo pridobili 798 zadetkov. V nadaljevanju smo s hitrim pregledom analizirali zadetke in jih zaradi
neustreznih naslovov izlo¢ili 317. S hitrim pregledom povzetkov smo izkljucili Se 433 virov. Po
natancnem pregledu izvleckov in vsebine smo izkljucili 45 virov. V kon¢no analizo smo vkljuéili tri
vsebinsko in kriterijsko primerne vire, ki smo jih predstavili v Tabeli 3.

Elektronski viri raziskovalnih
¢lankov v polnem besedilu
n=798

Ostali viri v polnem besedilu
n=0

e A

Y

-
>

—

Izkljuéenth = 317

Stevilo virov v polnem besedilu

n=481

v

> Izkljucenih = 433 I

Stevilo virov, primemih za natanéno analizo

n=48

Y

Stevilo virov, primernih za konéno analizo

n=3

Slika 1: Diagram PRISMA (Page et al., 2021)

V pregled in analizo smo zajeli angleske in slovenske vire, ki so neposredno povezani z namenom,
cilji in raziskovalnimi vpraSanji. Izbrani viri so javno dostopni, vsebinsko primerni, aktualni ter niso
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starej$i od desetih let. Za oceno verodostojnosti in moci vkljucenih virov v pregled literature smo
uporabili hierarhijo dokazov, ki dokaze uvrs¢a v 8 nivojev (Polit & Beck, 2021). Hierarhija dokazov
se nanasa na urejenost in strukturiranost razli¢nih vrst dokazov ter njihovo razporeditev glede na
pomembnost in relevantnost. Uporablja se kot kriterij kakovosti vira. Vsebuje osem nivojev, ki si
sledijo po kakovosti. Nivo 1 predstavlja najbolj kakovosten vir, Nivo 8 pa najmanj kakovosten vir. V
hierarhijo dokazov smo vkljucili 3 vire. En vir, ki spada v Nivo 1: Sistemati¢ni pregled dokazov ter
dva vira v Nivo 7: Kvalitativne/opisne raziskave. Zaradi malega Stevila rezultatov in le enega vira v

Nivoju 1 je naSa raziskava manj kakovostna.
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Tabela 2: Hierarhija dokazov v znanstvenoraziskovalnem delu (Polit & Beck, 2021)

Hierarhija dokazov

Stevilo vkljuéenih
strokovnih virov

Neraziskovalni viri (mnenja itd.)

Nivo 1
Sistematicni pregled dokazov/metaanalize randomiziranih klini¢nih n=1
raziskav
Nivo 2
n=0
Posamezne randomizirane klini¢ne raziskave
Nivo 3
n=0
Nerandomizirane klini¢ne raziskave (kvazi eksperiment)
Nivo 4
. . . . . . . . n = O
Sistematicni pregledi neeksperimentalnih (opazovalnih) raziskav
Nivo 5
] _ n=0
Neeksperimentalne/opazovalne raziskave
Nivo 6
n=0
Sistemati¢ni pregledi/metasinteze kvalitativnih raziskav
Nivo 7
n=2
Kvalitativne/opisne raziskave
Nivo 8
n=0

V Tabeli 3 prikazujemo klju¢ne ugotovitve vsebinsko in kriterijsko primernih 20 virov za kon¢no
analizo. Vire smo razporedili glede na avtorje dela, letnico objave, drZavo objave ¢lanka, raziskovalni
dizajn, oblike vzorca in klju¢na spoznanja raziskovalcev, ki se vsebinsko navezujejo na povezavo

med nevrogenim Sokom in nevrogenim edemom.
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Tabela 3: Tabelaricni prikaz rezultatov
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Avtor Leto Raziskovalni | Vzorec Klju¢na spoznanja
objave |dizajn
Ozek 2021 Kvalitativna | Pacient z Nevrogeni Sok in nevrogeni plju¢ni edem
raziskava — ishemi¢no | imata razli¢ne patofizioloske osnove,
opis primera | mozgansko | vendar se lahko pojavita pri istih pacientih
kapjo z akutnimi poskodbami CZS. Akutna
hipoperfuzija mozganov pri nevrogenem
Soku poslabsa nevrolosko poskodbo, kar
lahko sprozi nevrogeni pljuc¢ni edem.
Damiani 2018 Kvalitativna | Znanstveni | Motnje v avtonomnem zivénem sistemu
raziskava ¢lanki povzrocijo nepravilno uravnavanje
— zbiranje zilnega tonusa, kar lahko privede
podatkov do prehoda iz ene motnje v drugo.
Nestabilna hemodinamika (hipotenzija ali
hipertenzija) pri nevrogenem Soku lahko
poslabsa dihalno stanje pri pacientu z
NPE.
Rajagopal, |2017 Kvalitativna Pacient Tako nevrogeni Sok kot nevrogeni
et al. raziskava — s hudo pljucni edem sta povezana s prekomerno
opis primera | travmatsko | aktivacijo simpaticnega zivénega sistema.
poskodbo Pri NPE je to posledica »blast teorije«,
mozganov | kjer nenaden porast kateholaminov
in povzroci vazokonstrikcijo in povecano
nevrogenim | prepustnost pljucnih kapilar, kar vodi v
plju¢nim pljucni edem. Pri nevrogenem Soku pa
edemom je tezava ravno v izgubi simpati¢nega
tonusa, kar povzroc€i vazodilatacijo in
hipotenzijo.
RAZPRAVA

Nevrogeni Sok in nevrogeni plju¢ni edem imata skupne patofizioloske mehanizme, a predstavljata
loceni klini¢ni entiteti, ki se lahko pojavita pri istih pacientih z akutnimi posSkodbami centralnega
Zivénega sistema (CZS). Njuna so¢asna prisotnost lahko mo¢no poslabsa prognozo pacienta, zato je
pomembno, da poznamo razliko in mozne povezave med njima (Busl et al., 2015; Damiani, 2018).

Nevrogeni Sok nastane kot posledica odpovedi simpati¢nega Zivénega sistema, kar vodi v hipotenzijo,
bradikardijo in hipoperfuzijo organov, vklju¢no z mozgani. Nevrogeni pljucni edem pa je posledica
prekomerne aktivacije simpati¢nega zivénega sistema, ki vodi do hipertenzije, tahikardije in povecanja
hidrostatskega tlaka v plju¢nih kapilarah (Damiani, 2018). Tako nevrogeni Sok kot nevrogeni
pljucni edem sta povezana s prekomerno aktivacijo simpati¢nega zivénega sistema. Pri NPE je to
posledica »blast teorije«, kjer nenaden porast kateholaminov povzroc€i vazokonstrikcijo in povecano
prepustnost plju¢nih kapilar, kar vodi v plju¢ni edem. Pri nevrogenem Soku pa je tezava ravno v
izgubi simpati¢nega tonusa, kar povzroc€i vazodilatacijo in hipotenzijo (Rajagopal et al., 2017).
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Kljub tem razlikam sta nevrogeni Sok in nevrogeni plju¢ni edem posredno povezana, saj lahko:

- akutna hipoperfuzija mozganov pri nevrogenem Soku poslabsa nevrolosko poSkodbo, kar
lahko sprozi nevrogeni pljucni edem (OZek, 2017);

- motnje v avtonomnem Zivénem sistemu povzrocijo nepravilno uravnavanje zilnega tonusa,
kar lahko privede do prehoda iz ene motnje v drugo;

- nestabilna hemodinamika (hipotenzija ali hipertenzija) pri nevrogenem Soku lahko poslabsa
dihalno stanje pri pacientu z NPE (Damiani, 2018).

Nase raziskovalno vprasanje je bilo Kako patofizioloski mehanizmi nevrogenega Soka vplivajo
na nastanek nevrogenega edema? Po pregledu literature smo prisli do raz¢lenjenega odgovora, da
povezava obstaja, a je bolj posredna.

Nevrogeni Sok nastane zaradi nenadne izgube simpatikotonusa, kar vodi do:

- vazodilatacije — hipotenzije,

- bradikardije (ker parasimpatikus prevlada),
- zmanjSanega srénega iztisa,

- perifernega venoznega zastoja.

Kako pride do nevrogenega edema?

Tukaj govorimo o nevrogenem pljuénem edemu, ki se lahko razvije kot posledica akutnega centralnega
nevroloSkega dogodka (npr. huda poskodba glave, subarahnoidalna krvavitev, poskodba hrbtenjace).
Patofizioloski mehanizem vkljucuje:

- moc¢no simpati¢no prekomerno aktivacijo — masivna vazokonstrikcija v pljucnem zilju,

- povecanje kapilarnega tlaka v pljucih,

povecana permeabilnost endotelija zaradi nevrohumoralnih mediatorjev (npr. kateholaminov),
posledi¢no prehajanje tekoCine v intersticij in alveole — edem.

Ampak tukaj je pomembna razlika: pri nevrogenem Soku imamo simpatikus izklopljen, zato samega
edema direktno ne povzroca. Vendar pa lahko obcasno pride do prehodnih faz hiperaktivacije
simpatikusa (npr. ob zacetnem spinalnem Soku), kar sprozi mehanizme, podobne nevrogenemu
edemu. Poleg tega: Ce se med nevrogenim Sokom krvni tlak drasti¢no zniza, lahko pride do sekundarne
hipoksije tkiv, kar Se dodatno poskoduje kapilarni endotelij.

Torej povezava obstaja, a je bolj posredna:

- primarni mehanizem nevrogenega Soka ni neposredno sproZzilec edema,

- nevrogeni edem se pogosteje razvije zaradi akutnih simpati¢nih izbruhov, ki sledijo centralni
poskodbi, ne zaradi samega Soka, ki je stanje simpatikopareze (Meister et al., 2014; Rajagopal
etal., 2017; Parra et al., 2021).

ZAKLJUCEK

Nevrogeni Sok in nevrogeni pljucni edem sta dve pomembni, a razli¢ni nevroloski stanji, ki zahtevata
hitroin ciljno usmerjeno zdravljenje. Razumevanje njunih patofizioloskih osnov in klini¢nih znacilnosti
je kljuéno za pravocasno prepoznavanje in uc¢inkovito obravnavo. Kljub razlikam se oba sindroma
lahko pojavita skupaj in negativno vplivata na pacientovo prognozo. Multidisciplinarni pristop k
zdravljenju, vkljucno z intenzivno terapijo, nevrolosko rehabilitacijo in podporo zivljenjskih funkcij,
lahko izboljSa izid in kakovost Zivljenja pacientov s temi resnimi stanji. Omejitve raziskave vkljucujejo
pomanjkanje kvantitativnih $tudij, ki bi sistemati¢no preucevale povezavo med nevrogenim Sokom
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in edemom, saj vec€ina obstojec€ih virov temelji na klini¢nih opaZzanjih in teoreticnih modelih. Poleg
tega je literatura na tem podrocju precej omejena, saj razen sploSnih teorij, ki se pogosto ponavljajo,
ni veliko specifi¢nih raziskav, kar oteZuje celovito obravnavo teme. Prav tako ni dovolj znanstvenih
¢lankov, ki bi omogocili SirSo analizo in primerjavo ugotovitev, kar dodatno omejuje razumevanje te
problematike. K temu prispevajo tudi eticne in metodoloske omejitve, saj eksperimentalne Studije na
ljudeh niso izvedljive v obsegu, ki bi omogocil bolj poglobljene in zanesljive zakljucke.
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1ZVLECEK

Nujna stanja v interventni nevroradiologiji so resno ogrozajoca stanja, ki lahko ogrozajo zdravje ali
lahko privedejo do smrti pacienta. Hitra in usmerjena obravnava vseh ¢lanov tima je klju¢nega po-
mena za dober izid zdravljenja. Ker gre za specializirano podroc¢je, kjer je potrebna hitra in natan¢na
odlocitev, je usposobljenost anestezijske medicinske sestre izrednega pomena. Lastnosti dobre anes-
tezijske medicinske sestre so: hitra odzivnost in sposobnost dela pod pritiskom, odli¢ne komunikacij-
ske sposobnosti, timsko delo in prilagodljivost, visoka stopnja strokovnosti in natan¢nosti, empatija
in psiholoska stabilnost.

Kljuéne besede: stalna pripravljenost, anestezijska medicinska sestra, anestezija.

ABSTRACT

Emergencies in interventional neuroradiology are serious life-threatening conditions that can endan-
ger the health or lead to the death of the patient. Rapid and focused treatment by all team members is
crucial for a good treatment outcome. As this is a specialized field where quick and accurate decisions
are required, the qualifications of a nurse anesthetist are of utmost importance. The characteristics of
a good nurse anesthetist are: quick response and ability to work under pressure, excellent communi-
cation skills, teamwork and adaptability, a high level of professionalism and accuracy, empathy and
psychological stability.

Keywords: constant alertness, anesthesia nurse, anesthesia.

UVOD

Interventna radiologija predstavlja relativno mlado podroc¢je medicine, saj zacetki razvoja segajo v
prejs$nje stoletje, ko so se radiologi vprasali, ali bi bilo mogoce uporabiti do tedaj poznane diagnos-
ti¢ne slikovne preiskave tudi v terapevtske namene. Razvoj interventne radiologije v 20. stoletju je
radiologiji poleg klju¢ne vloge v diagnostiki dodelil Se zelo pomembno vlogo pri zdravljenju neka-
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terih klini¢nih stanj (Terdin, 2024). Tako so se mnogi posegi, prej izkljucno kirurski in opravljeni v
operacijskem bloku, preselili zunaj operacijskih prostorov in se pridruzili ze obstojeci diagnostiki na
Klini¢nem institutu za radiologijo. Posledi¢no se je interventna radiologija diferencirala v:

1. intervencijsko radiologijo, ki obravnava zile od vratu navzdol in

2. intervencijsko nevroradiologijo, ki obravnava zile od vratu navzgor (Babnik, 2021).

Interventna nevroradiologija (INR) je specializirano podrocje medicine, ki se ukvarja z minimalno
invazivnimi posegi za zdravljenje nujnih stanj v centralnem zivénem sistemu. Pri diagnostiki upo-
rabljamo naslednje slikovne metode:

1. racunalniska tomografija (CT) — je postopek, pri katerem s pomocjo racunalnika obdelamo veliko
Stevilo rentgenskih posnetkov, slikanih z razli¢nih zornih kotov;

2. magnetna resonanca (MR) — neinvazivna diagnosticna metoda, ki uporablja magnetno polje,
radijske valove in raCunalniSko tehnologijo za slikanje notranjosti telesa;

3. racunalnisko tomografska angiografija (CTA) — z vbrizgavanjem kontrastnega sredstva (KS) v Zilo
ugotovimo prehodnost, Stevilo in polozaj zozitev ter za krvavitev nevarnih razsirjen;j zil;

4. magnetnoresonanc¢na angiografija (MRA) — predstavlja kompleksnej$i nacin slikanja vaskularnega
sistema v primerjavi z osnovnim magnetnoresonanénim pulznim zaporedjem. Dodajo kontrastno
sredstvo;

5. digitalna subtrakcijska angiografija (DSA) — je preiskava, pri kateri raCunalnik izbriSe skelet in
mehka tkiva in ostane le tridimenzionalno prikazano zilje (Mofardin, 2015).

Organizacija sluzbe na oddelku za nevroradiologijo

V Univerzitetnem klini¢nem centru (UKC) Ljubljana je bila interventna nevroradiologija vkljucena
v dezurno sluzbo. Ker gre za specializirano podro¢je, kjer je potrebna hitra in natan¢na odlocitev,
pa tudi pogosto obsezno znanje in visoka stopnja usposobljenosti, je v praksi pogosto teZava, da
sta ekipa in dezurna sluzba preobremenjeni. Da bi zmanjsali obremenitve in izbolj$ali dostopnost
intervencij, nekateri centri v Sloveniji implementirajo boljSe sisteme za telemedicino in druge digitalne
resitve, ki omogocajo hitro oceno primerov na daljavo. To lahko pomaga pri usmerjanju primerov ali
usklajevanju potrebne pomoci, Se preden pacient prispe v bolnisnico (Edge.kclj.si, 2019).

Iz tega naslova je bila leta 2014 v UKC Ljubljana ustanovljena sluzba stalne pripravljenosti za nevro-
radiologijo. Le-ta zajema zdravnika anesteziologa, interventnega nevroradiologa, anestezijsko medi-
cinsko sestro, radioloskega tehnika, operacijsko medicinsko sestro. Stalna pripravljenost je poseben
delovni pogoj delovnega mesta, ko mora biti delavec vsak cas dosegljiv po telefonu ali s pomocjo
drugih sredstev z namenom, da se zagotovi moznost svetovanja in po potrebi prihod na delovno
mesto zaradi opravljanja nujnih storitev. V primeru potrebe prihoda na delovno mesto je delavec
dolzan priti v zavod v roku najve¢ 30 minut od poziva (Edge.kclj.si, 2019).

Nujni in nenujni posegi

Interventna radiologija se dandanes uporablja za izvajanje tako nujnih kot tudi nenujnih posegov. Nu-
jni posegi so tisti, ki zahtevajo takojSnjo obravnavo, da bi preprecili trajne poskodbe ali smrt. Nenujni
posegi se izvajajo za zdravljenje kroni¢nih bolezni ali stanj, ki ne predstavljajo takojSnje zivljenjske
nevarnosti za pacienta (Terdin, 2024).
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Vsem interventnim radioloSkim posegom je skupno to, da nudijo minimalno invazivne moznosti za
zdravljenje Stevilnih bolezni. Interventna radiologija je veliko pripomogla k varnej$im in u€inkovitej-
Sim terapevtskim pristopom, saj ti pogosto popolnoma nadomestijo potrebo po bolj invazivnih postop-
kih. S svojo vsestranskostjo in sposobnostjo prilagajanja Sirokemu spektru bolezenskih stanj je postala
nepogresljiva disciplina, ki pomaga izboljsati kakovost Zivljenja mnogih pacientov (Terdin, 2024).

Nujna nevroloska stanja

moZzganska kap

akutne motnje zavesti

subarahnoidne krvavitve (SAH)

znotrajmozganske krvavitve (HIC) zaradi rupture mozganske anevrizme

arteriovenske malformacije (AVM)

AN S o

zozitve vratnih in znotrajmozganskih zil (Babnik, 2021).

Anestezija pri nujnih posegih v interventni nevroradiologiji

Skoraj pri vseh teh postopkih sodeluje anestezijska ekipa, ker morajo pacienti med diagnostiko in
posegom popolnoma mirovati, morajo imeti prosto in/ali zas¢iteno dihalno pot in morajo imeti ustre-
zen krvni tlak, primeren za posamezen poseg (Sapra&Malik&Bhandari, 2019). Skrbeti mora tudi
za vzdrZevanje pacientove telesne temperature, za antikoagulacijsko terapijo, varen transport in za
to, da je ¢im prej znano stanje zavesti, ¢e ni drugace dogovorjeno oz. potrebno. Anestezijska ekipa
mora dobro poznati postopke varne obravnave in mozne komplikacije in ustrezno prilagoditi aneste-
zijske postopke, tako da so varni za pacienta in odgovarjajo zahtevam interventnega nevroradiologa
(INR). Takoj mora tudi prepoznati mozgansko ishemijo, mozgansko krvavitev in mozganski vihar in
ustrezno ukrepati skupaj z INR. Sploh je zelo pomembno, da anesteziolog in INR komunicirata in
sodelujeta, da je celotna ekipa usklajena, ker je hitri in varen ¢as obravnave zelo pomemben. Idealno
bi bilo, da bi bil katetrski laboratorij v neposredni blizini urgentne nevroloske ambulante, diagnostike,
intenzivne terapije in nevrokirurSke operacijske sobe z mikroskopom (Babnik, 2021).

Vrste anestezije

Osnovno diagnostiko najveckrat izvajajo v intravenozni sedaciji. Ob moteni zavesti, pri otrocih, pa-
cientih s hudo gastroezofagealno boleznijo (GERB) in tistih, ki zaradi ¢esarkoli ne prenasajo lezecega
polozaja v popolnem mirovanju, pa je potrebna splosna anestezija. Aplikacija kontrasta med preis-
kavo povzroci glavobol, peko¢ obcutek po telesu in obcutek siljenja na vodo. Za terapevtske posege
je splosni dogovor, da imajo pacienti za angioplastiko in karotidne opornice lokalno anestezijo in i/v
sedacijo, za izklju¢evanje mozganskih anevrizem, AVM, mozganskih in drugih tumorjev in intrakra-
nialne opornice pa splosno anestezijo (Babnik, 2021).

PoloZaj glave med posegom mora biti pravilen in nepremicen, da omogoca vodilnemu katetru pot
skozi vratno in mozgansko Zilje. V primarno doloceni poziciji so narejeni slikovna diagnostika in
meritve (road map), po katerih se dolo¢i dolzina in premer katetrov, opornic, preusmerjevalcev toka
krvi in balonov. Vsaka najmanjSa sprememba pozicije glave porusi ves nacrt in lahko pacientu mo¢no
Skoduje, vsekakor pa ponovitev celotne procedure.
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Ves monitoring mora biti speljan tako, da omogocajo INR prost pogled na obravnavano polje. Tubus,
arterijska in venske linije morajo biti zasCitene, ker je med postopkom neposreden dostop do pacienta
otezkocen in moti postopek. Aplikacija zdravil mora biti omogocena od dalec.

Anestezijski aparat z monitorji in perfuzorji morajo biti anestezijski ekipi ves ¢as dostopni in so od-
daljeni od pacienta. Ekipa mora biti zas¢itena pred ionizirajo¢im sevanjem, ki je pri teh postopkih
precejsnje.

Izbira anestetikov mora pacientu omogociti analgezijo, anestezijo z imobilnostjo in cerebralno zas¢i-
to. Uporabljamo kombinacijo benzodiazepinov, intravenskih anestetikov, opiatov in nedepolarizira-
jocih relaksantov. Tak§na kombinacija omogoc¢a amnezijo in anestezijo ob najmanjSem hemodinam-
skem ucinku na srednji arterijski tlak, frekvenco pulza in sistemsko vaskularno rezistenco in hitro
zbujanje zaradi kratkega razpolovnega ¢asa in razpolozljivih antidotov.

Zelo pomemben je primeren krvni tlak, ki ga reguliramo z aplikacijo betablokatorjev, nitratov, po
potrebi adrenergikov. V praksi se je izkazala uporaba dopamina, ki v nizkih odmerkih najveckrat
zadovoljivo dviguje tlak, obenem pa deluje diureticno, kar je koristno pri obremenitvi pacientov s
kontrastom in tekocino i/a. Dopamin povzroca tudi blago vazodilatacijo mozganskih Zil, ne da bi po-
vecal hitrost metabolizma v mozganih. V¢asih uporabljamo za zmanjSanje porabe kisika tudi infuzijo
barbituratov. Vedno pa morajo biti pacienti normotermic¢ni do blago hipotermicni (Babnik, 2021).

Glavne naloge anestezijske medicinske sestre v interventni nevroradiologiji
Priprava in aplikacija zdravil:

= odvzem krvi,

= aplikacija infuzijskih tekoc¢in — tekocCine je treba ves Cas posega ogrevati,

= asistenca pri medicinskih postopkih — pomo¢ zdravnikom pri intubaciji, katetrizaciji (Gorenjec
&Golja, 2015)...;

= pravoCasno prepoznavanje poslabSanja pacientovega stanja — nadzor vitalnih funkcij (telesna
temperatura, krvni tlak, sréni utrip, pulzna oksimetrija). V Stevilnih Studijah so porocali, da
se spremembe vitalnih znakov pojavijo nekaj ur pred hudim neZelenim dogodkom. Pomen
spremljanja vitalnih znakov v klini¢ni praksi je nesporen, vendar je $e vedno nejasno, kako jih
najbolje spremljati in interpretirati ter kako pogosto jih je treba meriti (Sapra&Malik&Bhandari,
2019);

= komunikacija s pacienti in njihovimi svojci — pojasnjevanje postopkov, zmanjSevanje strahu in
stresa pri pacientih, vzdrzevanje empatije in profesionalnega odnosa tudi v stresnih situacijah;

= vodenje dokumentacije — natan¢no beleZenje podatkov o pacientu, njegovem stanju in izvedenih
posegih;

= sodelovanje z ostalimi zdravstvenimi delavci — timsko delo z zdravniki, reSevalci, radioloskimi
inZenirji in drugimi strokovnjaki, prilagajanje hitremu tempu in nepredvidljivim situacijam;

= uporaba medicinske opreme in tehnologije — potrebno znanje za uporabo defibrilatorjev,
ventilatorjev, monitorjev za vitalne funkcije itd. (Gorenjec &Golja, 2015)
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ZAKLJUCEK

Interventna nevroradiologija je v zadnjih letih mo¢no spremenila svet medicine. Vsem interventnim
radioloskim posegom je skupno to, da nudijo minimalno invazivne moznosti za zdravljenje Stevilnih
bolezni. Pomembno je dobro sodelovanje med radiolosko in anestezijsko ekipo. Anestezijska ekipa
mora dobro poznati proceduralne postopke in mozne komplikacije in ustrezno prilagoditi anestezij-
ske postopke, tako da so varni za pacienta in odgovarjajo zahtevam INR.
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UVAJANJE NOVIH METOD KONTROL KAKOVOSTI PRI ODVZEMU
TROMBOCITOV S CELICNIM LOCEVALCEM

Introducing of new quality control methods for platelet collection using cell
separator

Ale§ Ladiha, dipl. zn.
Zavod Republike Slovenije za transfuzijsko medicino Ljubljana
ales.ladiha@ztm.si

IZVLECEK

Uvod: Pri vsakem postopku odvzema, predelave in shranjevanja krvi in krvnih komponent je treba
delovati po strokovnih merilih za ravnanje s krvjo. Pridobivanje krvnih komponent, redna kontrola
pripravkov v rutini pri spremembah nastavitev aparatov zmanjSuje moznost napak in povecuje var-
nost krvnih komponent. Zato je nujno sodelovanje z drugimi strokami v zdravstvu. Zaradi novih
priporocil 21. izdaje Priporoc¢il EDQM, ki so iz§la leta 2023, je bilo uvedeno dolo¢anje koncentracije
glukoze v enotah trombocitov pred iztekom uporabnosti. Nova priporo¢ila EDQM navajajo, da mora
biti koncentracija glukoze 7. dan Se nad mejo detekcije, kar je v opisanem primeru ve¢ ali enako 0,3
mmol/L. Iskali smo nacin za dosego zvisanja koncentracije glukoze v enotah trombocitov od dneva
priprave naprej. Namen: v Clanku je predstavljena validacija odvzema trombocitov s postopkom
afereze. Metoda: uvedli smo nove metode testiranja krvnih komponent, validacijo odvzema trombo-
citov s postopkom afereze. [zvedeno je bilo tudi preverjanje, testiranje komponent trombocitov, kar je
osnova za kon¢no kontrolo krvnih komponent. Rezultati: Rezultati testiranj, zaradi preverjanja pred-
hodnih nastavitev celi¢nega locevalca Amicus in kasneje novih nastavitev je potekalo v treh korakih.
Rezultati validacije so pokazali, da pripravki trombocitov zaradi spremembe procesa dela ustrezajo
kon¢ni kontroli kakovosti. Diskusija in zakljucek: S spremembo nastavitev celicnega loCevalca je
bilo dvignjeno razmerje plazme/ohranitvene raztopine v pripravku in s tem doseg ravni glukoze 7.
dan od odvzema.

Kljuéne besede: celi¢ni loevalec Amicus, validacija postopka, glukoza v pripravku trombocitov

ABSTRACT

Introduction: In every procedure of blood component collection, processing, and storage, it is ne-
cessary to act according to professional criteria for blood handling. Obtaining blood components,
regular control of preparations in routine, and changes in device settings reduce the possibility of
errors and increase the safety and quality of blood components. Therefore, collaboration with other
health professions is essential. Due to the new recommendations in the 21st edition of the EDQM
Recommendations, which were published in 2023, the determination of glucose concentration in
platelet units was introduced before the expiration date. The new EDQM recommendations state that
the glucose concentration on day 7 must still be above the detection limit, which in the described case
is 0.3 mmol/L or more. A method was sought to increase the glucose concentration in platelet units
from the day of preparation onwards. Purpose: The article presents the validation of platelet donation
through the apheresis process. Method: We introduced new methods for testing blood components
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and validated platelet collection using the apheresis process. Also performed was the verification and
testing of platelet components, which is the basis for the final control of blood components. Results:
The testing results, due to the verification of the previous settings of the Amicus cell separator and
later new settings, were conducted in three steps. The validation results showed that the platelet pre-
parations meet the final quality control due to the change in the work process. Discussion and con-
clusion: By changing the settings of the cell separator, the plasma/preservation solution ratio in the
preparation was increased, thus achieving the glucose level on the 7th day after collection.

Keywords: Amicus cell separator, process validation, glucose in platelet preparation

UVOD

Trombociti so majhni krvni elementi, ki nastanejo iz megakariocitov. Megakariociti po krvnem ob-
toku zapustijo kostni mozeg in se zagozdijo v pljucnih kapilarah. Tu nastanejo trombociti iz robnega
dela citoplazme razpadlih megakariocitov (Domanovié¢, 2008, cited in Martin & Levine, 1991). V
krvnem obtoku imajo obliko ovalnih plos€ic. V premeru merijo 1,5 do 3,3 um, njihovo obic¢ajno
Stevilo pa je med 150-300 x 10°/L. Dnevno nastane 2,5 x 10° trombocitov na kilogram telesne mase
¢loveka. Od celokupne koli¢ine v telesu sta dve tretjini trombocitov v krvi, medtem ko se ostala
tretjina Ze normalno zadrzuje v vranici (Ciesla B 2019). Zivljenjska doba trombocitov po izplavitvi
iz kostnega mozga je okoli 7-9 dni. Glavna fizioloska naloga trombocitov je zaustavljanje krvavitve.
Ko se postarajo, jih iz krvi odstranjuje predvsem vranica (Rozman, 2001). Poleg vloge pri vzdrze-
vanju hemostaze (Cirman in sod., 2013) so trombociti oz. bioloSko aktivne snovi, ki jih vsebujejo,
pomembne tudi pri imunskem odzivu in pri celjenju ran kot glavni nosilci regenerativnih procesov.
V zadnjem Casu ugotavljajo, da so sposobni prenasati tudi doloc¢ene dele tumorjev in so udelezeni pri
nastanku metastaz (Cirman in sod. 2013, cited in Andia et al., 2012).

Afereza je postopek pridobivanja ene ali ve¢ komponent krvi s strojno obdelavo polne krvi (celic-
nim loCevalcem), po katerem se druge komponente krvi med samim postopkom ali po njem vrnejo
v obtok krvodajalcu. Trombofereza je postopek, ko se krvodajalcu odvzamejo trombociti. Postopek
odvzema in lo¢evanja poteka soasno, med postopkom odvzema se preostale sestavine krvi vrne-
jo krvodajalcu, tako se lahko odvzame vecje Stevilo trombocitov. Prednost postopka pridobivanja
trombocitov s celi¢nimi lo€evalci je manj nezelenih u€inkov, vezanih na tuje antigene v primerjavi s
trombociti, pridobljenimi s postopkom zlitja iz ve¢ enot polne krvi (Ladiha, 2014).

Kcriterij ustreznosti trombocitnih pripravkov

Osnova vseh krvnih komponent je polna kri, ki se odvzame primernemu krvodajalcu pod tocno dolo-
¢enimi pogoji. Kakovost tako pridobljene polne krvi je izhodisce za kakovost vseh komponent, ki se
iz nje pridobijo. Iz polne krvi se s fizikalnim lo¢evanjem pridobi vrsta krvnih pripravkov, ki se nato
uporabijo pri razli¢nih klini¢nih indikacijah. Lastnosti krvnih komponent se skrbno spremljajo v pro-
cesu kon¢ne kontrole kakovosti, tako da so vrednosti kljunih parametrov znotraj predpisanih meja
ter ¢im manj variirajo. Pri koncentriranih trombocitih se dolo¢a Stevilo trombocitov, volumen, Stevilo
preostalih levkocitov in bakterioloSka kontrola pri naklju¢no izbranih komponentah pred patogensko
inaktivacijo. Ob koncu roka uporabnosti se meri Se pH in po novih priporocilih (angl. Guide to the
preparation, use and quality assurance of blood components — v nadaljevanju EDQM) koncentracija
glukoze (EDQM, 2023). Priporoc¢il za zacetno koncentracijo glukoze v koncentriranih trombocitih,
pridobljenih z aferezo (v nadaljevanju KTF), ni.
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Pri trombocitih, pripravljenih s postopkom afereze v ohranitveni raztopini (Intersol, v nadaljevanju
PAS), je proizvajalec celi¢nih locevalcev ob postavitvi in njihovi kvalifikaciji nastavil razmerje plaz-
me in PAS (37 % plazme in 63 % PAS).

Ker je pH relativno neobcutljiv kazalnik kakovosti ob koncu roka uporabnosti za trombocite v PAS,
se po novih priporocilih EDQM merjenje pH kot kazalnik preverjanja kakovosti priporoca le Se za
enote trombocitov, pripravljene v plazmi brez PAS.

Zaradi novih priporo¢il zagotavljanja ustreznih pripravkov trombocitov EDQM je bila izvedena vali-
dacija, ki prinaSa ustrezne rezultate. Ker ni Se nikjer dolocen nacin kontroliranja celi¢nih locevalcev
in prednastavljenih kriterijev celi¢nih loCevalcev, je bilo treba s pomocjo ¢lankov ugotavljati, na
kaksen nacin bi prisli do najbolj ustreznih rezultatov.

Uc¢inek vrtincenja (swirling) trombocitov

Diskoidni trombociti, izpostavljeni svetlobnemu viru, odbijajo svetlobo in tako ustvarjajo »vrtin-
genje«. Ce pride do aktivacije trombocitov, se ti sferi¢no spremenijo, niso ve¢ diskoidni in efekt
vrtin¢enja izgine. Vrtincenje se na Zavodu RS za transfuzijsko medicino (ZTM) rutinsko uporablja za
ocenjevanje kakovosti pripravkov trombocitov pred izdajo na kliniko.

Dolocanje vrtinCenja se izvede s pregledom nad svetlobo, medtem ko se nezno mesa vrecka s pri-
pravkom trombocitov. Prisotnost vrtincenja kaze na ustreznost komponente trombocitov (Bakken &
Farstad, 2009).

METODE
Osnova za izvedbo validacije postopka zbiranja trombocitov na celicnem lo¢evalcu

Do zdaj je bilo priporocilo merjenje pH, zadnje smernice pa priporocajo merjenje koncentracije glu-
koze pri tistih enotah trombocitov, ki so pripravljene v ohranitveni raztopini. Glukoza v enotah trom-
bocitov se po glikoliti¢ni poti presnavlja v mlecno kislino (laktat), kar pelje v znizanje pH. Iz¢rpanost
glukoze je obi¢ajno posledica sprememb v presnovi trombocitov, ki se kaze v povecani stopnji gliko-
lize, temu pa sledi znizanje pH (Rapalle & de Korte, 2024). Ti rezultati kazejo, da je poleg znizanja
pH iz¢rpanost glukoze prav tako Skodljiva za trombocite med shranjevanjem. Pri¢akovano zmanjSan-
je pH vrednosti med shranjevanjem je opazno po Sestem dnevu pri trombocitih, ki so suspendirani
v plazmi. Ta pojav je pripisan porabi bikarbonata, ki je glavni pufer v plazmi. PAS nadomesti del
plazme, ki zmanjSa moznost nastanka nekaterih nezelenih transfuzijskih reakcij pri pacientih. Za us-
pesno nadomescanje plazme v enotah trombocitov sta v PAS dodana fosfat in acetat, ki stabilizirata
pH vrednosti. Z uporabo PAS se je podaljsal rok uporabnosti trombocitov s 5 na 7 dni.

Retrogradno smo pregledali rezultate meritev pH pri vseh pretecenih enotah trombocitov za zadnja tri
leta. V Laboratoriju za kon¢no kontrolo krvnih komponent je bilo preizkusno uvedeno merjenje glu-
koze pri enotah trombocitov, pripravljenih s postopkom afereze (od oktobra 2023 do januarja 2024).
Testiranih je bilo 11 enot 8. dan po pripravi oziroma dan po koncu uporabnosti. Pripravek trombo-
citov, odvzetih s celi¢nim locevalcem, mora ob koncu roka uporabnosti vsebovati ve¢ ali enako 0,3
mmol/L glukoze. Hkrati mora ustrezati vsem ostalim parametrom kontrole kakovosti, ki so doloceni
po priporoc¢ilih EDQM (2023). Merjenje glukoze je bilo za nas izvedeno na Klini¢nem institutu za
klini¢no kemijo in biokemijo Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana.

Nato se je s pilotnim preverjanjem januarja 2024 dodatno merila koncentracija glukoze pri 11 enotah
trombocitov, pri katerih smo dolocali koncentracijo glukoze vsak dan (od dneva odvzema do zadnje-
ga dne uporabnosti).
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Sledila je validacija postopka odvzema trombocitov s postopkom afereze (junij 2025) s spremenjenimi
osnovnimi nastavitvami celicnega locevalca. Ker ohranitvena raztopina ne vsebuje glukoze, je edini
vir glukoze, na katerega se lahko vpliva, plazma. Priporocila proizvajalca aparatov za inaktivacijo
trombocitov Intercept (Cerus Corporation) navajajo dovoljene meje v razmerju med plazmo in ohra-
nitveno raztopino PAS, ki znaSajo od 53 do 68 % na racun PAS. Pri enem celi¢nem locevalcu je bilo
poskusno spremenjeno razmerje plazma/PAS, tako da je bil odstotek plazme povecan za 10 %. Prvotno
so bile nastavitve narejene na 63 % PAS. S povecanjem odstotka sveze plazme v enotah trombocitov
pa je bila povecana koncentracija glukoze in s tem trombocitom omogocena njena dostopnost.

Odvzem trombocitov s postopkom afereze je bil izveden pri krvodajalcih, ki so izpolnjevali merila
za izbor krvodajalcev po postopku za odvzem trombocitov s celicnim lo¢evalcem Amicus. Validacija
postopka je bila izvedena na treh celi¢nih locevalcih Amicus, in sicer na vsakem celi¢nem locevalcu
po 5 odvzemov, skupno 15 odvzemov. Pri vseh odvzemih je bila preverjena kakovost kon¢nega pri-
pravka trombocitov pred patogensko inaktivacijo in po njej.

Pripravljen je bil protokol validacije celi¢nih lo¢evalcev Amicus po optimizaciji in doloceni so bili
minimalni kriteriji, ki jim morajo enote trombocitov ustrezati. Optimizacija celicnega locevalca je
bila izvedena tako, da je bila povecana koli¢ina plazme na 47 % in na 53 % zmanjsana koli¢ina PAS.
Z optimizacijo je bila zelja doseci, da bo pri enotah trombocitov koncentracija glukoze na zadnji 7.
dan uporabnosti Se merljiva. Priporo¢ila EDQM navajajo vrednost nad mejo kvantifikacije (limit of
quantification) metode, s katero se meri koncentracija glukoze. Meja detekcije glukoze izvedene hek-
sokinazne metode, ki se izvaja na aparatu Alinity C (Abbot), je 0,3 mmol/L (EDQM 2023).

Za pripravo trombocitov s postopkom afereze se je uporabljal celicni lo€evalec Amicus, (Fresenius
Kabi), patogenska inaktivacija se je izvajala z aparatom Intercept Illuminator (Cerus). Kon¢na kon-
trola kakovosti se je preverjalo s hematoloSkim analizatorjem Ruby (Abbott), pretocnim citometrom
Facs Calibur (Becton Dickenson), pH metrom Seven Easy (Mettler Toledo) in biokemijskim analiza-
torjem Alinity C (Abbott).

Ce pri dolo¢enem celicnem loCevalcu kateri parameter ne bi ustrezal zahtevanim kriterijem
sprejemljivosti, bi bila validacija na tem celi¢nem lo¢evalcu razsirjena za dodatnih 5 odvzemov.

V procesu validacije so bili pripravki trombocitov vzorceni vsak dan ob priblizno istem casu od
prvega dne priprave do zadnjega dne uporabnosti. Poleg koncentracije glukoze in vrednosti pH je
bilo merjeno tudi Stevilo trombocitov in volumen pripravka. Prvi dan je bila izmerjena Se vrednost
preostanka levkocitov v pripravku, kasneje pa ne vec.

REZULTATI

Pregled rezultatov retrogradno je pokazal, da se pH po sedmih dneh ne spremeni veliko, kar je ver-
jetno posledica mo¢nega delovanja pufrov v ohranitveni raztopini. Povpre¢ne vrednosti pH pri prete-
¢enih afereznih enotah trombocitov, ki so bile pripravljene na ZTM v zadnjih treh letih, so bile 6,97
(2023), 6,91 (2022) in 6,94 (2021).

Testiranje pretecenih enot je pokazalo, da so bile vrednosti glukoze pod mejo dolocljivosti (< 0,3
mM) pri vseh 11 enotah. Vrednost pH je bila pri vseh enotah trombocitov po koncu roka uporabnosti
> 6,4, kar ustreza priporo¢ilom EDQM. Pri vseh testiranih enotah je bil opazen ucinek vrtincenja
(swirling) trombocitov.

Pri testiranju pretecenih enot so rezultati dodatno pokazali, da se glukoza hitreje porablja pri trombo-
citih, ki so pripravljeni s postopkom afereze. Ugotovljeno je bilo, da je stopnja aktivacije trombocitov
pri afereznih odvzemih vecja kot pri trombocitih, pripravljenih s postopkom zlitja. Vec¢ji odstotek
aktivacije povzroc€i povecan metabolizem trombocitov, to pa se kaze v ve¢ji porabi glukoze.
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Pri 11 enotah trombocitov, pri katerih smo merili koncentracijo glukoze vsak dan, so rezultati po-
kazali, da je merljivost koncentracije glukoze do najve¢ 6. dan od dneva odvzema. Ugotovljeno je
bilo, da s trenutnimi nastavitvami celicnega locevalca Amicus niso bili doseZeni zeleni kriteriji za
koncentracijo glukoze.

Rezultati validacije so bili spodbudni, saj je bilo pri vseh testiranih enotah trombocitov dokazano, da
je s spremembo razmerja plazma/PAS mogoce koncentracijo glukoze toliko povecati, da je ob kon-
cu roka uporabnosti (7. dan), koncentracija glukoze Se nad spodnjo mejo dolocljivosti (0,3 mM). Ti
rezultati so spodbudili, da je bila izvedena optimizacija postopka in spremenjene nastavitve celi¢nih
lo¢evalcev za odvzem trombocitov.

DISKUSIJA IN ZAKLJUCEK

Rezultati testiranj validacije so pokazali, da vse enote trombocitov, ki so bile pripravljene po spre-
membi nastavitev, ustrezajo vsem zahtevanim minimalnim kriterijem. S spremembo nastavitev raz-
merja plazme in raztopine PAS pri postopku afereze trombocitov je bila uspesno zvisana koncen-
tracija glukoze do te mere, da je na voljo trombocitom do zadnjega dneva uporabnosti. S tem je
zagotovljena skladnost enot trombocitov s priporo¢ili EDQM.

Po spremembi nastavitev na celi¢nem locevalcu Amicus je v pripravku trombocitov ve¢ plazme in
manj PAS. Ve¢ plazme pomeni, da je v pripravku posledi¢no prisotne ve¢ glukoze, ki je potrebna za
prezivetje trombocitov. Tveganje, ki ga potencialno predstavlja povecanje volumna plazme v priprav-
ku trombocitov, je vecja verjetnost za nastanek nezelenih transfuzijskih reakcij (alergicne reakcije,
TRALI). Predvideva se, da zaradi povecanja plazme ne bo prislo do povecanja nezelenih transfuzij-
skih reakcij, nujno pa bo treba redno spremljati morebitne reakcije in po enem letu naredili analizo
hemovigilance.

Samo z varnimi in ucinkovitimi postopki za pridobivanje krvodajalcev in pripravkov iz krvi lahko
pripomoremo h kakovostnemu in uspesSnemu zdravljenju pacientov. IzboljSevati in izpopolnjevati je
treba opremo za kakovostno pridobivanje pripravkov. Zaposleni v transfuzijski medicini se morajo
stalno strokovno izpopolnjevati, pri ¢emer imajo medicinske sestre zelo pomembno vlogo. Poleg
izvajanja kakovostne zdravstvene nege pri krvodajalcih in promocije pomena varne transfuzije pri
drugih zaposlenih v zdravstvu morajo medicinske sestre pridobiti tudi prakti¢ne ves¢ine in tehni¢na
znanja. Pomembno je tudi interdisciplinarno sodelovanje med razli¢nimi strokami za doseganje bol-
j8ih in varnih krvnih pripravkov.
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OD KRVNIH KOMPONENT DO VARNOSTI PACIENTOV:
VLOGA HEMOVIGILANCE

From blood products to patient safety:
The role of haemovigilance

Brigita Lekse Golob, mag. zdr. nege
Zavod Republike Slovenije za transfuzijsko medicino, Ljubljana
brigita.lekse-golob@ztm.si

1ZVLECEK

Hemovigilanca predstavlja kljucni element zdravstvenega sistema, ki omogoca zascito pacientov in
zagotavljanje varnosti pri uporabi krvnih komponent. Namen prispevka je predstaviti strukturo in
delovanje sistema hemovigilance ter poudariti pomen porocanja. Cilj je ozaveS¢anje o pomembnosti
prepoznavanja tveganj in pravocasnega ukrepanja za izboljSanje varnosti pacientov. V clanku
je predstavljeno Hemovigilancno porocilo za leto 2024. Podatke za vso Slovenijo spremlja, zbira
in analizira nacionalna Sluzba za hemovigilanco na Zavodu Republike Slovenije za transfuzijsko
medicino. Kot v prej$njih letih so bile leta 2024 najpogostejSe reakcije pri pacientih po transfuziji
krvnih komponent vro¢inska nehemoliticna transfuzijska reakcija, alergijska reakcija in s transfuzijo
povezana volumska preobremenitev. Skrb vzbujajoce je vecje Stevilo napacnih krvi v epruveti, ki
predstavlja eno najvecjih tveganj za neskladno transfuzijo s krvno skupinsko. [zobrazevanje zaposlenih
v zdravstveni negi o hemovigilanci ni le priporocljivo, temvec¢ nujno. Ne gre zgolj za izpolnjevanje
pravil, temvec za skrb za varnost, kakovost in eticnost zdravstvene obravnave. Le dobro pouceni in
ozavesceni zaposleni lahko prispevajo k vecji varnosti pacientov in boljSemu zdravstvenemu izidu.

Kljuéne besede: nezeleni ucinki; obvladovanje tveganj; kakovost

ABSTRACT

Haemovigilance is a key element of the health system that makes it possible to protect patients
and ensure safe use of blood components. The purpose of this article is to present the structure and
functioning of the haemovigilance system and to emphasize the importance of reporting. The aim
is to raise the awareness of the importance of identifying risks and taking timely action to improve
patient safety. This article presents Haemovigilance Annual Report 2024. Haemovigilance data
in Slovenia is monitored, collected and analysed by The National Haemovigilance Service at The
Slovenian Institute for Transfusion Medicine. As in previous years, the most common reactions in
patients after transfusion of blood components were febrile non-haemolytic transfusion reaction,
allergic reaction and transfusion-associated circulatory overload. The increasing number of wrong
blood in tube errors, that pose one of the biggest risks for transfusion safety, is alarming. Educating
healthcare professionals about haemovigilance is not only recommended, but necessary. It is not just
about complying with the rules, but also about taking care of safety, quality and ethics of the medical
treatment. Only well-trained and informed employees can contribute to a greater patient safety and
better health outcomes.

Key words: side effects; risk management; quality
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UvVOD

Kri je izjemno dragoceno »zdravilo«, ki reSuje zivljenja — od nujnih operacij do zdravljenja hudih
anemij in krvnih bolezni. Kot vsako drugo zdravljenje tudi transfuzija krvi ni povsem brez tveganj.
Ceprav so postopki zbiranja, testiranja in shranjevanja krvi danes zelo varni, lahko pride pri prejemnikih
do resnih imunoloskih reakcij, prenosa nalezljivih bolezni ali drugih zapletov. Zdravljenje s krvjo se
zato uporablja pod strogim zdravniSkim nadzorom le takrat, ko je to res nujno.

Beseda hemovigilanca izhaja iz gr$ke besede za kri haema in latinske besede vigilans, ki pomeni biti
pazljiv, oprezen, bdeti (Bajt et al., 2025). Namen prispevka je predstaviti strukturo in delovanje sistema
hemovigilance ter poudariti pomen porocanja. Cilj je ozaveS€anje o pomembnosti prepoznavanja
tveganj in pravocasnega ukrepanja za izboljSanje varnosti pacientov.

ZAKONODAJA, KI UREJA PODROCJE HEMOVIGILANCE

Evropska unija in posamezne drZzave ¢lanice so za zasCito in varnost pacientov sprejele obsezno
zakonodajo, ki ureja tudi podrocje hemovigilance. Hemovigilanca je urejena z razlicnimi zakoni,
predpisi in evropskimi direktivami, ki zagotavljajo varnost pri ravnanju s krvjo in krvnimi
komponentami (v nadaljevanju KK). V Sloveniji hemovigilanco dolocata Zakon o preskrbi s krvjo
(UL RS, st. 104/06) in Pravilnik o hemovigilanci (UL RS, §t. 9/07).

V Zakonu o preskrbi s krvjo (v nadaljevanju zakon) je hemovigilanca opredeljena kot niz organiziranih
postopkov nadzora v zvezi s hudimi nezelenimi ali nepri¢akovanimi dogodki ali reakcijami pri
krvodajalcih in prejemnikih krvi in KK ter epidemioloSko spremljanje krvodajalcev.

Zakon podrobneje predpisuje hemovigilanco v 5. poglavju. Vsebina zakona, namenjena prijaviteljem
nezelenih reakcij in nezelenih dogodkov, je podrobneje opisana v ¢lenih:

14. ¢len — sledljivost;
15. ¢len — zagotavljanje kakovosti pri uporabi krvi in krvnih pripravkov;

e (1) Zdravniki oziroma zdravnice (v nadaljevanju zdravnik) uporabljajo kri in krvne pripravke
pri zdravljenju pacientov v skladu z dobro klini¢no prakso.

16. ¢len — obvescenost pacienta;

e (1) Pacient mora, preden prejme kri ali komponento krvi, pisno potrditi, da je obvescen o
transfuziji in njenih posledicah ter da je dal soglasje zanjo.

e (2) Ce kri ali krvne komponente prejme mladoletna oseba do dopolnjenega 15. leta starosti ali
polnoletna oseba, ki ji je s sklepom sodis¢a v celoti odvzeta poslovna sposobnost, mora zdravnik
predhodno pridobiti pisno soglasje starSev ali skrbnika oziroma skrbnice (v nadaljevanju
skrbnik).

e (3) Ne glede na dolo¢bo prvega in drugega odstavka tega ¢lena ni potrebno soglasje za prejem
krvi, kadar je to nujno za varovanje zivljenja ali telesa posameznika.

17. ¢len — bolnisni¢ni transfuzijski odbori;
e V bolniSnicah uporabo krvi in ravnanje z njo nadzirajo bolniS$ni¢ni transfuzijski odbori.
18. ¢len — obvestilo o hudih neZelenih dogodkih in hudih nezelenih reakcijah;

e (1) Ce pri uporabi krvi in KK pride do hudih neZelenih dogodkov oziroma hudih neZelenih
reakcij, mora pristojni zdravnik o tem nemudoma obvestiti transfuzijski zavod ali transfuzijski
center.
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V skladu z zakonodajo je treba vsako reakcijo na transfundirano KK prijaviti transfuzijski sluzbi.
Postopek poroc¢anja je opisan v Pravilniku o hemovigilanci (v nadaljevanju pravilnik).

Pravilnik podrobneje doloca:

e nacin porocanja o nezelenih reakcijah in nezelenih dogodkih ob transfuziji krvi in KK;

e nacin porocanja o nezelenih reakcijah in nezelenih dogodkih ob zbiranju, testiranju, predelavi,
shranjevanju in razdeljevanju krvi in KK;

¢ nacin zbiranja in vrednotenja podatkov o nezelenih reakcijah in neZelenih dogodkih ob transfuziji
krvi in KK
nacin ukrepanja z namenom upravljanja in zmanjSevanja tveganja, povezanega s krvjo;
obveznosti udelezencev v sistemu hemovigilance.

V pravilniku je navedeno, da sistem hemovigilance vkljucuje Javno agencijo Republike Slovenije
za zdravila in medicinske pripomocke (JAZMP), Sluzbo za hemovigilanco, ki je organizacijska
enota Zavoda Republike Slovenije za transfuzijsko medicino (v nadaljevanju ZTM), bolniSnice,
transfuzijske zavode, transfuzijske centre, bolniSnicne krvne banke, zdravnike, druge zdravstvene
delavce, prejemnike krvi in KK (paciente), ostale organe, pristojne za kri v drugih drzavah, ter pravne
in fizi¢ne osebe, ki so pri svojem delu v stiku s krvjo.

V pravilniku je sistem prijavljanja in poro€anja o neZelenih reakcijah in nezelenih dogodkih predpisan
v ¢lenih:

7. €len — prijavljanje in porocanje o neZelenih reakcijah in nezelenih dogodkih;

e Zavodi so dolzni zbirati podatke o vseh nezelenih reakcijah in nezelenih dogodkih in jih
sporocati Sluzbi za hemovigilanco.

8. Clen — prijavljanje in porocanje o nezelenih reakcijah;

(1) Prijavljanje in porocanje o nezZelenih reakcijah poteka po shemi, doloCeni v
Prilogi I, ki je sestavni del tega pravilnika (Slika 1).
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PRILOGA I

PRIJAVLJANJE IN POROCANJE O NEZELENIH REAKCIJAH OB TRANSFUZLII
KRVIIN KOMPONENT KRVI

AGENCIIA

Porocilo o

reakrijah

Sluzha za hemovigilanco

Zdranmik specialist franshuzijshe
medicin ali odoovomi Tk

F Y

Transfizzyska zavod, transfuzysk center, bolminigna krona banka

Prijava nezelenih
reakeij
Leefi sdravmik Lafed zdravnik
Boliinitn oddeled BobiZnitai oddel

Slika 1: Prijavijanje in porocanje o neZelenih reakcijah ob transfuziji krvi in komponent krvi
( Pravilnik o hemovigilanci, 2007)
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(2) Zavodi, ki so vkljuceni v transfuzijsko verigo, morajo vzpostaviti postopke za shranjevanje
podatkov o transfuzijah.

1. Zdravniki in drugi zdravstveni delavci nemudoma prijavljajo transfuzijskemu zavodu ali
transfuzijskemu centru ali bolniSni¢ni krvni banki kakr$nekoli hude nezelene reakcije, ki jih opazijo
pri prejemnikih med ali po transfuziji in ki jih lahko pripiSemo kakovosti ali varnosti krvi in KK. Za
prijavo se uporablja obrazec, dolo¢en v Prilogi II1, ki je sestavni del tega pravilnika (Slika 2).

Stevilka narodilnice

NO 313140

Zavod Republike Slovenije Slajmerjeva ulica &, 1000 Ljubljana, Slovenija
za transfuzijsko medicin Tel.: +386 (0)1 543-81-00, Fax: 4386 (0)1 230-22-24
Blood Transfusion Centre of Slovenia E-poita: central @ztm.si, www.ztm.si

Klinika:

Interni telefon:

Enotna matiéna $tevilka ob&ana (EM30):
Ime in priimek:

Datum rojstva:

Maslav:

Kontaktna oseba:
Zdravnik naroénik:
Datum narotila: Reg. 5t zavezanca:

Ura narotila Sifra dejavnosti:

Vzorce bolnikove krvi obvezno oznatite s pril i &rtnimi kodami! Glej dilo za odvzem vzorcev krvi na hrbtni strani narogilnice.

1. Diagnoza: 7. Znaki in simptomi ob transfuzijski reakciji:
mrzlica
porast telesne temperature (1°C) pred: po:

2, Transfuzijska anamneza: ;:nkialr(u aini iy i

Bolnik{ca) je Ze prejel(a) transfuzijo krvi e Pl lablat
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Datum zadnje transfuzije: b_le =
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Reakcije ob prejinjih transfuzijah ;
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Da, opis reakcije:

Ne padec/porastkrvnegatiaka  pred: po:
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D.a I:»le tezko dihanje

Catsadiie nosernatt porast frekvence dihanja  pred: po:

: i leagelj in/ali izkaéljevanje
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5. Laboratorijski izvidi: boletine v migicah akli ©
Hb pred £zl ; izkljudena povezava
pred transfuzijo keéi

malo verjetna povezava (0)
mozna povezava (1)
verjetna povezava (2)
nedvomna povezava (3)

Hb po transfuziji
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Nekonjugirani bilirubin

oligurija/anurija

hemaoglobinurija

nepojasnjen padec
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LDH 10. Stopnja:
Retikulociti (e alne ni znakov (0)
Levkociti krvavitve takojinje pojavljanje brez
Hemasiderin v urinu slabost znakov Zivljenske ogroie-
Hemoglobinurija bruhanje nostiin polne razvitosti (1)
Urabilinogen v urinu nezavest takojinje pojavljanje znakov

- : - ok 2 Fivljensko ogroenostjo (2)
6. Terapija po transfuzijski reakeiji s dalgotrsina obolelost (9

drugo: smrt bolnika (4)
* Poarebno. ks sbrapee. Prijgwd s upyoko skudbo, ki ga pridobicens ITM

Podpis in Zig zdravnika (obvezno!)

(TG

OREC BIZA0SIXEI0A

Sprejem narodila na ZTM Sprejem v laboratoriju

Zap. $t.: Sprejel:

YT R

MARCEILNICA B1 230433004
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Slika 2: Prijava nezelene reakcije ob transfuziji krvi (Vir: Pravilnik o hemovigilanci)
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2. Transfuzijski zavod ali transfuzijski center in bolni$ni¢na krvna banka kar najhitreje Sluzbi za
hemovigilanco sporocijo vse potrebne informacije o nezelenih reakcijah ali sumu nanje. Za sporocanje
se uporablja obrazec, doloCen v Prilogi IV, ki je sestavni del tega pravilnika.

3. Sluzba za hemovigilanco kar najhitreje agenciji sporo¢i vse potrebne informacije o sumu na hude
neZzelene reakcije.

Za sporocanje se uporablja obrazec, dolocen v Delu A in Delu C Priloge V, ki je sestavni del tega
pravilnika.

9. ¢len — nacin prijavljanja nezelenih reakcij s strani prejemnikov;

e Prejemniki, ki ugotovijo kakrSnekoli nezelene reakcije po transfuziji krvi, jih lahko prijavijo
Sluzbi za hemovigilanco v sodelovanju z izbranim zdravnikom ali drugim zdravstvenim
delavcem.

10. ¢len — oblika in vsebina porocila o nezeleni reakciji ob transfuziji krvi;
11. ¢len — zaupnost podatkov;

12. ¢len — poroc¢anje o nezelenih dogodkih;

13. ¢len — poroc€anje o hudih nezelenih dogodkih;

14. ¢len — nacin porocanja o hudih nezelenih reakcijah in hudih nezelenih dogodkih, ki zahtevajo
nujno ukrepanje;

e Odgovorne osebe ZTM, transfuzijskega centra ali bolniSni¢ne krvne banke so dolzne takoj
po prejemu prijave hude nezelene reakcije ali hudega nezelenega dogodka porocati Sluzbi
za hemovigilanco o dogodkih, ki zahtevajo nujno ukrepanje zaradi neposrednega ogroZanja
javnega zdravja.

16. ¢len — letna porocila;

17. €len — posredovanje informacij med pristojnimi organi.

DEJAVNIKI TVEGANJA TRANSFUZIJE
Sistem hemovigilance zajema naslednja podroc¢ja delovanja (Bajt et al., 2025):

1. nezZelene reakcije pri krvodajalcih ob odvzemu krvi;
2. nezelene dogodke, povezane z ravnanjem s krvjo;
3. nezelene reakcije pri pacientih ob transfuziji krvi.

Hud nezelen dogodek je kakrSenkoli nezelen dogodek v zvezi z zbiranjem, testiranjem, predelavo,
shranjevanjem in razdeljevanjem krvi in KK, ki bi utegnil povzrociti smrt ali ogroziti Zivljenje
ter povzrociti stanje invalidnosti ali nezmoznosti za delo, ali ima za posledico hospitalizacijo ali
zbolevnost ali podaljSanje hospitalizacije oziroma zbolevnosti (Zakon, 2006).

Nezeleni dogodki so opredeljeni po klasifikaciji SHOT (angl. Serious Hazards Of Transfusion) (ZTM,
2024a):

A. Transfundirana napa¢na komponenta; v to skupino dogodkov spadajo vsi dogodki, kjer pride
do transfuzije napa¢ne komponente.

B. Transfundirana komponenta ne ustreza zahtevam; v to skupino dogodkov spadajo vsi dogodki,
kjer je bila transfundirana prava enota krvi (tista, ki je bila naro¢ena, ustrezne krvne skupine
(v nadaljevanju KS), vendar enota ni ustrezala posebnim zahtevam naroc¢nika).
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C. Napacno ravnanje s krvjo zunaj transfuzijskega centra; v to skupino dogodkov spadajo vsi
dogodki, ki se pripetijo po tem, ko je bila kri izdana (ustrezna enota, pravilne KS, vse posebne
zahteve naroc¢nika so bile zagotovljene).

D. SkorajSnje napake (angl. Near Miss); v to skupino dogodkov spadajo skorajsnje napake. To so
vse napake, ki bi vodile v hude nezelene dogodke, ¢e ne bi bile pravocasno odkrite. Mednje
sodi napacna kri v epruveti (angl. Wrong Blood in Tube, WBIT).

E. Dogodki, povezani z zbiranjem, predelavo, shranjevanjem in razdeljevanjem krvi; v to skupino
spadajo vsi dogodki, ki so povezani z rokovanjem s krvjo od trenutka, ko je bila kri odvzeta,
do izdaje krvne komponente za pacienta.

Huda nezelena reakcija je z odvzemom ali transfuzijo krvi oziroma KK povezan nehoteni odziv
pri krvodajalcu ali pacientu, ki je lahko smrten, smrtno nevaren, ki povzroc¢a stanje invalidnosti ali
nezmoznosti za delo, ali ima za posledico hospitalizacijo ali zbolevnost ali podaljSanje hospitalizacije
ali zbolevnosti (Zakon, 2006) (Tabela 1 in 2).

Tabela 1: NeZelene reakcije pri pacientih — akutne (vir: ZTM, 2024b)

(Akutna hemoliticna TR)

Najpogostejsi vzrok je ABO
neskladnost, mozni so tudi
neimunski vzroki.

AKUTNE

So vse reakcije, ki nastanejo znotraj 24 ur po transfuziji krvi oziroma komponent krvi.

TIP REAKCIJE OPIS SIMPTOMI/ZNAKI

AHTR Redka, zelo huda reakcija. Slabo pocutje, vrocina, mrzlica,

rdecica, bole¢ina na mestu
transfuzije, bolecine v prsih,
trebuhu, ledvenem predelu,
dispneja, hipotenzija, bledica,
zlatenica, oligo-/anurija,
difuzna krvavitev ...

Alergijska TR

Pogosta reakcija po transfuziji
krvi oziroma krvnih komponent.
V vecini primerov gre za blag
potek. Nastopi med ali v 4 urah
po transfuziji.

Rdecica, srbecica, urtikarija ...

Anafilaktiéna TR

Redka, huda transfuzijska
reakcija. Nastopi med ali v 4
urah po transfuziji.

Hipotenzija, dispneja, urtikarija,
tesnoba.

VNHTR
(Vrocinska nehemoliti¢na TR)

Pogosta, blaga reakcija, za
katero je znacilen dvig telesne
temperature >1 °C in >38 °C.
V¢asih je prisotna le mrzlica.
Nastopi med ali v 4 urah po
transfuziji.

Vrocina, mrzlica, glavobol,
slabost.

Septi¢na/toksi¢na TR

Redka, v vec€ini primerov zelo
nevarna reakcija. Vzrok je
bakterijska kontaminacija.

Mrzlica, hipotenzija, vro€ina.

TRALI
(S transfuzijo povezana
akutna okvara pljuc)

Redka, huda transfuzijska
reakcija, ki prizadene pljuca.
Vzroki so lahko imunski ali
neimunski. Nastopi med ali v 6
urah po transfuziji.

Akutna dihalna stiska,
hipoksemija, nekardiogeni
pljucni edem, vroc€ina,
hipotenzija ...
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TACO
(S transfuzijo povezana
volumska preobremenitev)

Relativno pogosta transfuzijska
reakcija. Pride do volumske
preobremenitve krvnega

obtoka, kar se kaze s plju¢no
simptomatiko. Nastopi med ali v
12 urah po transfuziji.

Dihalna stiska, kardiogeni
pljucni edem, tahikardija,
povisan krvni tlak, kaselj,
glavobol.

TAD
(S transfuzijo povezana
akutna dispneja)

Transfuzijska reakcija, ki
prizadene pljuca. Nastopi med
ali v 24 urah po transfuziji.

Dihalna stiska.

Hipotenzivna TR

Redka transfuzijska reakcija, pri
kateri pride do padca krvnega
tlaka. Nastopi med ali v 1 uri po
transfuziji, obi¢ajno pa v prvih
15 minutah.

Hipotenzija: pri odraslih padec
SKT za > 30 in < 80 mmHg,
pro otrocih pa za >25 %
zmanjSanje SKT.

Legenda: TR — transfuzijska reakcija, SKT — sistolicni krvni tlak

Tabela 2: NezZelene reakcije pri pacientih — odlozene (vir: ZTM, 2024b)

ODLOZENE

So vse reakcije, ki nastanejo nekaj dni ali celo mesecev po transfuziji krvi oziroma komponent krvi.
TIP REAKCIJE OPIS SIMPTOMI/ZNAKI

OHTR Redka, v vecini primerov ni Padec Hb, zlatenica, povisani

(Odlozena hemoliticna TR)

zivljenjsko ogrozajoca.

laboratorijski kazalci hemolize

TA-GvHD

(S transfuzijo povzrocena
bolezen presadka proti
gostitelju)

Redka, huda reakcija, ki nastane
zaradi delovanja darovalcevih
levkocitov proti prejemniku.

Prizadetost koze, prebavil,
vroc¢ina ...

PTP
(Posttransfuzijska purpura)

Redka transfuzijska reakcija,

za katero je znacilen padec
Stevila trombocitov po nastanku
protiteles anti-HPA.

Purpura, sluzni¢ne krvavitve,
krvavitve iz GIT in secil.

Prenos okuzb

Redka transfuzijska reakcija.

Prenos okuzb s transfuzijo
(HBV, CMV, HCV, HIV ...)

Kaze se s klini¢no sliko,
znacilno za povzrocitelja.

Preobremenitev z Zzelezom

Transfuzijska reakcija,
ki nastane pri kroni¢nih
prejemnikih transfuzij KE.

Visoke koncentracije zeleza v
krvi.

Imunomodulacija

Odziv imunskega sistema
na transfuzijo krvi, tvorba
protiteles.

Legenda: TR — transfuzijska reakcija, Hb — hemoglobina, GIT — gastrointestinalni trakt

V skladu z 2. ¢lenom Pravilnika o obveznem testiranju krvi in krvnih komponent (UL RS, St.
9/07) poteka pri krvodajalcu pri vsaki enoti odvzete krvi in KK za aferezo presejalno testiranje na
oznacevalce okuzb:
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ugotavljanje okuzbe z virusom hepatitisa B (HBV),
ugotavljanje okuzbe z virusom hepatitisa C (HCV),
ugotavljanje okuzbe z virusom pridobljene imunske pomanjkljivosti (HIV),
ugotavljanje prekuzenosti s povzrociteljem sifilisa.

V sezoni aktivnosti vektorja komarja, v obdobju od 1. junija do 30. novembra, se izvaja dodatno
testiranje (spremembe Pravilnika o obveznem testiranju krvi in krvnih komponent, UL RS, §t. 92/24):

e ugotavljanje okuZbe z virusom Zahodnega Nila (WNV).

Kljub testiranju krvi ostajajo potencialne bolezni, ki se prenaSajo s krvjo in predstavljajo tveganje
za paciente. Pri trombocitnih pripravkih je zaradi shranjevanja na sobni temperaturi (22 + 2 °C)
vecje tveganje za bakterijsko kontaminacijo. V Sloveniji ga zmanjSujemo s patogensko inaktivacijo
trombocitnih pripravkov z amotosalenom v kombinaciji z UVA svetlobo (Dolinar, 2023). Vedno
vecji problem zaradi globalnih podnebnih sprememb predstavljajo bolezni, kot so denga, virus Zika,
¢ikungunja, ebola, virus hepatitisa E, prenos prionov in prazivali (Bolcato et al., 2020).

POROCILO SLUZBE ZA HEMOVIGILANCO ZA LETO 2024

V porocilu Sluzbe za hemovigilanco (Bajt et al., 2025) je navedeno, da so slovenske transfuzijske
ustanove v letu 2024 skupaj opravile 82.329 odvzemov pri krvodajalcih. Izdanih je bilo 96.402 enot
KK, od tega 75.768 koncentriranih eritrocitov (KEF), 10.972 sveze zmrznjene plazme (SZP) in
9.662 trombocitnih pripravkov (TP).

Leta 2024 je bilo s presejalnim testiranjem odkritih 12 krvodajalcev z okuzbo krvi, in sicer HBV (n =
5), sifilis (n =4), HEV (n =2) in HCV (n=1).

NezZelene reakcije pri krvodajalcih ob odvzemu krvi

V letu 2024 je bilo zabelezenih 1.244 neZelenih reakcij ob odvzemu krvi krvodajalcem. Od tega je
bilo med generaliziranimi reakcijami (n = 1.050) najve¢ vazovagalnih (n = 748) in citratnih reakcij (n
=302). Med lokaliziranimi reakcijami (n = 194) je bilo najve¢ hematomov (n = 188).

NezZelene reakcije pri pacientih ob transfuziji krvi

V letu 2024 je bilo v Sloveniji prijavljenih 108 nezelenih transfuzijskih reakcij (NTR) pri pacientih,
od tega je bilo 97 potrjenih. Najpogosteje so bile NTR po transfuziji enot KEF (72,17 %), sledijo
TP (15,46 %) in SZP (12,37 %). Kot v preteklih letih so bile najpogostejSe reakcije vrocinska
nehemoliticna transfuzijska reakcija (VNHTR; n = 50), alergijska reakcija (n = 22) in s transfuzijo
povezana volumska preobremenitev (TACO; n = 8).

V letu 2024 sta bili dve prijavi suma na smrt zaradi transfuzije. V enem primeru je bil sum z obdukcijo
izklju€en, v drugem primeru pa je ostal vzrok smrti neznan zaradi odstopa lececih zdravnikov od
obdukcije.

NeZeleni dogodki, povezani z ravnanjem s Krvjo

Nezeleni dogodki so vsi dogodki, povezani z ravnanjem s krvjo — od zbiranja, predelave, testiranja
in izdaje krvi, do ravnanja s krvjo na bolni$ni¢nih oddelkih. Najpogosteje je bilo porocano napacno
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ravnanje s krvjo zunaj transfuzijskega centra (n = 12), sledilo je neskladje transfundirane komponente,
ki ni ustrezala zahtevam (n = 9), od tega so bile antigensko neskladne enote KEF (n = 7), neobsevana
enota KEF z neustreznim CMYV statusom (n = 1) in enota KEF neustrezne kakovosti (n = 1). Porocali
so tudi o napacno transfundiranih komponentah (n = 4), od tega transfuzija KK, namenjena drugemu
pacientu (n = 2), transfuzija KK napaéne krvne skupine (KS) zaradi laboratorijske napake (n = 1) in
transfuzija KK napacne KS zaradi napake v izdaji (n = 1).

V letu 2024 je bilo skorajSnjih napak 654, od tega najve¢ napacno izpolnjenih narocilnic za KK
in transfuzijske preiskave (n = 230) ter napacno orientacijsko dolo¢enih KS ABO na bolni$ni¢nih
oddelkih (n = 258). Orientacijska doloCitev KS na plos¢ici (angl. Bedside Test) je obvezna pri prvi
doloc¢itvi KS pacienta ter pred vsako transfuzijo KK, s ¢imer lahko prepre¢imo transfuzijo ABO
neskladne KK. V letu 2024 je bilo zabeleZenih 23 primerov napacne krvi v epruveti, kar pomeni
da je bila kri za transfuzijske preiskave odvzeta enemu pacientu, epruveta s krvjo pa opremljena z
mati¢nimi podatki drugega pacienta.

RAZPRAVA

Zakonodaja in predpisi, tako na ravni EU kot na nacionalni ravni, zagotavljajo okvire za spremljanje
in poro¢anje o nezelenih ucinkih in reakcijah ter omogocajo u¢inkovito obvladovanje tvegan;.

Zbiranje, analiziranje in sporocanje hemovigilan¢nih podatkov je pomembno, vendar niso kon¢ni
cilj. Z letnimi hemovigilan¢nimi porocili se SirSemu ob¢instvu posredujejo klju¢ne ugotovitve in
priporocila z namenom izboljsati transfuzijske prakse (Vuk et al., 2023; Wood, 2024). V Sloveniji
so letna porocila hemovigilance objavljena v reviji ISIS in so dostopna preko uradne spletne strani
ZdravniSke zbornice.

Prepoznavanje tveganj in pravocasno ukrepanje je za izboljSanje varnosti pacientov zelo pomembno. Eno
najvecjih tveganj za varno transfuzijo je napacna kri v epruveti. Podatki kazejo, da se Stevilo primerov
WBIT skozi leta ne zmanjsuje, kar je skrb vzbujajoce (Poto¢nik, 2015; Dolinar, 2019; Bajt, 2025).

ZTM kot ucna ustanova izvaja izobrazevanja iz transfuzijske medicine na dodiplomskem in
podiplomskem izobraZevanju, v katero je vklju¢eno tudi podro¢je hemovigilance. Izobrazevanja
v okviru zdravstvene nege potekajo na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani (1. stopnja, redni in izredni
Studij), na Fakulteti za zdravstvo Jesenice (1. stopnja, redni Studij), na Visoki Soli za zdravstvene vede
Slovenj Gradec (1. stopnja, izredni Studij) ter na Visoki zdravstveni Soli Celje (1. stopnja, izredni Studij).

Usposabljanje za delo na podro¢ju transfuzijske dejavnosti med drugim vkljucuje tudi tecaj iz
transfuzijske medicine, ki ga organizira ZTM. Na dodiplomskem Studijskem programu zdravstvene
nege Studenti ne pridobijo dovolj znanj in kompetenc za sodelovanje v postopkih zdravljenja s
krvjo. Pravilnik o transfuzijskih preiskavah in postopkih ob transfuziji (UL RS, $t. 9/07) doloca, da se
morajo zdravstveni delavci, ki sodelujejo z zdravnikom pri zdravljenju pacientov s krvjo, po diplomi
dodatno izobraziti in usposobiti za to delo.

Od leta 2023 ZTM dodatno organizira delavnice iz transfuzijske medicine, ki so obnovitvene
narave za zaposlene (zdravnike in medicinske sestre) na klini¢nih oddelkih, ki Ze delajo s krvnimi
komponentami, in ne nadomesc¢ajo transfuzijskega tecaja.

ZAKLJUCEK

V treh desetletjih svojega obstoja je hemovigilanca bistveno izboljSala varnost transfuzij, saj je
zmanjSala ali odpravila Stevilna tveganja.
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Hemovigilanca predstavlja hrbtenico varnega transfuzijskega zdravljenja. Brez skrbnega nadzora nad
vsemi fazami — od zbiranja krvi do aplikacije krvnih komponent pacientu — obstaja tveganje za resne
zaplete. Vsak zdravstveni delavec, Se posebej pa zaposleni v zdravstveni negi, ima odgovornost in
kljucno vlogo pri uspeSnem delovanju tega sistema.

Vlaganje v izobrazevanje, ozaves$Canje in kulturo poroCanja je nalozba v Zivljenje in varnost
pacientov. IzobraZevanje zaposlenih v zdravstveni negi o hemovigilanci ni le priporocljivo,
temveC nujno. Ne gre zgolj za izpolnjevanje pravil, temvec za skrb za varnost, kakovost in eticnost
zdravstvene obravnave. Le dobro pouceni in ozavesceni zaposleni lahko u¢inkovito sodelujejo v
sistemu hemovigilance in s tem prispevajo k vecji varnosti pacientov in bolj§im izidom zdravljenja.
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PATOFIZIOLOSKE OSNOVE SOKOVNIH STANJ

Pathophysiological mechanisms of shock states

Asist. Matej Mazi¢, mag. zdr. nege
Splosna bolnisnica Celje
Oddelek za anesteziologijo, intenzivno terapijo operativnih strok in terapijo bolecin
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IZVLECEK

Sok je klini¢ni sindrom, pri katerem organizmu ne uspe zagotoviti zadostnega minutnega volumna
srca, ki bi zadostil potrebam organizma po kisiku in hranilih, nujno potrebnih za celi¢ni metabolizem.
ZmanjSan volumen cirkulirajoce krvi (hipovolemija) je lahko relativen (zaradi redistribucije ali
spremenjenega tonusa, aritmije) ali absoluten (izguba znotraj Zilnega volumna). Posledice so
poruseno razmerje dostave kisika ali odvzemanje kisika v razmerju s potrebo celic po kisiku. Ob
vkljucitvi »obrambnih mehanizmov« (stimulacija simpatikusa, baroreceptorski refleks, aktivacija
sistema renin-angiotenzin-aldosteron, spros¢anje antidiuretskega hormona itd.) se pojavijo celi¢na
hipoksija, anaerobni metabolizem (anaerobna glikoliza, povecana tvorba laktata) in metabolna
acidoza. Posplogeno je $ok stanje nezadostne tkivne perfuzije in oksigenacije tkiv. Stevilni mehanizmi
v organizmu urejajo regulacijo pretoka tako skozi mozgane kot tudi skozi srce in ozilje. Receptorji,
ki so v ledvicah, srcu, karotidnem sinusu, arkusu aorte itd., stalno »spremljajo« pretok krvi in so
zelo obcutljivi na morebitne spremembe. Ko receptorji npr. zaznajo zmanjSan pretok skozi ledvice,
se sprozi kaskada renin-angiotenzin-aldosteron. Prav tako se ob zmanjSanem pretoku vkljuci t. im.
baroreceptorski refleks, zaradi katerega se aktivira avtonomni Zivéni sistem. Aktivirajo se tudi gl
receptorjiv srcu, kiima za posledico pozitiven inotropni, pozitivni kronotropni in pozitivni dromotropni
ucinek. V nadaljevanju se zacne sprosc¢ati Se antidiuretski hormon, ki povzro¢i reabsorpcijo vode,
zmanjSanje urnih diurez in spremembe v elektrolitskem stanju. Odvijati se zacnejo tudi mnoge
spremembe v avtoregulaciji pretoka na periferiji (spremembe v rezistenci arteriol ipd.). Za ohranitev
zivljenja celic in tkiv moramo torej pri Soku (hipoksiji in hipoperfuziji tkiv) povecati dostavo kisika,
zmanjSati porabo kisika in odstraniti vzrok.

Kljuéne besede: Sok, patofiziologija

ABSTRACT

Shock is a clinical syndrome in which the organism fails to provide sufficient cardiac output to meet
the organism‘s needs for oxygen and nutrients, which are essential for cellular metabolism. Reduced
circulating blood volume (hypovolemia) can be relative (due to redistribution or altered tone, arr-
hythmia) or absolute (loss of intravascular volume). The consequence is a disrupted ratio of oxygen
delivery or oxygen withdrawal in relation to the cells‘ need for oxygen. When ,,defense mechanis-
ms* are activated (stimulation of the sympathetic nervous system, baroreceptor reflex, activation of
the renin-angiotensin-aldosterone system, release of antidiuretic hormone, etc.), cellular hypoxia,
anaerobic metabolism (anaerobic glycolysis, increased lactate formation) and metabolic acidosis oc-
cur. Shock is a generalized state of insufficient tissue perfusion and tissue oxygenation. Numerous
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mechanisms in the organism regulate the flow through the brain, as well as through the heart and
blood vessels. Receptors located in the kidneys, heart, carotid sinus, aortic arch, etc., constantly
»monitor blood flow and are very sensitive to possible changes. When receptors, for example, detect
reduced flow through the kidneys, the renin-angiotensin-aldosterone cascade is triggered. Also, when
the flow is reduced, the so-called baroreceptor reflex is activated, which activates the autonomic ner-
vous system. gl receptors in the heart are also activated, which results in a positive inotropic, positive
chronotropic and positive dromotropic effect. Subsequently, antidiuretic hormone begins to be relea-
sed, which causes water reabsorption, a decrease in hourly diuresis and changes in electrolyte status.
Many changes in peripheral blood flow autoregulation also begin to occur (changes in arteriolar
resistance, etc.). To preserve the life of cells and tissues, we must therefore increase oxygen delivery,
reduce oxygen consumption, and eliminate the cause in shock (hypoxia and tissue hypoperfusion).

Keywords: shock, pathophysiology

UvoOD

Sok je klini¢ni sindrom, pri katerem organizmu ne uspe zagotoviti zadostnega minutnega volumna
srca, ki bi zadostil potrebam organizma po kisiku in hranilih, nujno potrebnih za celi¢ni metabolizem.
Zmanj$an volumen cirkulirajo¢e krvi (hipovolemija) je lahko relativna (zaradi redistribucije ali
spremenjenega tonusa, aritmije) ali absolutna (izguba znotraj Zilnega volumna). Stanje hipovolemije
pri otrocih ocenjujemo na osnovi izgube telesne teze, izgube celokupne telesne vode pri dehidraciji
ali na osnovi izgube krvi ob krvavitvi. Posledica je poruseno razmerje dostave kisika ali odvzemanje
kisika v razmerju s potrebo celic po kisiku. Ob vkljucitvi »obrambnih mehanizmov« (stimulacija
simpatikusa, baroreceptorski refleks, aktivacija sistema renin-angiotenzin-aldosteron, spros¢anje
antidiuretskega hormona itd.) se pojavi celi¢na hipoksija, anaerobni metabolizem (anaerobna glikoliza,
povecana tvorba laktata) in metabolna acidoza. Sok je torej stanje nezadostne tkivne perfuzije in
oksigenacije tkiv (Prescott & Rowland, n. d.).

KLASIFIKACIJA SOKOVNIH STANJ
Razdelitev Sokovnih stanj glede na vsebnost kisika (dostava/odvzem kisika):

e kvantitativni Sok z zmanjSano dostavo kisika (DO,) oz. arterijsko vsebnostjo kisika (CaO,)
o hipovolemicni,
o kardiogeni,
o Sok zaradi respiratornega popuscanja ali zastrupitve;

e distributivni Sok z zmanjSanim odvzemanjem kisika (O,ER)
o septi¢ni Sok,
o anafilakti¢ni Sok.

Razdelitev Sokovnih stanj glede na vpliv minutnega volumna srca:

e 3ok z nizkim utripnim volumnom:
o hipovolemicni Sok,
o\ cirkulirajo¢i volumen (tudi kardiogeni $0k),
o obstruktivni Sok,
o mehanska ovira (tenzijski pnevmotoraks, tamponada osr¢nika, masivna plju¢na embolija);
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e 3ok z nizko sistemsko vaskularno rezistenco:
o nizka sistemska vaskularna rezistenca z vazodilatacijo (anafilakti¢ni Sok, nevrogeni Sok,
septicni $ok),
o endokrini Sok (hipotiroidizem, hipertiroidizem, adrenalna insuficienca).

Razdelitev glede na manjkajoco komponento:

glikopenicni Sok: pomanjkanje glukoznega substrata,
anemicni: pomanjkanje hemoglobina,

hipoksicni: nezadostna oksigenacija,

ishemic¢ni: nezadostna perfuzija.

PATOFIZIOLOGIJA SOKOVNIH STANJ

Stevilni mehanizmi v organizmu urejajo regulacijo pretoka tako skozi moZgane kot tudi skozi srce
in ozilje. Receptorji, ki so v ledvicah, srcu, karotidnem sinusu, arkusu aorte itd., stalno »spremljajo«
pretok krvi in so zelo obcutljivi na morebitne spremembe. Ko receptorji npr. zaznajo zmanjSan pretok
skozi ledvice, se sprozi kaskada renin-angiotenzin-aldosteron. Prav tako se ob zmanjSanem pretoku
vkljuci tako imenovani baroreceptorski refleks, zaradi katerega se aktivira avtonomni zivEni sistem.
Aktivirajo se tudi gl receptorji v srcu, ki ima za posledico pozitivni inotropni, pozitivni kronotropni in
pozitivni dromotropni u¢inek. V nadaljevanju se zacne sproscati Se antidiuretski hormon, ki povzroc¢i
reabsorpcijo vode, zmanjSanje urnih diurez in spremembe v elektrolitskem stanju. Za¢no se odvijati
tudi mnoge spremembe v avtoregulaciji pretoka na periferiji (Worthley, n. d.).

AICTIVACHRA She TR e AKTIVACIJA g1 RECEPTORJEV
SISTEMA &
b A HR (kronotropno)
Baroreceptorji v karotidnem sinusu 4 Kontraktilnost (inotropno)
zaznajo ¥ MAP -> aktivacija A kondukcija AV vozla (dromotropno)

avtonomnega sistema

SISTEM RENIN ANGIOTENSIN

SPROSCANJE ADH o ALDOSTERON
Atrijski receptorji zaznajo ¥ C Vpretok skozi ledvice > 4 angiotensin
volumen > 4 ADH (vasokonstriktor) = 4 aldosteron >

A volumen reabsorpcija Na

AKTIVACUJA ALFA 1 ~ ’ LOKALNA AVTOREGULACLA
RECEPTORJEV

B B OV rezistenci arteriol
Periferno ozilje, konstrikcija misic Regulacija pretoka na periferiji

Slika 1: Patofizioloski mehanizmi pri sokovnem stanju (Baren, 2007)

Akutna izguba 25 % volumna cirkulirajoc¢e krvi zmanj$a priliv krvi v desno srce ter povzroci padec
minutnega volumna srca. Temu sledi padec krvnega tlaka. Glavne patofizioloSke motnje pri Soku so:
premajhen in moten pretok krvi skozi kapilarno mreZo oz. motnje v mikrocirkulaciji, tkivna ishemija,
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spros¢anje biokemijskih posrednikov in dusSikovega monoksida (NO) ter aktivacija komplementa.
Ti delujejo na mikrocirkulacijo, sproscanje posrednikov vnetja pa oslabi kr¢ljivost sréne misice (t. 1.
kardiodepresorno delovanje) (Miller et al., 2025).

Patofiziologija Soka na ravni mikrocirkulacije, oksigenacije mozganskega tkiva ter celi¢nega
metabolizma

Povprecni pretok krvi v mozganskem tkivu je 55 ml/100 g tkiva. Ishemija nastane, ko se pretok zman-
jSa pod 18 ml/100 g tkiva, nepopravljive okvare pa pod 10 ml/100 g tkiva (Lavinio, 2022).

Nasicenost s kisikom v veni jugularis (SvjO,) je merilo mozganskega krvnega pretoka in mozganske
presnovne aktivnosti. Arteriovenska razlika v vsebnosti kisika v krvi se zviSa ob zmanjSanju moz-
ganske prekrvavitve ali zviSanju celi¢ne presnove, zmanjSa pa se, ko se zmanjsa celi¢na presnova ali
ko se poveca mozganski krvni pretok. Nanj vplivajo Se vsebnost kisika v arterijski krvi, spremembe
v disociacijski krivulji hemoglobina in hemodilucija. Ko se nasteti dejavniki ne spreminjajo, SvjO,
odraza celotno razmerje med ponudbo in potrebo po kisiku ter med moZgansko presnovo in mozgan-
skim krvnim pretokom.

Laktat je kazalec nezadostne oksigenacije in anaerobnega metabolizma, saj nastane iz piruvata z
delovanjem laktatne dehidrogenaze. Poglaviten vzrok za nastanek laktatne acidoze je cirkulatorna
odpoved in motena tkivna prekrvavitev. Zvisano koncentracijo laktata lahko povzrocijo tudi meha-
nizmi, ki niso vezani s tkivno oksigenacijo: npr. aktivacija glikolize, zmanjSana aktivnost piruvatne
dehidrogenaze, jetrna odpoved.

Razmerje laktat / piruvat je obcutljiv kazalec redukcijsko oksigenacijskega stanja, ki je posledica is-
hemije moZzganskih celic. Glicerol se v stanjih ishemije iz celicnih membran sprosc¢a v intersticij, zato
sta razmerje laktat / piruvat in glicerol pomembna kazalca ishemije celic in okvare celicne membrane.
Glukoza je kot primarni vir energije pomemben kazalec sprememb v presnovi mozganov, glutamat
pa posredni znak celi¢ne okvare.

Zaradi procesov anaerobne glikolize in pove€ane tvorbe laktata pride do povec¢ane permeabilnosti
celicne membrane ter do vdora vode, kalcijevih in natrijevih ionov v znotrajceli¢ni prostor. To ima za
posledico nabreknjenje celice, rupturo membrane lizosoma, poskodbe mitohondrijev in celicno smrt
(Prescott & Rowland, n. d.).

s liéni edem
= ~—— 55
= S‘% : iztok K*

povecana prepustnost membrane

ruptura lizosomske membrane

vitok Na™ in H:O

~ potkodba in smrt celice

potkodba mitohondrijev (otekanje)

Slika 2: Celicne spremembe pri Soku (BrainKart, n.d.)
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kompenzatorni Sok: poveca se frekvenca srca, prisotna je vazokonstrikcija;
dekompenzatorni Sok: pojavi se Se zmanjSana tkivna perfuzija;
subakutni ireverzibilni Sok: zaradi ishemije in hipoperfuzije prihaja do multiorganske odpovedi;
akutni ireverzibilni Sok: pojavljajo se acidoza in koagulopatije.

Padec minutnega volumna srca je povezan z dejavniki, ki vplivajo na utripni volumen in sistemsko
vaskularno rezistenco. Tako pri hipovolemi¢nem, distributivnem in obstruktivnem Soku opazamo
zmanjSan preload, pri distributivnem pa tudi zmanjSan afterload. ZmanjSano kontraktilnost srca pa
opazamo pri kardiogenem Soku (Butler & Rostron, n. d.).

Tabela 1: Spremembe pri komponentah, ki vplivajo na utripni volumen srca pri razlicnih oblikah

Soka.
Vrsta Soka preload afterload kontraktilnost
Hipovolemi¢ni N2\ Z N 0
Distributivni N% NZ N
Kardiogeni N N NN/
Obstruktivni NZ ™ 0
Disociativni ™ N2 N

Tabela 2:. Hemodinamske spremenljivke in indeksi.

Hemodinamski parameter Normalne vrednosti
Spremenljivka Opis Odrasli Otroci Dojencki

€O . Minutni volumen srca 4-8 3-6 1-3
L/min
SmvO, .. .
o, Saturacija meSane vene 60-70 >75 >75
PAOP Pljutni zagozd. tlak 4-12 811 6-9
mmHg
SVR . .

5 Sistemska vask. rezistenca 900-1300 1200-1300 2800—4000
(dyn)(sec)(m™)
PVR Pljuéna vask. rezistenca 20-120 40-320 | 2000-3000
(dyn)(sec)(m-5) L '
CI
(L)(min)(m?) CO/BSA 2.8-4.2 34 2-4
SVI SV /BSA 30-65 40-70 70-75
(mL)(beat)(m?)
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PVR index
(dyn)(sec)(cm-5) | (PAP-PAOP)(80)/ CI 250400 <200 <200
(m?)
SVR index
(dyn)(sec)(cm-5) | (MAP-CVP)(80)/CI 1500-2400 1300-1800 900-1200
(m2)
RVSWI 1.36 x (PAP - CVP) x
(2)(m) / m? (SVI)/100 >-10 >-10 >
LVSWI 1.36 x (MAP-PAOP) x
(2)(m) / m2 (SVI)/100 45-60 30-50 2-40
DO2I

10xCOxCaO,/BSA 450-640 450-700 450700
VO2I

10xCOx(CaO,-CvO2) / BSA 85-170 140-190 150-200

Legenda: RVSWI right ventricular systolic work indexLVSWI left ventricular systolic work index, DO_I index dostave
kisika, VO, I index porabe kisika, SVI stroke volumen index, CI cardiac index, BSA body surface area

Distributivni Sok

Distributivni Sok je opredeljen s hudo periferno vazodilatacijo brez izgube znotraj Zilnega volumna.
Zajema septicni Sok, sindrom sistemskega vnetnega odgovora, nevrogeni, anafilakticni, z zdravili ali
toksini povzrocen Sok ter endokrini Sok.

Septicni Sok je definiran neuravnoteZen odgovor gostitelja na infekcijo, katere posledica je Zivljenjsko
ogrozajoc¢a motnja delovanja organov. Povezan z umrljivostjo do 50 %. Povzrocitelji okuzb variirajo
glede na okolje.

Sindrom sistemskega vnetnega odgovora (SIRS, ang. Systemic inflammatory response syndrome) je
klini¢ni sindrom, ki ga oznacuje velik vnetni odgovor, ki je posledica infekcije, poskodbe ali bolezni.
Primeri ne vnetnih stanj, ki lahko vodijo v sindrom sistemskega vnetnega odgovora, so: pankreatitis,
zracna, mascobna ali embolija z amnijsko tekocino, opekline, tope poskodbe, crush sindrom, hipo-
perfuzija, ki je posledica travme, povrnitev spontanega obtoka po srénem zastoju in Se drugi (Russell
et al., 2018).

Nevrogeni sok nastane pri poSkodbah glave in poskodbah hrbtenjace nad nivojem 4. prsnega vre-
tenca, in sicer je posledica prekinitve anatomskih povezav, Cesar posledica je izguba padec zilnega
tonusa in spremenjen vpliv vagusa (Cinel et al., 2020).

Anafilakticni Sok je najveckrat posledica alergijske reakcije, posredovane z imunoglobulini E na pike,
hrano ali zdravila. Glavne klini¢ne znacilnosti anafilaksije so hemodinamski kolaps, bronhospazem
in povecan upor v dihalih.

Z zdravili ali toksini povzrocen sok je posledica odziva na zdravilo ali toksin, ki je povezan s Sokom
ali sindromom sistemskega vnetnega odgovora. Pojavi se lahko pri narkotikih, pikih kac¢ ali zuzelk,
po transfuziji, zastrupitvami s tezkimi kovinami ali infekcijami, povezanimi s toksi¢nim Sok sin-
dromom. Cianidi in ogljikov monoksid povzrocajo Sok, ki je posledica mitohondrijske disfunkcije
(Mistry & Winearls, 2024).

Endokrini ok je posledica Addisonske krize ali miksedema, ki se klini¢no kaZeta s hipotenzijo in
znaki Soka. Razvoj klini¢ne slike je posledica zmanjSanja koli¢ine mineralokortikoidov, zaradi Cesar
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se zmanjSa periferni zZilni upor in razvije hipovolemija, ki pa je posledica primanjkljaja aldosterona.
Kljub znanemu vplivu $¢itni¢nih hormonov na krvni tlak razvoj vazodilatacije pri miksedemu ni
pojasnjen.

Kardiogeni Sok

Kardiogeni Sok se razvije kot posledica sr¢nih vzrokov, katerih posledica je odpoved srca in s tem
zmanjSanje srénega iztisa. Vzroke sréne odpovedi uvrstimo v tri skupine, in sicer:

- kardiomiopatije, katerih vzrok je lahko miokardni infarkt, akutno poslabsanje srénega popuscanja
pridilatativnih kardiomiopatijah, posSkodbe miokarda po srénem zastoju, miokarditis ali prizadetost
miokarda ob napredovalem septi¢nem ali nevrogenem Soku; 1

- aritmije, ki so lahko tahi- ali bradikardne ter prav tako atrijskega ali ventrikularnega izvora pogosto
pripomorejo k razliénim stopnjam Soka. Privedejo lahko tudi do srénega zastoja; 1

- mehanicni vzroki kardiogenega Soka vkljucujejo hudo aortno stenozo ali mitralno insuficienco,
novonastalo rupturo papilarne miSice ali horde, retrogradno disekcijo aorte, ki lahko vkljucuje
aortno zaklopko in privede do akutne hude aortne insuficience. Drugi vzroki so Se lahko: ruptura
intraventrikularnega septuma, atrijski miksomi, ruptura ventrikularne anevrizme in prirojene
sr¢ne anomalije (Randhawa et al., 2025).

Hipovolemi¢ni Sok

Hipovolemi¢ni Sok je posledica zmanjSanja volumna krvi, katerega posledica je zmanjSan srcni iztis
(Gutierrez et al., 2004). Glede na izgubo tekoc¢ine ga razdelimo v dve skupini:

- znotrajzilnega volumna: najbolj o€itna je krvavitev iz odprte rane, prikrito pa so izgube lahko Se v
torakalni ali abdominalni votlini (hematotoraks, raztrganine jeter, vranice, ledvic, pri mladostnicah
tudi zunajmaterni¢na nosecnost, krvavitve iz gastrointestinalnega trakta), pa tudi krvavitve v
retroperitonealnem prostoru (rupture aorte, nepravilnosti v koagulaciji krvi). Izgube pa so lahko
tudi v tkiva, ki obdajajo velike kosti (izguba krvi pri zlomih v predelu nadlakti, goleni, stegna ali
medenice);

- plazme: stanja, ki vodijo do ¢ezmerne izgube zunajceli¢ne tekocine z ali brez izgube plazemskega
proteina in posledicno do Soka, so npr. pankreatitis, peritonitis, opekline, crush sindrom,
anafilaksija itd. Ti obi¢ajno povzrocajo veliko izgubo beljakovin v plazmi, medtem ko bruhanja,
driske povzro€ajo manjSe izgube plazemskih proteinov, izgube pa so tudi v koncentraciji natrija
in elektrolitov v plazmi (Worthley, 2000).

Poleg omenjenih vzrokov izgube znotrajzilnega volumna, je lahko vzrok tudi zmanjSan vnos (Kalla
etal., 2019).

Obstruktivni Sok

Obstruktivni Sok je posledica zunaj srénih vzrokov odpovedi srca. Vzroke za razvoj obstruktivnega
Soka delimo v dve skupini, in sicer:

- pljucno-zilne vzroke, pod katere najveckrat pojmujemo hemodinamsko pomembno pljucno
embolijo ali hudo plju¢no hipertenzijo. Posledica obeh stanj je hemodinamski kolaps zaradi
odpovedi desnega ventrikla oziroma nezmoznost ustvarjanja tlakov visjih kot na novo nastali
povisan Zilni upor v pljucih;
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- mehanske vzroke, kamor uvr§¢amo $ok, ki se klini¢no kaze kot hipovolemicni Sok, ¢eprav je v
osnovi motnja v polnjenju desnega prekata. Klini¢na stanja, pri katerih se razvije obstruktivni
Sok zaradi mehani¢nih vzrokov, so: tenzijski pnevmotoraks, tamponada perikarda, konstriktivni
perikarditis in restriktivna kardiomiopatija (Yuen & Senaratne, 2025).

ZAKLJUCEK

Sokovna stanja zahtevajo temeljit sistemati¢en pristop in sprotno odpravljanje tezav z dihalno potjo,
dihanjem in cirkulacijo. Tiukrepi so enaki ne glede na obliko Soka. Ob podpori zZivljenjskim funkcijam
pa moramo misliti na vzrok Soka in odpravo le tega.

Razumevanje patofizioloskih mehanizmov pri razvoju Soka nam pomaga pri opredelitvi vrste Soka ter
usmerjanju v zdravljenje Sokovnih stanj. S prisotnostjo kompenzacijskih mehanizmov lahko spreml-
jamo tudi u¢inkovitost izvedenih ukrepov pri Sokiranem pacientu.
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IZVLECEK

V ¢lanku je predstavljena organizacija dela v ¢asu Sokovnega stanja pacienta, ki je eno najresnejSih
in najnevarnejSih stanj v intenzivni terapiji. Na oddelek intenzivne terapije so sprejeti zivljenjsko
ogrozeni pacienti, pri katerih je Sokovno stanje Ze prisotno ali pa se lahko razvije med hospitalizacijo.
Sok dodatno poslabsa klini¢no sliko in zahteva takojsnje, strokovno usklajeno ukrepanje. Medicinska
sestra je kot Clanica zdravstvenega tima ves ¢as prisotna ob pacientu in ima klju¢no vlogo pri zgodnjem
prepoznavanju znakov Soka ter pravocasnem ukrepanju. Njeno strokovno znanje, sposobnost
opazovanja ter hitra presoja pomembno vplivajo na potek zdravljenja. Ucinkovita organizacija
zdravstvene nege, natan¢no opazovanje pacienta in prepoznavanje znakov Sokovnega stanja so kljucni
dejavniki uspesnega obvladovanja tovrstnih stanj. Vsaka zamuda ali napacna odlocitev lahko ogrozi
pacientovo zivljenje. Zato je nujno usklajeno delovanje celotnega zdravstvenega tima ter uc¢inkovito
sodelovanje z drugimi oddelki, sluzbami in zavodi.

Kljuéne besede: Zivljenjsko ogroZen pacient, intenzivna terapija, medicinska sestra, zdravstveni tim,
opazovanje pacienta

ABSTRACT

The article presents the organization of work during a patient‘s state of shock, which is one of the
most serious and dangerous conditions in intensive care. Intensive care units admit patients whose
lives are at risk and who are already in shock or may develop shock during hospitalization. Shock
further worsens the clinical picture and requires immediate, professionally coordinated action. As a
member of the healthcare team, the nurse is constantly present with the patient and plays a key role
in the early recognition of signs of shock and timely intervention. Her professional knowledge, ob-
servation skills, and quick judgment have a significant impact on the course of treatment. Effective
organization of nursing care, careful observation of the patient, and recognition of the signs of shock
are key factors in the successful management of such conditions. Any delay or wrong decision can
endanger the patient‘s life. Therefore, coordinated action by the entire healthcare team and effective
cooperation with other departments, services, and institutions is essential.

Keywords: Critically ill patient, intensive care, nurse, healthcare team, patient monitoring
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UvVOD

Sok je klini¢ni sindrom odpovedi kardiocirkulatornega sistema, ko nezadostna perfuzija tkiv povzro¢a
disfunkcijo in poskodbo celic. Sok vodi do poskodbe celic zaradi nesorazmerja dobave in porabe
kisika. Patofiziolosko razlikujemo $tiri skupine Sokov: hipovolemicni, distributivni, kardiogeni in
obstruktivni Sok. V prvi fazi vseh Sokovnih stanj prihaja do aktivacije kompenzatornih mehanizmov,
in sicer simpatiko adrenalnega sistema in nevrohumoralnega odziva. Hitro ukrepanje in odstranitev
povzrocitelja vodi do stabilizacije stanja pacienta in hitrega okrevanja. Pozne faze pridobivajo
znacilnosti distributivnega Soka zaradi sproscanja vnetnih mediatorjev in dusikovega oksida. Zgodnje
prepoznavanje Sokovnih stanj je klju¢no za u¢inkovito zdravljenje pacientov (Grynyuk, 2021, p. 9).

Namen ¢lanka je predstaviti organizacijo dela pri obravnavi pacienta v Sokovnem stanju na oddelku
intenzivne terapije. Poseben poudarek je namenjen pomenu zgodnjega prepoznavanja znakov Soka,
pravoCasnemu in ustreznemu ukrepanju, jasni razdelitvi nalog ter u€inkoviti komunikaciji znotraj
zdravstvenega tima in z drugimi sluzbami. Cilj prispevka je prikazati, kako strokovno znanje, natan¢no
opazovanje in koordinacija dela bistveno pripomorejo k stabilizaciji pacienta in prepreCevanju
nadaljnjih zapletov.

OCENA STANJA PACIENTA IN PREPOZNAVA SOKOVNEGA STANJA

Medicinska sestra na oddelku intenzivne terapije je usposobljena za prepoznavanje zgodnjih znakov
nastajajocega Soka. Njeno strokovno znanje in stalna prisotnost ob pacientu omogocata hitro zaznavo
kliniénih sprememb, ki lahko nakazujejo razvoj Sokovnega stanja. Ob zaznanih spremembah pravo-
casno obvesti zdravnika specialista, zdravnika specializanta ter vodjo zdravstveno-negovalnega tima,
s ¢imer se omogoci hitro in usklajeno ukrepanje celotnega zdravstvenega tima. Zgodnje prepozna-
vanje Soka je klju¢nega pomena za pravocasno zdravljenje in zmanjSanje tveganja za neugoden izid
zdravljenja.

Medicinska sestra je klju¢ni ¢len zdravstvenega tima, saj najve¢ ¢asa posveca spremljanju in nadzoru
pacientovega stanja. Za prepoznavanje znakov razvijajocega Soka sta zelo pomembna njeno znanje
in izkusnje. Nujno je pravilno ukrepanje in natancno porocanje o stanju pacienta. Nadzor vitalnih
funkecij predstavlja proces prepoznavanja in vrednotenja fizioloskih odstopanj od normalnih vrednosti
(Ocepek & Andocec, 2014, p. 14).

Za oceno stanja pacienta v enoti intenzivne terapije se uporabljata invazivni in neinvazivni hemodi-
namski monitoring kakor tudi pristop ABCDE, kar pomeni:

. A - Airway (dihalna pot): Naredi se ocena dihanja. Ce je treba, se izvede aspiracija dihalne poti,
odstrani tujek, ¢e je ta prisoten. Pacient se namesti v ustrezen polozaj.

« B - Breathing (dihanje): Ocenita se frekvenca in kakovost dihanja ter uporaba pomozne dihalne
muskulature. Opazuje se barva koze. Meri se raven nasic¢enosti krvi s kisikom (SpO2).

+ C - Circulation (cirkulacija): Merijo se invazivni ali neinvazivni krvni tlak kakor tudi frekvenca
pulza. Opazuje se barva kozZe in oceni se kapilarni povratek.

« D - Disability (nevroloski status): Oceni se zavest pacienta. Pri tem se uporabljajo razli¢ne lest-
vice, kot so GCS (Glasgow coma scale), AVPU (A - alert - buden, V - voice - odziven na na$
glas, P - pain - odziva se na bolecino, U - unresponsive - neodziven), uporabi se tudi lestvica za
ugotavljanje agitacije in sedacije RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) in lestvica za oceno
bolecine CPOT (Critical Care Pain Observation Tool).
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« E - Exposure (izpostavljenost): Pregleda se pacient in i§¢e vire za nastalo Sokovno stanje. Izvede
se nadzor nad vsemi drenaznimi sistemi (abdominalni dren, torakalna drenaza, zunanja ventriku-
larna drenaza, gastricna sonda), ki jih ima pacient vstavljene. Naredi se ocena koze za anomalije,
kot so izpusc€aji. Lahko je pacient tudi podhlajen ali ima poviSano telesno temperaturo (Omerovic
& Prosen, 2024, p. 7-8).

Dejstvo, da ABCDE zajema prvih pet ¢rk abecede, ni odli¢no le zaradi enostavnega pomnjenja.
Sosledje ¢rk hkrati jasno ponazori pomembnost zaporedja prioritet. Brez vsaj zaCasne zadovoljive
razreSitve vsakega predhodnega elementa smrti ni mogoce prepreciti. Tako brez zagotovljene dihalne
poti ni oksigenacije in ne ventilacije. Brez ustrezne oksigenacije ni u¢inkovite perfuzije (v najozjem
pomenu dostave kisika do perifernih tkiv) vitalnih organov in osrednjega Ziv€evja. Primarni pregled
ABCDE omogoca hitro oceno pacientovega stanja in narekuje ukrepe za stabilizacijo zivljenjskih
funkcij. Z zaklju€enim primarnim pregledom je zagotovljenega dovolj ¢asa za izvedbo ciljane anam-
neze in natanénega klininega pregleda ter laboratorijskih in slikovnih preiskav (Omerovi¢ & Prosen,
2024, p. 7-8).

Ce pacient ni odziven in ne diha normalno, medicinska sestra nemudoma obvesti zdravnika in zacne
temeljne postopke ozivljanja.

UKREPANJE IN STABILIZACIJA PACIENTA V SOKOVNEM STANJU

Vodja zdravstvenega tima v enoti intenzivne terapije je zdravnik specialist. Tim sestavljajo tudi
zdravniki specializanti, medicinske sestre, fizioterapevti ... Pomembna je dobra komunikacija med
vsemi zaposlenimi Se posebej ob izrednih dogodkih, saj se le tako lahko pravocasno ukrepa in reSuje
zivljenje pacienta. Vsa navodila glede zdravljenja Sokiranega pacienta daje zdravnik specialist.

Vodja tima zdravstvene nege koordinira ter razporeja naloge ostalim medicinskim sestram, da se
zagotovi usklajeno delovanje. Natan¢na opredelitev vlog in nalog posameznih ¢lanov tima je
bistvenega pomena za varno, u¢inkovito in hitro obravnavo zivljenjsko ogroZenega pacienta.

Pri Sokiranem pacientu medicinska sestra izvaja naslednje intervencije:

. Oksigenacija pacienta: Pacientu se aplicira visok odstotek kisika. Ce pacient nima umetne dihal-
ne poti, medicinska sestra aplicira kisik preko Venturi maske ali maske za visok pretok kisika. V
primeru, da pacient ne diha, se za predihavanje uporabi ro¢ni dihalni balon, nato pa se Sokiranega
pacienta endotrahealno intubira, da se zavaruje dihalna pot.

- Nadomescanje teko¢in: Medicinska sestra vzpostavi u¢inkovit venski dostop z vstavitvijo perifer-
ne venske kanile najvec¢je mozne velikosti. V skladu z zdravnikovimi narocili zacne nadomescati
predpisane intravenske tekocine, da se vzpostavi ustrezna cirkulacija.

Ce gre za akutno krvavitev, medicinska sestra po naroéilu zdravnika naroéi in aplicira krvne
komponente. Zdravnik dolo¢i stopnjo nujnosti izdaje krvnih komponent. Pri nadomes¢anju
krvnih komponent je kljuéno sodelovanje z Zavodom za transfuzijsko medicino. Ce pacient nima
osrednjega venskega katetra, medicinska sestra asistira zdravniku pri vstavitvi le-tega.

« Nadzor vitalnih funkcij — hemodinamski monitoring: V enoti intenzivne terapije je pacient stalno
nadzorovan. Vitalne funkcije se spremljajo z uporabo neinvazivnega in invazivnega monitoringa,
ki vkljucuje merjenje srénega utripa, opazovanje EKG krivulje, pulzne oksimetrije, krvnega tlaka
ter osrednjega venskega pritiska.
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Po naroc¢ilu zdravnika medicinska sestra posname tudi EKG, odvzame vzorce krvi za predpisane
laboratorijske preiskave ter vzorce telesnih tekoc¢in za mikrobioloSke analize (aspirat traheje, kri
za hemokulture, urin za nativno in mikrobiolosko preiskavo, likvor...).

Pacient ima vstavljene tudi arterijsko kanilo za merjenje invazivnega krvnega tlaka, osrednji venski
kateter ter stalni urinski kateter. Vsak pacient v enoti intenzivne terapije mora imeti vstavljen vsaj
en venski in arterijski dostop. Medicinska sestra izvaja nadzor nad vsemi vstavljenimi katetri
in drenazami. Spremlja reakcijo in velikost zenic ter intrakranialni pritisk (ICP), ¢e ima pacient
vstavljeno intrakranialno elektrodo.

Vse vitalne funkcije in odstopanje le-teh od normale in stanje drenaz se beleZijo na temperaturni
list na eno uro ali po narocilu zdravnika tudi pogosteje.

- Aplikacija predpisane terapije: Predpisano terapijo pripravijo medicinske sestre v pripravljalnici
zdravil. Vodja tima jih obvesti, naj pripravo zdravil za Sokiranega pacienta uvrstijo na prioritetno
listo. Ce je potrebna aplikacija adrenalina, se lahko zdravilo vzame iz oddelénega reanimacijskega
vozicka. Pri pripravi zdravil je nujno natancno upostevanje zdravnikovih navodil ter izvedba
dvojne kontrole visoko tveganih zdravil, kot so vazopresorji in narkotiki, saj je tveganje za
nezelene dogodke pri njihovi uporabi povecano. Potrebna je tudi pozornost pri pripravi in apli-
kaciji predpisanih antibiotikov.

« Sodelovanje z zdravnikom: O vseh spremembah pacientovega stanja medicinska sestra obvesca
zdravnika. Po zdravnikovem narocilu pripravi vse pripomocke (endotrahealna intubacija, aplika-
cija predpisane terapije, vstavitev intravenskih katetrov, sodelovanje pri namestitvi razsirjenega
hemodinamskega monitoringa...). Ce je treba, se pacient pripravi tudi za transport na diagnosti¢ne
posege ali operativni poseg. Za transport pacienta se pripravijo transportni mehanski ventilator,
kisikove jeklenke, uredi se tudi spremstvo pacienta. Pomembna je priprava pacienta, medicinska
sestra pripravi prenosni monitor ter vsa zdravila po naro¢ilu zdravnika (Rode, 2012, p. 353).

DOKUMENTIRANJE

Osrednji namen dokumentiranja v zdravstveni negi je omogociti dosleden, celovit in usklajen pristop
k zdravstveni oskrbi pacienta. S pravilnim dokumentiranjem se zagotovi kontinuiteta zdravstvene
oskrbe, spremlja stanje pacienta, izvaja pravilne postopke in pravilno odlo¢a o zdravstveni oskrbi
(Dunn Lopez et. al., 2021).

Vsi izvedeni postopki se dokumentirajo na temperaturni list pacienta. Medicinska sestra natan¢no
evidentira vse vitalne funkcije, aplikacijo zdravil, izvedene preiskave ter opravljeno diagnostiko. Prav
tako je pomembno, da se beleZi vsakrSno izboljSanje ali poslabsanje pacienta. Napisati je treba tudi
porocilo zdravstvene nege. Zapisi morajo biti natan¢ni in ¢itljivi. TakSna dokumentacija zagotavlja
sledljivost postopkov ter varnost in kontinuiteto zdravstvene oskrbe.

KOMUNIKACIJA

Komunikacija je jedro uspesnega delovanja zdravstvenega tima, ki se razume kot proces interakcije
in kot dejavnost, katere cilj je posredovanje informacij. Zdravstvene napake in konflikti na delovnem
mestu so obi¢ajno posledica napak pri komuniciranju (Dartiguelongue et al., 2021, p. 589-593).

Komunikacijska kultura v zdravstvenem timu mora biti na visoki ravni. Navodila morajo biti jasno in na-
tan¢no podana, brez komunikacijskih Sumov. Uporablja se spostljiv jezik. Zdravnik in medicinska sestra
komunicirata s pacientom kakor tudi z ostalimi ¢lani zdravstvenega tima na kulturen in spostljiv nacin.
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Posebej pomembna je tudi komunikacija s svojci. Informacije o zdravstvenem stanju pacienta poda
zdravnik. Informacije morajo biti svojcem podane natancno in razumljivo. Medicinska sestra je svoj-
cem v podporo ves cas, ko so prisotni in predstavlja vez med pacientom in njegovimi svojci.

DISKUSIJA

Obravnava pacienta v Sokovnem stanju v enoti intenzivne terapije zahteva visoko stopnjo usklajenosti,
strokovnosti in odzivnosti celotnega zdravstvenega tima. Sok predstavlja akutno in Zivljenjsko
ogrozajoce stanje, pri katerem lahko vsaka zamuda ali napaka v ukrepanju vodi v nepopravljive
posledice za pacienta. V ospredju uspesne obravnave so pravocasno prepoznavanje znakov Soka,
hitra diagnostika, terapija ter u€inkovita komunikacija znotraj tima.

Medicinska sestra ima v tem procesu osrednjo vlogo. Zaradi stalne prisotnosti ob pacientu je prva,
ki zazna spremembe vitalnih funkcij, obnaSanja pacienta ali u¢inkovitosti terapije. Njena sposobnost
opazovanja in presojanja je kljucnega pomena za pravocasno obveSCanje zdravnika in sprozitev
ustreznih ukrepov. Poudariti je treba tudi pomen njene vloge pri izvajanju intervencij, kot so
oksigenacija, vzpostavitev venskega dostopa, priprava in aplikacija zdravil, ter pri sodelovanju pri
invazivnih posegih, kot je vstavitev osrednjega venskega ali arterijskega katetra.

Sodelovanje z drugimi ¢lani zdravstvenega tima mora biti jasno opredeljeno in ucinkovito zlasti
v nujnih situacijah. Natan¢no razmejene naloge in odgovornosti zagotavljajo varnost pacienta ter
zmanjsujejo moznost napak.

Nepogresljiv element celostne obravnave je tudi azurna, natan¢na in Citljiva dokumentacija. Redno
belezenje vitalnih funkcij, vseh izvedenih postopkov in opazanj omogoca sledljivost dogajanja,
podpira klini¢no odlo¢anje in zagotavlja kontinuiteto oskrbe. Vkljucitev protokolov dvojne kontrole
pri aplikaciji visoko tveganih zdravil dodatno prispeva k varnosti pacienta.

Kljub visoki stopnji usposobljenosti osebja in jasni organizaciji dela ostajajo izzivi predvsem v hitrosti
odziva, dostopnosti kadra in zagotavljanju tehni¢nih sredstev. Redno izobrazevanje, simulacijski
treningi in posodabljanje protokolov so klju¢ni za ohranjanje kakovosti in varnosti v intenzivni
terapiji.

ZAKLJUCEK

Medicinska sestra s svojim znanjem in strokovnostjo skrbi za takoj$nje odkrivanje Sokovnega stanja
pacienta in obveS€anje zdravnika. Pri svojem delu sodeluje z ostalimi ¢lani zdravstvenega tima, po
potrebi z ostalimi oddelki, sluzbami in zavodi. Uporablja pridobljeno znanje, u¢inkovitost, empatijo
kakor tudi ustrezno komunikacijo. Sodeluje pri vseh diagnosti¢no-terapevtskih postopkih po navo-
dilu zdravnika. Je vez med zdravnikom, pacientom in svojci.
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ANAFILAKTICNI SOK IN PRIKAZ PRIMERA

Anaphylactic shock and case presentation
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IZVLECEK

Anafilakti¢ni Sok je akutna, potencialno smrtno nevarna alergijska reakcija, ki se razvije v nekaj
minutah po izpostavitvi alergenu. Gre za sistemski imunski odziv, ki prizadene ve¢ organov hkrati.
V zadnjih letih se je pojavnost anafilaksije povecala, predvsem zaradi okoljskih sprememb in spre-
menjenega Zivljenjskega sloga (Simons, Ardusso, Bilo, et.al, 2020). Najpogostejsi sproZilci vkljucu-
jejo hrano (arasidi, skoljke), zdravila (antibiotiki), Zuzel¢je pike in lateks, pri nekaterih primerih pa
sprozilec ostane neznan (idiopatska anafilaksija) (Muraro, Roberts, Worm et.al. 2017). Klju¢no vlogo
pri razvoju reakcije ima IgE — posredovana degranulacija mastocitov (Sicherer & Sampson, 2021).
Zdravljenje zahteva hitro aplikaijo adrenalina, dodatno kisikovo terapijo in intravenozne tekocCine.
Priporoca se bolniSni¢no opazovanje zaradi mozZnosti zapoznelih (bifazi¢nih) reakcij. Dolgoro¢na
oskrba vkljucuje alergolosko diagnostiko, izobrazevanje pacientov ter redno uporabo adrenalin avto-
injektorjev. Preprecevanje temelji na izogibanju alergenom, jasnem oznacevanju izdelkov in SirSem
ozaveS€anju. Zdravstveni delavci imajo kljuéno vlogo pri zgodnjem prepoznavanju in obravnavi.
Nove smernice in tehnologije prispevajo k boljsi prognozi, pri¢akuje pa se tudi razvoj personalizira-
nih terapij na podlagi genetskega profila pacientov (World Allergy Organization, 2020).

Kljucne besede: anafilakticni Sok, alergeni, prva pomoc, preventiva, vloga zdravstvenih delavcev

ABSTRACT

Anaphylactic shock is an acute, potentially life-threatening allergic reaction that develops within mi-
nutes after exposure to an allergen. It is a systemic immune response affecting multiple organs simu-
Itaneously. In recent years, the incidence of anaphylaxis has increased, mainly due to environmental
changes and lifestyle modifications (Simons, Ardusso, Bilo, et. al, 2020). The most common triggers
include food (peanuts, shellfish), medications (antibiotics), insect stings, and latex; in some cases,
the trigger remains unknown (idiopathic anaphylaxis) (Muraro, Roberts, Worm, et.al. 2017). A key
role in the development of the reaction is played by IgE-mediated mast cell degranulation (Sicherer
& Sampson, 2021). Treatment requires the rapid application of adrenaline, supplemental oxygen the-
rapy, and intravenous fluids. Hospital observation is recommended due to the possibility of delayed
(biphasic) reactions. Long-term care includes allergy diagnostics, patient education, and regular use
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of adrenaline autoinjectors. Prevention is based on allergen avoidance, clear product labeling, and
broader awareness. Healthcare professionals play a crucial role in early recognition and management.
New guidelines and technologies contribute to better prognosis, and the development of personalized
therapies based on patients’ genetic profiles is also expected (World Allergy Organization, 2020).

Keywords: Anaphylactic shock, allergens, first aid, prevention, role of healthcare professionals

UVOD

Anafilakti¢ni Sok predstavlja eno najbolj akutnih in Zivljenjsko ogrozajocih alergijskih stanj, ki se
lahko razvije v samo nekaj minutah po izpostavitvi alergenu. Gre za sistemsko reakcijo, ki prizadene
veC organov in sistemov hkrati ter lahko vodi do hitrega kolapsa kardiovaskularnega sistema in tudi
v smrt. Zato je nujno, da so zdravstveni delavci in javnost seznanjeni z aktualnimi smernicami za
prepoznavanje, diagnosticiranje in zdravljenje tega stanja (World Allergy Organization Guidelines
for the Assessment and Management of Anaphylaxis, n. d.).

V zadnjih letih se je incidenca alergijskih bolezni, vklju¢no z anafilaksijo, povecala, kar je verjetno
posledica okoljskih sprememb kot tudi sprememb v prehrani in sprememb Zivljenjskega sloga.
Nove raziskave in smernice, ki so bile objavljene v letih 2017-2022, ponujajo osvezZen pogled na
patofiziologijo in optimizacijo zdravljenja anafilakti¢nega Soka (Lieberman, Nicklas, Oppenheimer
et. al. 2019).

Namen tega ¢lanka je celovit pregled sodobnih pristopov k razumevanju in zdravljenju anafilaksije s
poudarkom na hitri intervenciji, preventivnih ukrepih in dolgoro¢nem spremljanju pacientov.

EPIDEMIOLOGIJA

Anafilakti¢ni Sok je razSirjen po vsem svetu, vendar se incidenca med regijami razlikuje. V zahodnih
drzavah, kot so ZDA in drzave Zahodne Evrope, se letna incidenca giblje med 50 in 112 primeri na
milijon prebivalcev. V Aziji in drugih delih sveta je manj zbranih podatkov, vendar se zaznava trend
povecevanja alergijskih bolezni (World Allergy Organization, 2020).

Glavni dejavniki tveganja za anafilaksijo so genetska predispozicija (druzinska anamneza alergijskih
bolezni, atopijskega dermatitisa in astme), okoljski dejavniki (onesnaZenost zraka, spremembe v
mikrobiomu in uporaba nekaterih kemikalij), prehranski dejavniki (pove€an vnos predelanih Zivil
ter zmanjSan vnos svezega sadja in zelenjave) ter kronicni stres in Zivljenjski slog s psiholoSkimi
obremenitvami, ki lahko oslabijo imunski sistem, kar prispeva k vecji dovzetnosti za alergijske reakcije
(World Allergy Organization Guidelines for the Assessment and Management of Anaphylaxis, n. d.;
Sicherer & Sampson, 2021).

Glede na trenutni zivljenjski slog vecine prebivalstva ter okoljske spremembe je v naslednjih letih
pricakovana Se povecana incidenca alergijskih obolenj in posledi¢no tudi anafilakti¢nih reakcij.

ETIOLOGIJA IN SPROZILCI ANAFILAKSIJE

Anafilakti¢éni Sok nastane kot posledica pretiranega imunsko mediiranega odziva na alergen.
Najpogostejsi sprozilci so hrana, zlasti pri otrocih (arasidi, oreski, Skoljke, mlecni izdelki, jajca ipd.),
zdravila, na katera se pa lahko razvije tudi po dolgotrajni uporabi (antibiotiki npr. penicilin, nesteroidna
protivnetna zdravila, kontrastna sredstva in anestetiki), zuzel¢ji piki (¢ebel, os in drugih zZuzelk) in na
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lateks, ki se pogosteje pojavlja pri zdravstvenih delavcih zaradi pogoste izpostavljenosti tovrstnim
izdelkom. V dolo¢enih primerih pa ni mogoc¢e natancno identificirati sprozilca, kar imenujemo
idiopatska anafilaksija. Pri njej se domneva, da gre za kompleksen interakcijski odziv med genetskimi
in okoljskimi dejavniki (Muraro et.al, 2017; Lieberman et.al, 2019).

PATOFIZIOLOGIJA IN KLINICNA SLIKA

Ko se imunski sistem sreca z alergenom, se pri dovzetnih posameznikih aktivira specifi¢ni imunski
odziv, ki vkljuCuje nastanek IgE protiteles. Ta protitelesa se vezejo na mastocite in bazofile, ki se
pri ponovnem stiku s sprozilcem aktivirajo in sprostijo mediatorje, kot je histamin, levkotrieni in
prostaglandini. Te snovi povzrocijo sistemske spremembe, kot so vazodilatacija, povecana prepustnost
kapilar in kontrakcija gladkih miSic, kar vodi do klini¢ne slike anafilaksije (Sicherer, et. al., 2021;
Lieberman et. al., 2019).

Anafilaksija se obi¢ajno razvije zelo hitro, v nekaj minutah do najvec ene ure po izpostavitvi alergenu.
Med prvimi simptomi so koZne spremembe (rdecica, koprivnica, srbenje), opazimo lahko tudi otekline
na obrazu, ustnicah, jeziku in grlu ter teZave z dihanjem (piskanje, kasljanje, otekanje dihalnih poti
in obcutek dusenja), ki se lahko stopnjujejo vse do zastoja dihanja, in tudi znake zmedenosti, panike
ter obCutka tesnobe. Prisotni so tudi kardiovaskularni simptomi (povecana sréna frekvenca, padec
krvnega tlaka) in gastrointestinalni simptomi (bruhanje, driska in trebusni kr¢i) (Muraro et. al., 2017;
Lieberman et. al., 2019).

Obstajajo primeri, ko se simptomi anafilaksije pojavijo kot blagi, vendar hitro napredujoci odziv,
medtem ko so pri nekaterih pacientih reakcije zelo hude in privedejo do fulminantnega Soka. Ta
variabilnost je odvisna od koli¢ine in narave alergena, imunskega odziva posameznika ter morebitnih
soc¢asnih bolezni (npr. astme ali sré¢no-zilnih bolezni) (Simons, et. al., 2020; World Allergy
Organization, 2020).

DIAGNOSTIKA

Anafilaksija se primarno diagnosticira na podlagi klini¢énih znakov, natan¢ne epikrize pacienta
(alergijske bolezni in ze znane predhodne epizode anafilaksije) in hitrega odziva na zdravljenje z
adrenalinom. Pri ocenjevanju pacienta s sumom na anafilaksijo je pomembno izkljuciti druge vzroke
s podobnimi simptomi, kot so: astmati¢ni napad, kardiogeni Sok, sepso in druge sistemske okuzbe,
paniko in anksiozni napad ter druge alergijske reakcije (npr.: lokalizirane reakcije) (Lieberman et. al.,
2019).

Nato se opravijo specifi¢ni laboratorijski testi, s katerimi potrdijo anafilaksijo (serumska triptaza)
in dolocijo sprozilec oziroma alergen (meritev specificnih IgE protiteles). Opravijo se lahko tudi
laboratorijski testi, ki vkljucujejo merjenje histamina ali drugih vnetnih mediatorjev, vendar niso
rutinski (Muraro et. al., 2017; Lieberman et. al., 2019). Pri akutnih primerih se za izkljucitev drugih
vzrokov opravita tudi ultrazvok in CT.

ZDRAVLJENJE

Anafilakti¢ni Sok zahteva takojSnjo intervencijo. Najprej se prekine stik z alergenom, Ce je to le
mogoce. Pacienta namestimo v leZe¢i poloZzaj z rahlo dvignjenimi nogami, v primeru tezav z dihanjem
pa v sedeci polozaj. Za izboljSanje oksigenacije se mu dovaja dodatni kisik preko obrazne maske
ali nazalnega katetra. V skrajnih primerih, ¢e dihalne poti kolapsirajo, je potrebna tudi intubacija.
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Za vzdrzevanje krvnega tlaka mu intravensko dajemo kristaloidne tekocine. Prvo aplicirano zdravilo
pri sumu na anafilaksijo je adrenalin, ki povzroci vazokonstrikcijo, zmanjsa oteklino, izboljsa dihanje
in dvigne krvni tlak. Prvi odmerek (0,3—0,5 mg intramuskularno, obi¢ajno v stegnenico) se mora
aplicirati ¢im prej. Po potrebi se odmerek ponovi vsakih 5—15 minut, dokler se simptomi ne za¢nejo
izboljSevati (Lieberman et. al., 2019).

Poleg adrenalina se uporabljajo tudi dodatna zdravila, kot so antihistaminiki (difenhidramin in
cetirizine), ki pomagajo zmanjSati kozne simptome in srbenje, kortikosteroidi (metilprednizolon in
drugi), ki prepreCujejo zamaknjene reakcije in beta agonisti (npr. salbutamol), ki se uporabijo za
blazitev dihalnih teZzav (World Allergy Organization, 2020).

Paciente, ki so doziveli anafilaksijo, je treba opazovati vsaj 46 ur po epizodi. Pri hujsih primerih
ali pri pacientih z zgodovino ponovljenih reakcij je priporocena hospitalizacija, saj se lahko pojavijo
reakcije, kjer se simptomi znova pojavijo po zacetni izboljSavi (Lieberman et. al., 2019; World Allergy
Organization, 2020).

DOLGOROCNI NACRTI ZDRAVLJENJA IN PREVENTIVA

Pri pacientih po anafilakticnem Soku je pomembna nadaljnja zdravstvena obravnava, vodenje,
preventiva, izobrazevanje in prilagoditev zivljenjskega sloga na podlagi potrjenega alergena (World
Allergy Organization, 2020). Pacienti sprva opravijo alergolosko testiranje (identifikacija specifi¢nih
alergenov z meritvijo specificnih IgE protiteles in alergijski test), nato redno obiskujejo alergolosko
ambulanto za spremljanje njihovega stanja in prilagajanja preventivnih ukrepov (Muraro, et. al.,
2017). Pacientu se ponudi tudi moznost psiholoske podpore, saj se lahko prinjih razvijejo anksioznost,
posttravmatski stres in fobije, povezane s strahom pred ponovnim pojavom reakcije kot tudi stres,
povezan s prilagoditvijo novemu Zivljenjskemu slogu (World Allergy Organization, 2020).

Pacient, ki je dozivel anafilaksijo, mora imeti vedno s seboj kartico z zapisom alergenskih sprozilcev,
z ustreznimi kontaktnimi podatki in zdravilo (npr. EpiPen) za nujne primere (Lieberman et. al., 2019).

Za paciente in njihove druzinske ¢lane so organizirani izobraZevalni programi, ki vkljucujejo,
preventivo, prepoznavanje simptomov, simulacijo nujnih primerov in prakticne vaje uporabe
avtoinjektorja adrenalina (npr. EpiPen) (World Allergy Organization, 2020).

Sodobne tehnologije (informacijski sistem, mobilne aplikacije) z rednim posodabljanjem protokolov
zdravljenja omogocajo hitri dostop do informacij in interaktivnih navodil, ki pripomorejo k ve¢;ji
ozavescenosti o anafilaksiji in pravilni, u€inkoviti prvi pomoci. Seveda pa so pomembni tudi Solski
programi, ki izobraZujejo mlade o alergijah in varnostnih ukrepih (World Allergy Organization, 2020).

PRIKAZ PRIMERA

Na oddelku za intenzivno terapijo (CIT) je bila hospitalizirana 61-letna pacientka po poSkodbi glave.
Pacientka je bila analgosedirana in kontrolirano mehansko ventilirana. Po aplikaciji Addamela in
Levetiracetama je priSlo do hude hipotenzije, ki so jo sprva poskuSali uravnavati s pove€anjem
pretoka vazopresorja (noradrenalina), bolusno aplikacijo Fenilefedrina, na katere ni bilo odziva,
zato so uvedli Se kontinuirano infuzijo Adrenalina (Adrenalin 5 mg/50 ml 0,9 % NaCl). V terapijo
so uvedli e antihistaminik (Tavegyl) ter hidrokortizon (Solu Cortef). Pacientka se je po aplikaciji
omenjenih zdravil hemodinamsko stabilizirala. V nadaljevanju zdravljenja ni ve¢ prejemala Addamela,
Levetiracetam pa so nadomestili z aplikacijo sorodnega antiepileptika (Vimpat).

Odvzeli so kri za dolocitev triptaze (3-krat; prvi odvzem takoj po reakciji, drugi odvzem 2 uri po
reakciji ter tretji odvzem 24 ur po reakciji), ki pa niso potrdile same alergije na aplicirana zdravila.
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VLOGA ZDRAVSTVENIH DELAVCEV

Zdravstveni delavci igrajo klju¢no vlogo pri preprecevanju in zdravljenju anafilaksije, ki temelji na
hitrem prepoznavanju zgodnjih simptomov in pravilnem ukrepanju v nujnih primerih (Lieberman
et. al., 2019). Pomemben je multidisciplinaren pristop, ki vkljucuje sodelovanje med alergologi,
urgentnimi zdravniki, farmacevti in psihologi za uc¢inkovito celostno obravnavo pacientov. Z rednimi
izobrazevanji, udelezbo na strokovnih seminarjih in delavnicah pridobijo zdravstveni delavci potrebno
znanje o najnovejSih smernicah ter terapiji (World Allergy Organization, 2020).

ZAKLJUCEK

Anafilakti¢ni Sok je resno stanje, ki zahteva takojs$njo in u€inkovito intervencijo. Sodobne smernice
poudarjajo pomen zgodnjega prepoznavanja, hitre aplikacije adrenalina in celostnega pristopa k
zdravljenju, ki vkljucuje tudi podporo dihalnega in kardiovaskularnega sistema. Nove raziskave in
smernice, objavljene v zadnjih letih, so prinesle pomembne izboljSave v diagnostiki in zdravljenju,
kar je kljuno za zmanjSanje tveganja za hude zaplete in izboljSanje dolgoro¢ne prognostike.

Pri pregledu anafilakticnega Soka je pomembno upoStevati, da gre za stanje, ki lahko prizadene
vec€ sistemov hkrati. Hitrost in ustreznost zdravljenja sta klju¢na, saj vsaka minuta §teje. Z uporabo
sodobnih protokolov in preventivnih ukrepov je mogoce resevati Zivljenja in izboljSati kakovost
zivljenja pacientov, ki so bili Ze izpostavljeni tej zivljenjsko ogrozajoci reakciji.

Za prihodnost se pri¢akuje nadaljnji razvoj personaliziranih terapij, ki bodo temeljile na genetskih in
imunoloskih profilih pacientov, kar bo omogocilo Se bolj ciljno usmerjeno zdravljenje in preventivne
strategije. Vzporedno s tem pa bo izobrazevanje javnosti in izboljSanje dostopa do nujne medicinske
pomoci kljunega pomena za zmanjS$anje smrtnosti in zapletov, povezanih z anafilaksijo.
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SINDROM OB APLIKACIJI KOSTNEGA CEMENTA - REDEK, A RESEN
INTRAOPERATIVNI ZAPLET

Bone cement implantation syndrome — A rare but serious intraoperative
complication
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Gregor Hvalc, dr. med., spec. spl. krg.
Splosna bolnisnica Jesenice
Kirurska sluzba — travmatoloski oddelek

IZVLECEK

Sindrom ob aplikaciji kostnega cementa (angl. bone cement implantation syndrome -
BCIS) je redka, a resna in potencialno smrtna intraoperativna reakcija pacienta na
aplikacijo kostnega cementa v kostni kanal. Klinicno sindrom poteka kaskadno
in lahko vodi vse do srénih aritmij ter srénega zastoja. Sindrom se najpogosteje pojavi
pri nujnih operacijah ob zlomu kolka (parcialnih endoprotezah - PEP) v Casu cementiranja
proteze v kostni kanal ali ob repoziciji sklepa. Za nastanek sindroma so Se posebej ogrozeni starejsi
pacienti, pacienti z osteoporozo, pljucno hipertenzijo ter povisanim perifernim zilnim uporom. Namen
¢lanka je s pomocjo iskalnih baz (PubMed, ScienceDirect in Google Scholar) pregled znanstvene
in strokovne literature o vplivu sindroma kostnega cementa na pacienta ter predstavitev klinicnega
primera iz Splosne bolniSnice Jesenice. Opisan je potek in podrobnosti intraoperativne obravnave
enega izmed pacientov, pri katerem je prislo do zapleta ob implementaciji kostnega cementa s koncnim
smrtnim izidom. Nastanka sindroma ve¢inoma ni mogoce prepreciti, je pa z vnaprejSnjimi ukrepi
pri pacientu mozno zmanjsati ali prepreciti klinicne znake. Pomembna je dobra priprava pacienta,
komunikacija ter socasno in usklajeno delovanje operativnega tima. Slovenija nima svoje podatkovne
baze o BCIS zapletih med in po operaciji PEP kolka. V Splosni bolni$nici Jesenice so med leti 2016
do 2024 zabelezili 6 primerov BCIS (od skupaj 542 opravljenih posegov).

Kljucne besede: zlom kolka, operacija, kostni cement, zapleti, anestezija

ABSTRACT

Bone cement implantation syndrome (BCIS) is a rare, but serious and potentially fatal intraoperative
reaction of a patient to the implantation of bone cement into the bone canal. Clinically, the syndrome
progresses in a cascade and possibly leads to cardiac arrhythmias and eventual cardiac arrest. The
syndrome most commonly occurs during emergency hip fracture surgeries (partial endoprostheses),
during the cementation of the prosthesis into the bone canal and during joint reduction. Elderly patients,
patients with osteoporosis, pulmonary hypertension, and increased peripheral vascular resistance are
particularly at risk of developing the syndrome. The purpose of this article is to review the scientific
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and professional literature on the impact of bone cement implantation syndrome (BCIS) on the
patient, and to present a clinical case from Jesenice General Hospital. The course and details of the
intraoperative management of a patient who experienced complications with the implementation of
bone cement, resulting in a fatal outcome, are described. Occurrence of syndrome cannot usually be
prevented, but the impact of reaction on the patient can be reduced with prior measures. Good patient
preparation, communication, and simultaneous and coordinated teamwork of the surgical team are
important. Slovenia does not have its own database on BCIS complications during and after partial
hip replacement surgery. In the Jesenice General Hospital, between 2016 and 2024, 6 cases of BCIS
were recorded (out of a total of 542 performed partial hip endoprosthesis surgerys).

Key words: hip fracture, operation, bone cement, complications, anesthesia

UvVOD

Sindrom kostnega cementa je redek, a potencialno smrtno nevaren zaplet med ali po operaciji
zaradi vstavitve kosnega cementa v kostni kanal. Kostni cement se uporablja pri ortopedskih
in travmatoloSkih operacijah — elektivnih endoprotezah velikih sklepov (koleno, kolk in
rama) ter nujnih operacijah zloma kolka in hrbtenice. Klinicno se sindrom sprva
kaze s hipoksijo in/ali hipotenzijo. Ce se ta parametra ne vrneta na normalno
vrednost, to vodi do srénih aritmij ter srénega zastoja (Hines, 2018). Do sindroma najpogosteje pride pri
operacijah parcialne endoproteze kolka ob cementiranju proteze v kostni kanal. Za nastanek sindroma
so Se posebej ogrozeni starejsi pacienti, pacienti z osteoporozo (z nizjo vrednostjo kostne gostote),
plju¢no hipertenzijo ter poviSanim perifernim Zilnim uporom. Glede na kliniéne manifestacije se
ocena resnosti BCIS opredeljuje s kategorijami od 1 do 3 (Bonfait et al., 2022).

Nastanka sindroma ni mogoce prepreCiti. Z vnaprejSnjo predoperativno pripravo pacienta,
optimizacijo njegovega zdravstvenega stanja, intraoperativno optimizacijo kirurSkih tehnik in
anestezijskih aktivnosti pa je mozno zmanjsati ali prepreciti klini¢ne znake ob nastanku sindroma.
Tudi jasna komunikacija in sodelovanje Sirokega strokovnega tima ima pomembno vlogo pri ukrepih
za zmanjSevanje vpliva in reagiranju ob nastanku sindroma. Retrospektivne Studije kazejo, da se
BCIS (upostevane vse kategorije 1-3) pri cementiranih PEP kolka pojavi pri kar 28 % pacientov, od
teh pa se jih 2 % konca s smrtnim izzidom (Al-Husinat et al., 2023).

Slovenija svoje podatkovne baze o BCIS zapletih med in po operaciji nima, v Splo$ni bolnisnici
Jesenice pa so med leti 2016 do 2024 od skupno 542 opravljenih operacij PEP kolka zabelezili 6
primerov BCIS (4 smrti med operacijo, 1 smrt kasneje zaradi pljucnice in 1 preziveli pacient). V
¢lanku so poleg teoreti¢ne osnove o sindromu kostnega cementa opisani tudi potek in podrobnosti
intraoperativne obravnave enega od omenjenih smrtnih primerov v Splo$ni bolnisnici Jesenice.

SINDROM OB APLIKACIJI KOSTNEGA CEMENTA

Kostni cement je radioopacna spojina, sestavljena iz polimetil metakrilata (v teko¢i obliki) in
manjSega deleza kristalov (v obliki prahu). Ko se spojini zmesSata, se kristali ujamejo in zlepijo v
mreZo polimeriziranega monomera. Ceprav se spojina v najrazli¢nej$e namene v industriji uporablja
ze od leta 1928, je bil posebej prilagojeni kostni cement pri kol¢ni protezi prvi¢ uporabljen leta 1965.
V zdravstvu se je uveljavil zaradi visoke stopnje biokompatibilnosti (nadomestki intraokularnih zrkel,
zobna polnila...)(Al-Husinat, 2023). V kirurgiji se uporablja kot nadomestek kosti oziroma za pritrditev
proteze. V kostnem cementu so lahko zameSani tudi antibiotiki, ki skupaj s sistemskimi antibiotiki
zagotavljajo profilakso za nastanek pooperativne okuzbe operiranega sklepa (Moldovan, 2023).
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Klasifikacija

Sindrom aplikacije kostnega cementa (v nadaljevanju BCIS) je kljub Stevilnim raziskavam slabo
razumljen. Je pogost vzrok intraoperativne umrljivosti in najpogosteje vezan na cementno endoprotezo
kolka. Klini¢ne znacilnosti sindroma se obicajno pojavijo v ¢asu aplikacije cementa ali vstavitve
proteze, izrazajo pa se s hipoksijo, hipotenzijo, srénimi aritmijami ali srénim zastojem. Glede na
resnost zapletov oz. spremembe v klini¢ni sliki pacienta je stopnja BCIS opredeljena po kategorijah
od 1 do 3:

1. stopnja: zmerna hipoksija (SpO2 med 88 % — 94 %) ali zniZanje sistolnega tlaka za vec kot 20 %,
2. stopnja: huda hipoksija (pod 88 %) ali padec tlaka za vec kot 40 %,

3. stopnja: kardiovaskularni Sok ali kolaps, ki zahteva kardiopulmonalno ozivljanje (Bonfait et
al., 2022).

BCIS ima poleg omenjenih sicer $e $irok spekter klini¢nih znakov. Studije dokazujejo, da v vseh
primerih pride do odpovedi desnega srénega prekata zaradi poviSanega tlaka v plju¢nih arterijah
kot osnovnega vzroka za sistemsko hipotenzijo in nenaden sréni zastoj. Natanc¢en vzrok akutnega
povecanja plju¢ne vaskularne rezistence ni povsem jasen, predvideva pa se, da je lahko posledica
odlaganja cementnih ali mascobnih embolov oziroma je lahko posledica sistemske reakcije ob
absorpciji hlapnega monomera. Prisotnost embolov so pri pacientih po operaciji dokazali tudi v
cerebralnem Zilju, kar prispeva k pooperativnemu deliriju (Weingartner et al., 2022).

Rizi¢ni dejavniki

Pri pacientu so rizi¢ni dejavniki, ki povecujejo tveganje nastanka BCIS, naslednji: ASA klasifikacija
1T in IV, starostniki, osteoporoza, Ze obstojeca plju¢na hipertenzija ali huda sréna bolezen s povecanim
perifernim Zilnim uporom. S kirurSkega vidika tveganje ob uporabi kostnega cementa predstavljajo
patoloski zlomi, zlomi vratu stegnenice in artroplastika z dolgim steblom (Schwarzkopf et al., 2019).

ZMANJSEVANJE VPLIVA SINDROMA KOSTNEGA CEMENTA NA PACIENTA

Dokazano je, da uporaba kostnega cementa pri endoprotezi povec€a tveganje za nastanek tromboti¢nih
zapletov v primerjavi z brezcementnimi protezami.

Predoperativna priprava

Pacienta mora predoperativno pregledati anesteziolog, ki oceni in optimizira njegovo sréno-zZilno
funkcijo, oceni tveganje za nastanek zapletov med operacijo in poskrbi za optimizacijo hidracije
in elektrolitskih neravnovesij. Anesteziolog in kirurg izbereta za pacienta najprimernejSo obliko
anestezije in kirurske tehnike, da je tveganje za sr¢no-zilne zaplete ¢im manjSe. Izbira vrste anestezije
sicer sama po sebi ni dokazano povezana s potekom in resnostjo BCIS (Dahl et al., 2023).

Intraoperativna optimizacija

Splos$ni naceli zmanjSevanja vpliva kostnega cementa na pacienta sta vzdrZzevanje normovolemije in
visoke koncentracije kisika v krvi. Pri splo$ni anesteziji se je treba izogibati visokim koncentracijam
hlapnega anestetika, ki Ze sam po sebi povzroca hipotenzijo. Tudi pretirana sedacija ali globoka
anestezija lahko prekrijeta zgodnje znake BCIS. Ce ima pacient Ze vsaj en dejavnik tveganja za
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razvoj BCIS, je intraoperativno priporoc¢eno spremljanje CO2 v izdihanem zraku, ki je dober in hiter
kazalnik razvoja BCIS takoj ob aplikaciji cementa v kostni kanal. Zdravila za zdravljenje hipotenzije
morajo biti na voljo takoj. Poleg osnovnega monitoringa med operacijo (EKG, neinvazivno merjenje
krvnega tlaka in pulzna oksimetrija) sta za zgodnje odkrivanje sindroma v veliko pomoc tudi invazivno
merjenje arterijskega ter centralnega venskega tlaka (Gil et al., 2021).

Kirurg zmanj$a tveganje za nastanek sindroma s spiranjem medularnega kanala s fizioloSko raztopino
pred cementiranjem, s tem se odstrani drobir, ki bi lahko emboliziral (mascoba in kr1). Z zagotavljanjem
ustrezne hemostaze se zmanjSa koli¢ina krvi, ki bi se ob stiku s cementom potencialno embolizirala.
Tveganje za zracno embolijo se lahko zmanjSa z distalno ventilacijsko luknjo v stegnenici, ki
omogoca izhod zraka in zmanjSanje intramedularnega tlaka med vstavljanjem cementa. Pomembna je
izbira dolzine proteze, kajti krajSa kot je proteza, manj cementa je potrebnega za aplikacijo. Uporaba
cementa z nizko viskoznostjo povzro€a nizje intramedularne tlake med aplikacijo v primerjavi
s klasi€nim. Cement se aplicira po 3 minutah od zafetka meSanja, da se izognemo burni zaetni
polimerizaciji cementa v kosti. Pomembno je tudi odstranjevanje preseznega cementa, kar zmanjSuje
tveganje za ekstravazacijo in embolizacijo. Postopek cementiranja mora biti izveden s pistolo za
cement s kontroliranim tlakom (Gul et al., 2021).

Sindrom kostnega cementa je s klini¢nimi Studijami dokazano reverzibilen in Casovno omejen pojav.
Njegovisimptomi se lahko normalizirajo v roku najve¢ 24 ur—ob pogoju, da pacientov kardiovaskularni
sistem zdrzi in prezivi akutno fazo. Ob nastanku BCIS je koncentracijo kisika v vdihanem zraku treba
dvigniti na 100 %, zdravljenje kardiovaskularnega kolapsa pa je z inotropnimi zdravili za vzdrzevanje
kontraktilnosti desnega prekata. V primeru srénega zastoja se izvaja kardiopulmonalno ozivljanje.
Pacient, ki prezivi dogodek, mora biti premescen v enoto intenzivne terapije. Pri umrlih pacientih se
opravi obdukcija (Hines & Collins-Yoder, 2019).

PRIKAZ PRIMERA - SMRT PACIENTA ZARADI SINDROMA OB APLIKACIJI
KOSTNEGA CEMENTA

Pacient B. J., star 86 let, je bil sprejet v SploSno bolnisnico Jesenice zaradi zloma vratu desne stegnenice.
Njegove spremljajoce diagnoze so bile demenca, kroni¢na atrijska fibrilacija na antikoagulantni
za$€iti, sréno popuscanje, hipertenzivna sréna bolezen in arterijska hipertenzija. Alergij ni imel,
ocena ASA klasifikacije je bila 3—4. V laboratorijskem izvidu je izstopala vrednost hemoglobina
(172 g/1) ter poviSana secnina in znizana oGF. Kirurg je indiciral operacijo parcialne endoproteze
(PEP) kolka, ki je bila izvedena 3. dan hospitalizacije kot nacrtovani poseg. Dan pred posegom ga je
pregledal anesteziolog. Intravensko nadomescanje tekocine ni bilo predpisano, na dan posega je bil
pacient tes¢. Predoperativno je prejel 1 g paracetamola, 2,5 g bisoprolola, 40 mg pantoprazolater2 g
cefazolina. Rezervirani je imel dve enoti koncentriranih eritrocitov.

V operacijskem bloku smo pacienta spremljali z osnovnim monitoringom (EKG, NIBP, Sp0O2),
etCO2 preko mehanske ventilacije, uvedeni je imel dve intravenski kanili, urinski kateter ter bil
endotrahealno intubiran. Prejel je 0,2 mg fentanila, 80 mg propofola ter 70 mg rokuronijevega
bromida in sevofluran. Med operacijo je za vzdrZevanje tlaka postopno prejemal etilefrin (skupaj
10 mg) in nadalje meSanico fenilefrina (0,1 mg/ml) s pretokom 20-30 ml/uro. Pacientove vitalne
funkcije med operacijo so bile z vazopresivno podporo stabilne: sréna frekvenca ob atrijski fibrilaciji
120/min, neinvazivni krvni tlak 110/80 mmHg, saturacija 97 % in CO2 v izdihanem zraku 3,8 kPa.

Po 45 minutah od zacetka operacije je kirurg opozoril, da se je zaCelo meSanje kostnega cementa in ga
bo apliciral ¢ez nekaj minut. Pred aplikacijo cementa je pacient prejel 1000 ml kristaloidov ter zviSan
odstotek kisika v inspiriju (100 %). Kirurg je nato apliciral cement v femoralni kanal v skladu z vsemi
ukrepi za zmanjSanje moznosti nastanka BCIS. Prakti¢no takoj po cementiranju je prislo do prvih
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znakov nastanka BCIS — padca etCO2, krvnega tlaka, sréne frekvence in saturacije. V operacijsko
dvorano smo na pomoc poklicali Se enega specialista anesteziologije.

Vrednost etCO2 je z zacetnih 3,8 kPa padla na 2,0 kPa, prvi izmerjeni tlak 3 minute po aplikaciji
cementa je bil ob vazopresorju Se 110/65 mmHg, od tedaj naprej pa nemerljiv. Tudi SpO2 je bila ob
100 % kisiku le 70 %, kasneje okrog 50 %. Sr¢na frekvenca je takoj padla s 120/min na vrednost
75/min. Ob dogodku smo nemudoma uvedli Se kontinuirano aplikacijo noradrenalina 20 ml/h in
trikrat zaporedno aplicirali po 0,1 mg adrenalina. Tlak kljub vazopresorju ni bil ve¢ merljiv, etCO?2 je
padal (1,8 kPa po 10 minutah, 1,0 kPa po 20 minutah in nadalje proti 0), sréna frekvenca je vztrajno
padala — 60/min (po 10 min), 50/min (po 15 min), 40/min (po 20 min). 18 minut po nastanku BCIS
smo zaceli reanimacijo in izvedli 3 cikle z vmesno aplikacijo 3-krat 1 mg adrenalina. Po treh ciklih
temeljnih in dodatnih postopkih oZivljanja nam ni uspelo vzpostaviti povrnitve spontane cirkulacije
(ROSC), zato se je anesteziolog po 20 minutah od zacetka reanimacije (38 min od aplikacije cementa
in nastanka masivne trombembolije) odlo¢il za prenehanje. Ceprav je EKG zapis sprva $e vedno
kazal sréno akcijo s frekvenco okrog 25/min, je to anesteziolog opredelil kot bradiasistolijo, nato pa
¢ez nekaj minut ob popolni asistoliji razglasil pacientovo smrt.

V obdukcijskem zapisniku je bila kot vzrok smrti navedena nenadna kardiocirkulatorna odpoved
zaradi anafilakticnega Soka po aplikaciji cementa med kirurS§kim posegom vstavljanja parcialne
endoproteze desnega kolka.

DISKUSIJA

Kadar pacient zaradi zloma kolka potrebuje parcialno endoprotezo, se aplikaciji kostnega cementa
ne da izogniti. Le z njim je moZna zadostna ucvrstitev endoproteze v femoralni del kol¢nega sklepa.
Operacijo pacient nujno potrebuje, saj mu ta moc¢no olaj$a bolecino zaradi zloma in mu eventualno (Ce
so pacienti pred tem Se pokretni) omogoca ponovno hojo in gibanje. V klini¢ni praksi pogosto pride do
neoptimalne priprave pacienta Ze na oddelku, kjer bi moral vsak predoperativno prejeti zadosti (vsaj
1000 ml) teko¢ine. Ce naj bi bili pacienti sposobni samostojnega pitja, obi¢ajno kirurg ne predpise
intravenskega nadomesc€anja tekoCin. Iz izkuSenj pa vemo, da starostniki niso zadostno hidrirani,
zato bi bilo pravodasno intravensko nadome$¢anje teko¢in nujno. Cetudi pacient ima predpisano
intravensko tekocino, se zgodi, da na dan operacije ne dobi predpisane koli¢ine pravoc¢asno.

Zadostna predoperativna hidracija je pomemben faktor, ki vpliva na potek BCIS, zato bi si morali bolj
prizadevati za primerno tekoc¢insko ravnovesje pri pacientih, ki bodo operirani.

Slovenija in njene bolni$nice, za razliko od drugih drzav, nimajo centralnega, niti enotnega registra o
BCIS. BeleZenje posameznih primerov je odvisno od kirurga, ki se (0z. se ne) pozanima pri anestezijski
ekipi, ¢e je ob implementaciji kostnega cementa pri pacientu prislo do kakr$nega koli simptoma oz.
do spremembe stanja med operacijo. Tudi v SploSni bolniSnici Jesenice je v belezenem obdobju
20162024 primerov zagotovo ve¢ kot 6, a zal vsi niso bili zabeleZeni. Klini¢ne izkuSnje namre¢
kazejo, da se relativno pogosto, kar pomeni v priblizno 30 % vseh operacij s kostnim cementom,
pojavi najmanj 1. stopnja BCIS, kar opisujejo tudi tuje Studije (Al-Husinat et al., 2023). Sindrom
BCIS pa ne prizadene le visoko tvegane skupine starostnikov, temve¢ Tansey in sodelavei (2024)
opisujejo tudi primer hudega kardiopulmonalnega kolapsa pri 10-letni deklici ob aplikaciji kostnega
cementa med operacijo.
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ZAKLJUCEK

Stalna komunikacija med operacijo ter timsko delo kirurSke in anestezioloske ekipe je klju¢na za
prepreCevanje, zgodnje prepoznavanje in obvladovanje BCIS. Vsi ¢lani ekipe namre¢ s svojim delom
lahko pomembno pripomorejo k manjsi izrazenosti nastalega sindroma. A ¢eprav tim deluje usklajeno
in opravi vse znane ukrepe za preprecevanje nastanka BCIS, se le-tega popolnoma ne da prepreciti.
Takrat je nujen usklajen odziv ekipe. Zdravila in oprema za reanimacijo morajo biti pripravljeni in
hitro dosegljivi. Glavno vlogo pri reSevanju posledic sindroma prevzame anestezioloski del ekipe —
ustrezen odziv na hipotenzijo, hipoksijo in njune posledice, v primeru kardiocirkulatorne odpovedi
pa zacetek reanimacije.

Centralni register BCIS bi omogocal primerjavo pojavnosti sindroma tako med slovenskimi
bolni$nicami kot tujimi. Od najuspe$nejsih bi bilo treba povzeti dobre prakse in jih uveljaviti tam, kjer
je pojavnost BCIS pogostejsa. Izdelava smernic ali klini¢nih poti bi poenotila obravnavo pacientov
in sluZila kot opomnik za dosledno izvajanje intervencij, ki pomembno pripomorejo k zmanjSevanju
vpliva BCIS med operacijo.
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IZVLECEK

V anesteziologiji so prepovedane droge nepogresljive pri izvajanju sploSne anestezije in lajSanju
bole¢in. Zaradi njihove narave, zakonodajnih zahtev ter moznosti zlorabe je ravnanje z njimi
podvrZeno strogemu nadzoru. Prispevek predstavlja pregled uporabe in nadzora nad prepovedanimi
drogami v medicinskem okolju, s poudarkom na izzivih in tveganjih, ki jih prinasa njihova zloraba,
tudi med zdravstvenimi delavci. Predstavljen je sistem nadzora, ki ga izvajamo na Oddelku za
anestezijo in reanimacijo SploSne bolniSnice Jesenice, kjer smo s sodelovanjem med zdravstveno
nego, anesteziologi in lekarno razvili u¢inkovit in pregleden nacin sledenja, naroCanja, hrambe in
odstranjevanja teh zdravil. Vzpostavljen sistem temelji na redni kontroli, elektronskem shranjevanju,
dvojnem podpisovanju in nadzoru nad ostanki. Sodobno vodenje evidence in vkljuCevanje vseh
deleznikov pripomoreta k vecji varnosti pacientov ter zmanjSanju moznosti zlorabe. Svoj nacin
dela prepoznavamo kot primer dobre prakse, ki temelji na sprotnem izboljSevanju, izobrazevanju in
sodelovanju vseh ¢lanov tima.

Klju¢ne besede: anestezija, zloraba drog, zdravstveni delavci, dobra praksa

ABSTRACT

Controlled substances are essential in everyday anesthetic practice, especially for maintaining general
anesthesia and managing pain. Due to their pharmacological properties, legal restrictions, and potential
for abuse, strict procedures for handling, storage, use, and disposal are required. This paper outlines
the risks associated with the misuse of controlled substances, partuculary within the healthcare setting,
and highlights the importance of proper oversight. We present the control system implemented at
the Department of Anesthesiology and Resuscitation at General hospital Jesenice. The system was
developed in cooperation between anesthesia staff, pharmacy services, and clinical pharmacists, and is
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based on accurate record - keeping, electronic safes, dual - verification protocols, and routine checks of
remaining substances. Althought no system is perfect, our approach significantly reduces the potential
for misuse, improves transparency, and ensures patient safety. Continous education, regular updates of
internal protocols, and team - based responsibility form the fundation of this good practice.

Key words: anesthesia, substance abuse, healthcare workers, good practice

UVOD

V anesteziologiji sibrez uporabe prepovedanih drog pri vzdrZzevanju anestezije ne moremo predstavljati
vsakodnevnega dela. Zaradi njihove narave in zakonodajnih zahtev je pri ravnanju, hrambi, uporabi ter
odstranjevanju teh zdravil potrebna posebna skrbnost in dosledno upostevanje predpisanih postopkov.
Navodila za ravnanje s prepovedanimi drogami so enotna za celoten zdravstveni sistem v Sloveniji,
ureja pa jih Javna agencija Republike Slovenije za zdravila in medicinske pripomocke (JAZMP).

Gre za zdravila, ki so nujna za zagotavljanje ucinkovite in varne anestezije ter lajSanje bole¢in pri
pacientih. Zaradi svoje farmakoloSke moci in potenciala za zlorabo pa ta zdravila zahtevajo izjemno
natanc¢no, odgovorno in nadzorovano ravnanje. Ob tem se moramo zavedati tudi tveganja zlorabe teh
substanc med zdravstvenimi delavci. Zaradi njihove dostopnosti in lastnosti, kot so hitro delovanje,
mocan analgeti¢ni in sedativni u€inek ter moznost povzrocanja zasvojenosti, predstavljajo dolocena
zdravila, ki jih uporabljamo v anesteziologiji, potencialno nevarnost za zlorabo.

Zloraba prepovedanih drog v zdravstvenem okolju ima lahko hude posledice — tako za posameznika,
ki jih zlorablja, kot za varnost pacientov in celoten delovni kolektiv. Poleg zdravstvenih tveganj za
zaposlenega se problematika tie tudi strokovno-eti¢nih in kazenskopravnih posledic. Dosledno je
treba izvajati vse predpisane ukrepe za nadzor nad uporabo prepovedanih drog.

PREPOVEDANE DROGE

Prepovedane droge so rastline ali substance naravnega ali sinteti¢nega izvora, ki imajo psihotropne
ucinke ter lahko vplivajo na telesno ali duSevno zdravje ali ogroZajo primerno socialno stanje ljudi.
Prepovedane droge so razvr§¢ene v eno od treh skupin glede na resnost nevarnosti za zdravje ljudi.
Rastline in substance so razvrScene v ustrezno skupino Uredbe o razvrstitvi prepovedanih drog
(Uradni list RS, §t. 69/19, 157/20 in 162/21; v nadaljevanju uredba):

e Skupina I: rastline in substance, ki so zelo nevarne za zdravje ljudi zaradi hudih posledic, ki
jih lahko povzroci njihova zloraba in se ne uporabljajo v medicini.

e Skupina II: rastline in substance, ki so zelo nevarne zaradi hudih posledic, ki jih lahko povzroci
njihova zloraba in se lahko uporabljajo v medicini.

e Skupina III: rastline in substance, ki so srednje nevarne zaradi posledic, ki jih lahko povzroci
njihova zloraba in se lahko uporabljajo v medicini.

Prepovedane droge iz skupin II in III se lahko proizvajajo, dajejo v promet in imajo v posesti za
medicinske, veterinarske, uéne in znanstvenoraziskovalne namene (JAZMP, 2020).

Nasa bolniSnica ima ravnanje z narkotiki urejeno na nacin, ki po nasem mnenju v najvecji meri
preprecuje zlorabe, omogoca uporabnikom dober nadzor nad narkotiki, njihovo hrambo in odpadki.
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UPORABA PREPOVEDANIH DROG V MEDICINI

Prepovedane droge se v medicini uporabljajo za lajSanje in zdravljenje srednjih do hudih bolecin
zaradi poskodb, bolezenskih stanj, za vzdrzevanje sedacije intubiranih pacientov in pri uporabi
splosne anestezije med operativnimi posegi. Uporabo narkotikov med anestezijo sproti predpisuje
in narekuje anesteziolog, hranjenje, kontrolo in nadzor pa izvaja anestezijska medicinska sestra. V
Splosni bolniSnici Jesenice so vsi narkotiki hranjeni v elektronskih sefih, katerih kodo pozna izkljucno
osebje zdravstvene nege. S takSnim nac¢inom zmanjSamo krog oseb, ki delajo z zdravili.

Z1.ORABA PREPOVEDANIH DROG
Zloraba drog v splosni populaciji

Nacionalni inStitut za javno zdravje je v letu 2018 izvedel drugo Nacionalno raziskavo o uporabi
tobaka, alkohola in drugih drog med prebivalci Slovenije v starosti 15-64 let. Po podatkih raziskave
je 21 % prebivalcev Slovenije Ze kdaj v Zivljenju uporabilo katero izmed prepovedanih drog, najbolj
raz$irjena prepovedana droga ostaja konoplja, ki jo je Ze kdaj v zivljenju uporabilo 20,7 % prebivalcev
Slovenije. Ekstazi je Ze kdaj v zivljenju uporabilo 2,9 % prebivalcev Slovenije, kokain 2,6 % in
amfetamin 2,3 %.

Da je ze kdaj v zivljenju uporabilo ve¢ drog ob eni priloznosti, je v raziskavi porocalo 8,9 %
prebivalcev Slovenije v starosti 15-64 let. Med njimi je najvecji odstotek porocal o uporabi alkohola
in konoplje (92 %), sledi uporaba kombinacije alkohola, konoplje in vsaj ene stimulativne droge (10
%). Psihoaktivna zdravila sta v zadnjem letu uporabila 2 % prebivalcev Slovenije; med njimi jih je
16,6 % hkrati uporabilo psihoaktivna zdravila in alkohol, 6,4 % psihoaktivna zdravila in prepovedane
droge, 4,6 % pa vse tri snovi.

Primerjava razsirjenosti uporabe prepovedanih drog kadarkoli v zivljenju med prebivalci Slovenije v
starosti 15-64 let med letoma 2012 in 2018 pokaze, da se je razsirjenost uporabe prepovedanih drog
zvisala, in sicer predvsem na ra¢un konoplje (Infodroga, 2018).

Zlorabe drog med zdravstvenimi delavci

Zlorabe narkotikov med zdravstvenimi delavci niso redke. V Studijah, opravljenih v ZDA, je med
zdravstvenimi delavci vsaj enak odstotek uzivalcev prepovedanih drog kot v sploSni populaciji,
ocenjen na okoli 8 %. Pri zlorabah v medicini najbolj izstopajo zaposleni na oddelkih za anestezijo in
urgentno medicino (Bryson et. al., 2008). NajpogostejSe kot razlog zlorab izpostavljajo:

e zahtevne delovne pogoje,

o tezke Zivljenjske situacije, ki smo jim prica dnevno,
e poklicno izpostavljenost,

e cenostavno dostopnost do prepovedanih drog.

Ceprav je najpogosteja substanca zlorabe med preiskovanci §e vedno alkohol, pa med prepovedanimi
substancami prednjacijo predvsem opioidi, uspavala in amfetamini (Wright, et. al., 2012).
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NADZOR NAD PREPOVEDANIMI DROGAMI

Navodila o uporabi in nadzoru narkotikov se pogosto spreminjajo. Predvsem se dodajajo dodatni
varnostni mehanizmi, ki v€asih v praksi povzrocajo tezave predvsem pri izvedbi.

V Splosni bolnisnici Jesenice (SBJ) smo nadzor nad narkotiki v preteklosti izvajali na ve¢ nacinov.
Najprej smo narkotike vpisovali v navadne zvezke, Sele pred dobrim desetletjem pa smo tudi na
oddelkih zaceli uporabljati primerne knjige in spremenili na¢in nadzora in vpisovanja narkotikov.

Pomen nadzora v zdravstvenih ustanovah

Zloraba drog za lastne namene uzivanja kot tudi njene preprodaje je kaznivo dejanje. Odtujitvam le-
teh so Se posebej izpostavljena delovisca, kjer so vecje zaloge zdravil s seznama prepovedanih drog
(lekarne, perioperativni prostori, kirurski oddelki, enote intenzivne terapije, urgentni centri ...). Vsako
tovrstno zdravilo zdravnik predpiSe za tocno doloCenega pacienta. V primeru zlorabe pa zdravstveni
delavec pacientu aplicira manjSo koli¢ino od predpisane oz. je sploh ne aplicira. To pomeni tudi
neposredno Skodo za pacienta in vpliv na njegovo zdravstveno stanje, saj je prejel premajhno koli¢ino
analgetika (opioida) od predpisane glede na razlog bolecine. Cetudi pacient prejme zadostno koli¢ino
zdravila, delavec lahko izkoristi preostanek zdravila, ki je sicer pravilno odpisan, a ga ne zavrze po
predpisih, temve¢ ga uporabi za lastno korist (Fitzsimons et. al., 2023).

Zloraba prepovedanih drog med zdravstvenimi delavci nima vpliva zgolj na pacienta, temvec mece
tudi temno lu¢ na zaposlene v zdravstvu. Zloraba ni le pravni in zdravstveni problem, temvec tudi
resno eti¢no vprasanje, saj ogroza temeljno poslanstvo zdravstvene stroke — skrb za dobro in zdravje
pacientov. Zdravstveni delavei morajo namre¢ biti zgled odgovornosti in varnosti.

Trenutno stanje nadzora

Ucinkovit nadzor vklju€uje natan¢no belezenje izdaj, uporabo varnostnih sistemov za shranjevanje,
redne notranje in zunanje revizije ter usposabljanje osebja o odgovorni rabi in prepoznavanju znakov
zlorabe. Poleg omenjenega je pomembna tudi vzpostavitev varnega delovnega okolja, kjer lahko
zaposleni pois¢ejo pomo¢ brez strahu pred stigmatizacijo. Poleg omenjenega lahko zdravstvena
organizacija dodatno pripomore k varnosti tudi z:

e rednimi izobrazevanji,

e skupinami za preprecevanje zlorabe prepovedanih drog znotraj bolnisnic,

e nadzori zdravstvenih kartotek,

e avtomatiziranim sistemom za izdajanja zdravil,

e kontrolo dostopa do prepovedanih drog,

e sistemi za ravnanje z odpadki prepovedanih drog,

e nenapovedanimi kontrolami drog v urinu med zdravstvenimi delavci (Tetzlaff et. al., 2010).
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Primer dobre prakse v SBJ

V SBJ uporabljamo naslednje narkotike, ki jih vodimo na enak nacin v posebnih lo¢enih eviden¢nih
knjigah:

e sufentanyl,

e remifentanyl,

e fentanyl,

e alfentanyl,

e piritramid,

e mortfijev sulfat.

Poleg narkotikov na enak nacin belezimo in izvajamo nadzor nad naslednjimi substancami:

e midazolam,
e remimazolam,
e e¢pfedrin 0,5 %.

Te substance po pravilih JAZMP ne potrebujejo tako natancnega nadzora, a smo se zaradi preteklih
izkusenj odlocili, da tak nadzor vseeno izvajamo.

Narocanje narkotikov izvajamo v dveh korakih. Izpolnjeno loceno elektronsko narocilnico za narkotike
oddamo v programu GoSoft z dvostopenjskim potrjevanjem naro€ilnice. Poleg elektronskega
naroc¢anja vodimo lo€ene naro€ilnice v papirnati obliki, ki jih izpolnimo v dvojniku. Prvo stran
narocilnice s podpisom in Zigom anesteziologa hrani bolniS$ni¢na lekarna, kopijo hranimo na oddelku,
kjer narkotike naro¢amo. V lekarniSkem elektronskem sistemu odc¢itajo ¢rtne kode embalaze ter
dodajo lokacijo, kamor narkotik izdajajo. S tovrstnim nadzorom vedno vemo, kje so izdani narkotiki.

Prevzem narkotikov poteka osebno v lekarni. Prevzem narkotikov lahko opravi samo pooblas¢ena
oseba oddelka s seznama prevzemnikov zdravil.

Predaja narkotikov v operacijskih prostorih poteka izklju¢no med osebjem zdravstvene nege,
zaposlenih na oddelku za anestezijo in reanimacijo. Prejeti narkotiki se po preverjanju izdajnice
takoj shranijo v elektronski sef in vpisejo v knjigo narkotikov. Za to¢nost podatkov je odgovorna
medicinska sestra, ki narkotike prevzame.

Pri urejanju internih pravil za nadzor narkotikov smo pri pripravi narkoti¢nih knjig sodelovali
zaposleni na oddelku za anestezijo in reanimacijo in oddelek lekarne s klini¢no farmacevtko, ki tudi
izvaja napovedane in nenapovedane kontrole depoja. Namen priprave narkoti¢ne knjige je bil plod
dobrega sodelovanja in upostevanja pripomb nad prej$njim sistemom, kar nam omogoca lazji in boljsi
nadzor ter bistveno manj pisanja in moznosti za napake. Velik razlog sprememb so bili tudi sporoceni
odkloni v zadnjih petih letih, pri kateri smo pravila sproti popravljali ali dopolnjevali. Zadnja verzija
narkoti¢ne knjige je prikazana v Sliki 1.
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Zdravilo (zasciteno ime, jakost in farmaceviska oblika) Stevilka strani:

Ime pacienta, ki je prejel zdravile
ali evidenca gibanja (prejeto od; oddano v; nadzor; drugo - kaj?)

Podpis osebe, ki zdravilo porabi, Podpis osebe, ki

Datum zavrie, prejma, ali odda izvede nadzor

Prejem Poraba | Zavrieno Stanje

A
\/

Prenos s strani

\/
\ /
’-"\

.“"\ - - = o .“'x - -
Prenos na stran > e >l

Slika 1: Zadnja razlicica narkoti¢ne knjige

Narkotike preverjamo dvakrat dnevno, in sicer pred zacetkom rednega programa zjutraj in po koncu
rednega programa popoldne, ko so Se vsi zaposleni prisotni na delovnem mestu. TakSen nacin
nam omogoca hitro iskanje in razreSevanje morebitnih napak pri vpisovanju in iskanju morebitnih
manjkajoc¢ih zdravil. V primeru nepojasnjenega manka narkotika nemudoma obvestimo vodstvo
bolnisnice, sporo¢imo odklon in dogodek prijavimo policiji.

Pravila vpisovanja doloc¢ajo barve pisal in njihov namen. Narkotike belezimo v mililitrih. Ostanke
narkotikov v brizgah odstranjujemo v posebne mini zabojnike z vpojnim prahom. Ostanke belezimo,
hranimo v operacijskih prostorih poleg anestezijskega vozicka in mesecno oddamo skupaj z
izpolnjenim obrazcem odpisanih narkotikov sanitarni inzenirki v kon¢no uni¢enje. Seznam odpisanih
narkotikov se mora ujemati z vpisi v knjigo narkotikov in zapisi danih zdravil med posegom na
anestezijskem listu.

Nadzor nad skladnostjo evidenc izvaja klini¢na farmacevtka. Napovedani nadzori potekajo dvakrat
letno, nenapovedani nadzori pa po njeni presoji. Preverjanje poteka na vseh delovis¢ih oddelka za
anestezijo in reanimacijo.

Popolnega sistema nadzora ni. Pravilniki so Zivi dokumenti, ki se spreminjajo s spremembo zakonodaje
ali novih izkuSenj pri rokovanju in zapletih, ki nastajajo pri vsakodnevnem delu. Pri na¢inu nadzora,
ki ga uporabljamo danes, ze ve¢ kot eno leto nismo zaznali odklonov pri ravnanju z narkotiki.
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Prav tako so bili vsinadzoriv zadnjih dveh letih ocenjeni s pohvalo. Sprotno opozarjanje, izobrazevanje,
nenehne izboljSave in promocija zdravega nacina zivljenja Se dodatno motivirajo zaposlene in dajejo
pecat zaupanja vrednemu oddelku. Skrb za strokovno, varno in zakonito ravnanje s prepovedanimi
drogami pa je temelj zaupanja v delo zdravstvene sluzbe.

ZAKLJUCEK

Ucinkovit nadzor nad prepovedanimi drogami je potreben za zagotavljanje varnosti pacientov,
strokovno odgovornost in ohranjanje zaupanja v zdravstveni sistem. Primer dobre prakse, ki ga
izvajamo v Splosni bolniSnici Jesenice, kaze, da je mogoce z natancno organizacijo, sodelovanjem
med oddelki, doslednim belezenjem ter rednimi kontrolami bistveno zmanjSati tveganje za zlorabe.
Klju¢ do uspeha so jasno opredeljeni postopki, redno izobrazevanje zaposlenih in stalno prilagajanje
sistema glede na opazene izzive. S tem ne bomo §citili le pacientov, temvec tudi integriteto zdravstvenih
delavcev in ugled stroke.
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VLOGA DIPLOMIRANE MEDICINSKE SESTRE PRI OBRAVNAVI PA-
CIENTA Z VSTAVLJENO INTRAAORTNO BALONSKO CRPALKO

The role of nurse in the management of a patient with intra-aortic balloon pump
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1ZVLECEK

Uvod: Kardiogeni Sok ostaja eden najzahtevnejsSih klini¢nih sindromov v sodobni medicini. Mehan-
ska podpora se vse pogosteje uporablja pri obvladovanju kardiogenega Soka. Intraaortna balonska ¢r-
palka (IABC) je ena najzgodnejsih in najpogosteje uporabljenih vrst mehanske cirkulatorne podpore.
Naprava deluje z zunanjo protipulzacijo in uporablja sistolicno razbremenitev in diastolicno povecan-
je aortnega tlaka za izboljSanje hemodinamike. Metode: V prispevku je predstavljena Studija primera
pacienta s kardiogenim Sokom, obravnavanim v Enoti interne intenzivne terapije (EIIT) Splosne bol-
nignice Murska Sobota, pri katerem je bila vstavljena IABC. Rezultati: Predstavljeni bodo temeljni
postopki in zakonitosti, ki jih je treba poznati pri obravnavi pacienta z vstavljeno IABC. Vloga medi-
cinske sestre pri vstavljeni IABC je kljuénega pomena za zagotavljanje kakovostne oskrbe pacientov.
Temelji na neprekinjenem nadzoru pacienta, njegovih vitalnih funkcij, zagotavljanju celostne oskrbe
in podpore pacientu, svojcem ter zdravstveno-negovalnemu timu. Razprava in zakljuéek: Medicin-
ska sestra v intenzivni terapiji lahko le z dovolj znanja in z izkuSnjami zagotavlja celostno obravnavo
pacienta ter ima kljucno vlogo pri zagotavljanju varnosti in uspesnosti zdravljena.

Kljucne besede: intraaortna balonska ¢rpalka, mehanska cirkulatorna podpora, medicinska sestra,
pacient, kardiogeni Sok.

ABSTRACT

Introduction: Cardiogenic shock remains one of the most challenging clinical syndromes in modern
medicine. Mechanical support is increasingly used in the management of cardiogenic shock. The in-
tra-aortic balloon pump (IABP) is one of the earliest and most commonly used types of mechanical
circulatory support. The device operates with external counterpulsation and uses systolic unloading
and diastolic increase in aortic pressure to improve hemodynamics. Methods: The paper presents a
case study of a patient with cardiogenic shock treated in the Internal Intensive Care Unit (IICU) of
the Murska Sobota General Hospital, in whom an IABP was inserted. Results: The basic procedures
and principles that need to be known when treating a patient with an IABP inserted will be present-
ed. The role of the nurse in the case of an IABP inserted is crucial for ensuring quality patient care.
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It is based on continuous monitoring of the patient, his vital functions, and providing comprehensive
care and support to the patient, relatives, and the healthcare team. Discussion and conclusion: Only
with sufficient knowledge and experience can a nurse in intensive care provide comprehensive patient
care and play a key role in ensuring the safety and success of treatment.

Keywords: Intra-aortic balloon pump, mechanical circulatory support, nurse, patient, cardiogenic shock.

UVOD

Kardiogeni Sok ostaja eden najzahtevnejsih klini¢nih sindromov v sodobni medicini. Intraaortna ba-
lonska &rpalka (IABC) je bila prvi¢ opisana pred 50 leti pri zdravljenju kardiogenega Soka. Naprava
je izdelana iz balona, ki se vstavi skozi femoralno arterijo in se pod rentgenskim nadzorom namesti
v descendentno aorto med izstopisc¢em subklavialne in ledvi¢nih arterij. Balon je povezan z mobilno
upravljalno konzolo, ki poganja napihovanje in praznjenje balona s helijem sinhrono s srénim ciklom,
ki ga sprozi signal elektrokardiograma ali sistemska arterijska valovna oblika. Ceprav se »samodejni«
nacin delovanja pogosto uporablja, je mogoce spremeniti ve¢ parametrov (»polsamodejni« ali »roc-
ni« nacini) — predvsem volumen in trajanje napihovanja ter sprozilec za napihovanje balona, glede
na hemodinamske nastavitve. Nazadnje je mogoce dolociti stopnjo napihovanja/praznjenja balona
(Gajanan et al., 2021). Glavne kontraindikacije vstavitev IABC so huda periferna arterijska bolezen,
ki onemogoca vstavitev balona, ve¢ kot zmerna aortna regurgitacija in huda dinamic¢na obstrukcija
izto¢nega trakta levega prekata (VanDyck & Pinsky, 2021).

IABC se uporablja za obvladovanje kardiogenega $oka, neodzivne nestabilne angine pektoris, akut-
nega miokardnega infarkta in neodzivne ventrikularne tahikardije. Naprava se lahko uporablja tudi
za podporo pacientom pred in po operaciji srca ter sluzi kot most do naprednih terapij, kot je naprava
za podporo levemu prekatu ali presaditev srca. Dodatne indikacije vkljucujejo akutno regurgitacijo
mitralne zaklopke zaradi rupture papilarne miSice, rupturo ventrikularnega septuma kot dodatek k
drugim napravam za podporo prekatom in neuspeSno perkutano koronarno intervencijo (Holcomb,
2022).

Splo$na bolniSnica Murska Sobota je program invazivne sréne diagnostike zacela izvajati leta 2019.
Osebje si je pridobivalo potrebna znanja in izku$nje z dodatnim izobrazevanjem v UKC Ljubljana in
UKC Maribor. K sodelovanju so kot mentorji bili povabljeni strokovnjaki iz SB Celje, UKC Maribor
in UKC Ljubljana. Sprva so se posegi izvajali enkrat do dvakrat na teden, kasneje se je dejavnost
razdirila. Prva IABC je bila vstavljena 30. 6. 2021, pri pacientu v kardiogenem $oku. Nova meto-
da je tako pomenila pomemben napredek v obravnavi pacientov do etioloSkega zdravljenja v nasi
bolnisnici ali za zagotavljanje varnega transporta v druge ustanove. Danes interventna kardiologija
obsega opravljanja elektivnih in nujnih koronarografij ter vstavljanje stalnih srénih spodbujevalnikov
in implantabilnih kardioverter defibrilatorjev. 2024 je bilo opravljenih skupno 942 koronarografij ter
vstavljenih 5 IABC. Obravnavanih je bilo 235 pacientov (25 %) z diagnozo akutni koronarni sindro-
mom, 23 pacientov (2 %) z miokardnim infarktom z dvigom ST (STEMI) in 212 pacientov (23 %) z
miokardnim infarktom brez dviga ST (NSTEMI). Vstavljenih je bilo skupno 396 znotrajzilnih opor-
nic (angl. stent).

PRIKAZ PRIMERA

74-letna pacientka je bila pripeljana v urgentni center z bole¢ino v prsih, hipotenzivna in z znaki kar-
diogenega Soka. Pove, da je imela Ze en teden bole¢ine v prsnem kosu. Ob sprejemu je imela prisotno
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konstantno bole¢ino v prsnem kosu, ki se je Sirila po levi strani. Bole€ina je bila pikajoca. Pacientka
je povedala, da je bolecina hujSa, kadar lezi, Ce bi vstala, bi izgubila zavest. Z ultrazvokom srca (UZ)
so izmerili iztisni delez (angl. ejection fraction — EF) 20 %, v elektrokardiogramu (EKG) zapisu so
bili znaki difuzne ishemije. Prejela je Heparin 5000 IE in Aspegic 250 mg. Ob prihodu v opazoval-
nico je pacientka postala hemodinamsko nestabilna, tahikardna, potrebovala je dodatek kisika preko
maske Venturi. Nastavljena je bila vazoaktivna podpora, odvzete so bile laboratorijske preiskave
in obvescena je bila ekipa interventnih kardiologov. Pacientka je bila nato transportirana na nujno
koronarografijo. Med posegom se je stanje pacientke slabsalo, razvil se pljucni edem, tako da je bila
intubirana in mehansko ventilirana. Med posegom je veckrat priSlo do ventrikularne tahikardije (VT)
in elektri¢ne aktivnosti brez pulza (angl. pulseless electrical activity — PEA), izvajala se je masaza
srca, potrebnih je bilo ve¢ defibrilacij. Skupno je prejela 5 ampul Suprarenina, Cordarone 300 mg,
MgSO, (IM) 12 ml, Lidokain 100 mg ter infuzijo tekoCin. Pri pacientki se je razvil kardiogeni Sok
zaradi okluzije debla leve koronarne arterije. Opravljena je bila perkutana koronarna intervencija
(PCI), in sicer iz leve glavne koronarne arterije (angl. left main (LM) coronary artery) v sprednjo vejo
leve koronarne arterije (angl. left anterior descending (LAD) coronary artery) so vstavili eno Zilno
opornico (angl. drug-eluting stent — DES). Pacientki so vstavili tudi IABC in osredni venski kateter v
desno femoralno veno. Ekipa interventnih kardiologov je Ze med posegom obvestila EIIT o sprejemu.
Po obvestilu o sprejemu so se v sodelovanju z zdravnikom odlocili, na katero posteljno enoto bodo
pacientko sprejeli. Osebje je preverilo ustrezno pripravljenost postelje enote ter obposteljni monitor.
V danem trenutku je osebje bilo obvesceno, da je pacientka intubirana, mehansko ventilirana na vi-
soki vazoaktivni podpori ter hemodinamsko nestabilna in z vstavljeno IABC.

Ob sprejemu je zelo pomembno, da premestitev pacienta poteka varno, strokovno in brez dodatnih
zapletov. Pacientka je bila prestavljena varno na lezisce, priklopili so jo na obposteljni monitor ter
mehanski ventilator in sledila je ustna predaja interventne ekipe. Ob vsem tem je treba kontinuirano
spremljati vitalne funkcije in poskrbeti za varen preklop kontinuiranih infuzij, saj je bila pacientka
hemodinamsko nestabilna, na visoki vazoaktivni podpori. Ekipa interventnih kardiologov nam je pre-
dala pacientko, povedala, kaj tocno se je zgodilo, kaj vse so pri pacientki izvajali v urgentnem centru

ter med samim posegom, katere preiskave so opravili in katera zdravila so bila aplicirana.

V EIIT je bila pacientka monitorirana, invazivno mehansko ventilirana, posnet je bil EKG in odvze-
ta kri za laboratorijske preiskave po navodilu zdravnika. Naprej je potrebovala visoko vazoaktivno
podporo, sedacijo ter analgezijo. Uvedena je bila empiri¢na antibioti¢na terapija, antiagregacijska
terapija ter terapija sekundarne preventive. V nadaljevanju je prejela infuzijo Levosimendana. Urne
diureze so bile okrog 25 ml. V naslednjih dneh so belezili upad vrednosti laktata, postopoma so lahko
nizali vazoaktivno podporo. Urne diureze so se vzpostavljale, potem ko so bile stimulirane s Furo-
semidom. Uvedeno je bilo enteralno hranjenje, nato so nadaljevali parenteralno hranjenje. Dnevno
kalori¢no potrebo so ocenjevali z indirektno kalorimetrijo. Stopnjo bole€ine so ocenjevali s pomocjo
lestvice za opazovalno ocenjevanje bolecine pri kriti¢no bolnih pacientih (angl. Critical-Care Pain
Observation Tool — CPOT), stopnjo sedacije pa s pomoc¢jo richmondske lestvice agitacije in sedacije
(angl. Richmond Agitation-Sedation Scale - RASS). Redno, v vsaki izmeni, so opazovali reaktivnost
zenic. Ob vstopnem mestu IABC se je drugi dan po vstavitvi pojavil hematom, ki so ga orisali in
redno opazovali. Medicinska sestra je o stanju pacientke in o vseh spremembah obvesc¢ala zdravnika.
Trend hemoglobina so neprekinjeno spremljali s pomocjo neinvazivnega na¢ina Masimo. Vstopno
mesto IABC je bilo prekrito s prozornim oblizem, ki je omogo¢al neposredno opazovanje in reagiran-
je na morebitne spremembe. Cetrti dan je bila pacientka v poliuriéni fazi, moéno je zaGela krvaveti iz
vstopnega mesta IABC, mesto so tamponirali, bila je hemodinamsko stabilna. Peti dan je bil poskus
nizanja podpore IABC iz 1 : 2 na 1 : 3 neuspesen, IABC je ostala na 1 : 2, sedacija je bila ukinjena.
Naslednji dan so uspe$no znizali IABC na 1 : 3, pacientko so $e naprej zbujali, zagela se je odzivati
na bolecinske drazljaje. Na obeh nogah je imela pulze tipne in nogi sta bili topli.
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Prehodno je prislo do porasta vnetnih parametrov. Po izboljSanju klinicnega stanja ob minimalni
hemodinamski podpori ter vidnem nevroloskem izboljSanju smo pri pacientki ponovno opravili koro-
narografijo ter optimizirali koronarno situacijo z dodatnim stentom. Sedmi dan je bila IABC odstran-
jena, vbodno mesto je bilo stabilno in brez krvavitve. Klini¢no stanje pacientke se je Se naprej izbol-
jSevalo, zato je bila 12. dan ekstubirana. V naslednjih dneh je Se prehodno potrebovala neinvazivno
ventilacijo. Na oddelku so izvajali respiratorno fizioterapijo, s pomocjo lokomotorne fizioterapije pa
so pacientko postopoma mobilizirali, tako da je bila v dveh tednih sposobna hoje s pomocjo rolatorja.
Med zdravljenjem je bil krvni tlak ves €as nizek, motenj ritma ni vec imela.

Med hospitalizacijo v EIIT je pacientka imela:

e 265 ur invazivne mehanske ventilacije,

e 85 ur neinvazivne mehanske ventilacije,

e vazoaktivna podpora: Noradrenalin, Empesin, Dobutamin,
e anestezija, analgezija: Midozolam, Fentany],

e Heparin, Aspegic, kangrelor ter po posegu Se ticagrelor.

VLOGA MEDICINSKE SESTRE

Medicinske sestre v intenzivni terapiji imajo kljuéno vlogo pri oskrbi pacientov z IABC predvsem
pri zgodnjem prepoznavanju in preprecevanju zapletov pri tej terapiji. Zato je pomembno, da imajo
medicinske sestre v intenzivni terapiji posodobljeno znanje o mehanizmih te naprave — da dobro ob-
vladajo delovanje IABC, koristi, morebitne zaplete in varnostne vidike. Za paciente in njihov hemo-
dinamski nadzor v prvi vrsti skrbi medicinska sestra, ki je stalno prisotna ob pacientu. S pomocjo he-
modinamskega nadzora se vodi in po potrebi prilagaja zdravljenje (VanDyck & Pinsky, 2021). IABC
zaradi senzorja na konici intravaskularnega katetra omogoca invazivno merjenje krvnega tlaka, tako
se pridobijo podatki o sistolnem, diastolnem in srednjem krvnem tlaku ter augmentacijskem krvnem
tlaku. Z lastnimi EKG elektrodami nudi tudi podatek o srénem ritmu. Medicinska sestra mora biti
ustrezno izobrazena za prepoznavo motenj srénega ritma in takoj$nje pravilno ukrepanje ob alarmih
IABC (Murks & Juricek, 2016).

Glavne vitalne funkcije, ki jih spremlja medicinska sestra v EIIT, so telesna temperatura, pulzi, krvni
tlak, pulzna oksimetrija, frekvenca dihanja in urne diureze. Pravilno nastavljeni alarmi omogocajo
ustrezno in hitro prepoznavanje sprememb (Salah Mohamed et al., 2023).

Pred vstavitvijo IABC je treba pacienta pripraviti na poseg. Priprava vklju¢uje namestitev v primeren
polozaj (lega na hrbtu), priprava koze mesta vstavitve (odstranitev dlak na vbodnem mestu in okolici,
mehanic¢no ¢iscenje in razkuzevanje) ((Khan & Siddiqui, 2022; Rossini et al., 2021).

Najpogostejsi zaplet, povezan z IABC, je krvavitev iz vstopnega mesta. Znake zunanje krvavitve,
hematoma in razvijajocega se Soka prva opazi medicinska sestra, ki mora vse spremembe sporoc€iti
zdravniski ekipi. Hematom je treba orisati in spremljati. Posebno pozornost je treba nameniti znakom
hipotenzije, laboratorijskim izvidom, bledici, utrujenosti ali zasoplosti, kar lahko kaze na stalno kr-
vavitev (VanDyck & Pinsky, 2021). Redno opazovanje pacientovih okon¢in glede znakov ishemije je
ena od glavnih nalog medicinske sestre. Posebno pozornost je treba nameniti naslednjim znakom, kot
so bledica, hladnost, odrevenelost, slabSe tipljivi ali odsotni periferni pulzi in nenadna bolec¢ina. Nu-
jno je ishemijo okonc¢ine prepoznati zgodaj, saj lahko v nasprotnem primeru pride do ireverzibilnih
okvar (Cannon, 2018). Naloga medicinske sestre je tudi zagotoviti pravilno namestitev katetra IABC,
da se prepre¢i kompresija femoralne arterije, ki lahko povzroci ishemijo. Pacient mora biti namescen
v leze€em polozaju z zravnano prizadeto nogo. Izogibamo se pretiranemu gibanju ali upogibanju na
mestu vstavitve. Potrebno je redno spremljanje urnih diurez, odvajanja blata ter preverjanja bolecin
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v abdomnu (Palakshappa & Hough, 2021). Medicinska sestra redno ocenjuje mesto vstavitve IABC.
Ce se pojavi bole¢ina, oteklina, poviana telesna temperatura, izcedek, je treba nemudoma obvestiti
zdravnika. Za stalni nadzor vbodnega mesta se uporablja preveza s prozorno folijo (Ali & Abu-Omar,
2018). Medicinska sestra spremlja hemodinamsko stanje in vitalne znake pacienta. Pozorna je na
obliko krivulje IABC, od¢itke tlaka ter napolnjenost baterije in polnost helijeve jeklenke. Medicinska
sestra redno spremlja nastavitve IABC, pravilni ¢as napihovanja in izpihovanja, alarme ter sodeluje
z zdravniSko ekipo. Velik poudarek je namenjen prepoznavanju rupture balona, kar lahko povzroci
zrano embolijo, zato se za polnjenje balona uporablja plin helij. V omenjenem primeru je potrebna
gimprejs$nja namestitev pacienta v Trendelemburgov poloZzaj in odstranitev IABC (VanDyck & Pin-
sky, 2021).

DISKUSIJA IN ZAKLJUCEK

V zadnjih desetletjih je tehnologija IABC znatno napredovala pri zmanj$evanju zapletov in vedji pod-
pori pacientom, izboljSana je tudi tehnika vstavljanja brez ovoja, razlicni premeri balona, perkutana
tehnika in IABC iz optiénih vlaken. Kljub temu so zapleti, povezani z IABC, $e vedno pogosti in
povezani s slabo prognozo. Krvavitev in ishemija okon€in sta dva najpogostejSa zapleta, povezana z
zdravljenjem z IABC. Ugotovljena je bila korelacijo med trajanjem podpore IABC in razvojem Zilnih
zapletov ter mozgansko kapjo in implantacijo katetra IABC s pristopom skozi aksilarno arterijo. Za
neposredno raziskovanje teh ugotovitev so potrebne nadaljnje Studije. IzboljSanje znanja medicinskih
sester v intenzivni terapiji o zapletih, povezanih s podporo IABC, bi lahko privedlo do zgodnjega
odkrivanja in potencialno znizalo stopnjo pojavnosti zapletov. Samo v ZdruZenih drzavah se letno z
IABC zdravi ve¢ kot 70.000 pacientov in 160.000 pacientov po vsem svetu (Gajanan et al., 2021).

Studije o ucinkovitosti IABC kaZejo razliéne rezultate, odvisno od klini¢nega stanja pacienta in
vzroka za njegovo hemodinamsko nestabilnost. Ne glede na vpliv na umrljivost Studije potrjujejo, da
IABC izboljsa nekatere hemodinamske parametre: poveéa pretok krvi skozi koronarne arterije, zman-
jSa sistemski zilni upor (afterload), zniza obremenitev levega prekata in zmanjSa porabo kisika v sréni
misici. Lahko izboljsa iztisni volumen srca, $e posebej pri pacientih z zmanjSano funkcijo levega pre-
kata. Koristna je lahko tudi pri akutni odpovedi desnega prekata, saj zmanjSa njegovo obremenitev.
Ceprav naprava izbolj$a hemodinamiko, njen vpliv na zmanj$anje umrljivosti, zlasti pri kardiogenem
Soku zaradi akutnega miokardnega infarkta v dobi zgodnje revaskularizacije ni dosledno dokazan in
je predmet razprav. Njena vloga se je z razvojem novih tehnologij in na podlagi rezultatov novejsih
studij spremenila. Rutinska uporaba pri vseh pacientih s kardiogenim Sokom ni ve¢ priporocljiva.
Kljub temu pa ima IABC zaradi relativne enostavnosti uporabe, niZje invazivnosti in manjsega stevila
zapletov v primerjavi z naprednejSimi oblikami mehanske podpore Se vedno svoje mesto pri zdravl-
jenju izbranih pacientov, na primer kot premostitvena terapija, ali pri pacientih, ki se ne odzivajo na
zdravila in pri katerih druge, bolj invazivne metode niso takoj na voljo ali primerne. Odlocitev za
uporabo IABC je vedno individualna in odvisna od specifiéne klini¢ne situacije.

Ob tako zahtevnem sprejemu pacienta v EIIT je najbolj pomembna strokovna usposobljenost vseh
¢lanov tima in dobro timsko delo, ki sloni na zaupanju, pomo¢i, medsebojnem sodelovanju in spod-
bujanju. Ekipa sodelavcev si mora zaupati, biti usklajena, pri svojem delu suverena in vedno pripravl-
jena pomagati.

Delo v EIIT je zahtevno ter psihi¢no in fiziéno naporno. Zivljenja pacientov so ogrozena. Medicinske
sestre morajo imeti dovolj strokovnega in tehnicnega znanja in prakti¢nih izkuSenj, da so lahko kos
vsakodnevnim nalogam. V ospredje stopa timsko delo, kjer je izjemnega pomena, da si zaposleni
zaupajo, medsebojno sodelujejo, se dopolnjujejo in znajo prositi za pomoc ali vprasati sodelavca za
mnenje. Tako zahtevni sprejemi nas ucijo, da moramo vedno delovati kot tim ter nas opozarjajo, kako
pomembna je pomoc¢ sodelavca.
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1ZVLECEK

Septi¢ni Sok je oblika distributivnega Soka in predstavlja najvecji delez Sokovnih stanj pri pacientih
v enotah intenzivne terapije, njegova smrtnost pa ostaja kljub vsem ukrepom Se vedno zelo visoka.
Standardno zdravljenje septi¢nega Soka vkljucuje mehansko ventilacijo, nadomesc¢anje teko€in, upo-
rabo vazopresorjev in inotropov ter primerno antibioti¢no zdravljenje. Hipotenzija pri septi¢nem
Soku je posledica vazodilatacije, pri kateri ima pomembno vlogo dusikov oksid (NO). Preucevanih je
bilo vec¢ ucinkovin, ki bi preprecevale uc¢inke NO; ena izmed njih je bila tudi metilensko modrilo. Po
aplikaciji metilenskega modrila pride do zviSanja srednjega arterijskega tlaka in zmanjSane potrebe
po vazopresorjih. Namen prispevka je predstaviti uporabo metilenskega modrila kot dodatnega tera-
pevtskega sredstva pri zdravljenju pacienta s septi¢nim Sokom, ki ni odziven na standardno zdravljen-
je. Cilj je izobraZevanje zdravstvenih delavcev o mehanizmu delovanja, indikacijah in moznih ucin-
kih metilenskega modrila pri zdravljenju septi¢nega Soka. Klini¢na uporaba metilenskega modrila je
za zdaj smiselna le kot dodatna terapija v izjemnih primerih, ¢e se pacienti ne odzivajo na standardne
nacine zdravljenja septi¢nega Soka. Ker je narejenih zelo malo randomiziranih kontroliranih raziskav,
se v klini¢ni praksi e ne sme uporabljati rutinsko.

Kljucne besede: Sokovno stanje, distributivni Sok, vazopresorji, enota intenzivne terapije

ABSTRACT

Septic shock is a form of distributive shock. It is the most common form of shock among patients in the
intensive care units, with its mortality rate remaining very high despite all efforts. Standard treatment
for septic shock includes mechanical ventilation, fluid infusions, the use of vasopressors and inotropes
and appropriate antibiotic therapy. Hypotension in septic shock is a result of vasodilation, with nitric
oxide (NO) playing an important role in this process. Several substances have been studied for their
potential to counteract the effects of NO; one of these is methylene blue. After the administration of
methylene blue, there is an increase in mean arterial pressure and a reduced need for vasopressors.
The purpose of this paper is to present the use of methylene blue as an additional therapeutic agent in
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the treatment of a patient with septic shock who is unresponsive to standard treatment. The goal is to
educate healthcare professionals about the mechanism of action, indications, and possible effects of
methylene blue in the treatment of septic shock.The clinical use of methylene blue is currently only
reasonable as an adjunctive therapy in exceptional cases when patients do not respond to standard
treatments for septic shock. Due to the limited number of randomized controlled trials, it should not
be used routinely in clinical practice at this time.

Key words: shock, distributive shock, vasopressors, intensive care unit

UVOD

Sok je kliniéni izraz za stanje cirkulatorne odpovedi, ki povzro¢i nezadostno celi¢no oksigenacijo
(Vincent & De Backer, 2013; Puntillo et al., 2020). Le-ta je pogost razlog za sprejem v enoto inten-
zivne terapije, saj prizadene priblizno tretjino teh pacientov (Vincent & De Backer, 2013; Luis-Silva
et al., 2022). Cirkulatorna odpoved privede do hipotenzije, ki povzroc¢i hipoperfuzijo zivljenjsko
pomembnih organov in tkivno hipoksijo, kar lahko vodi v multiorgansko odpoved in tudi smrt (Vin-
cent & De Backer, 2013; Jerenec, Markota & Ferk, 2017). Diagnoza Soka temelji na klini¢nih, he-
modinamskih in biokemicnih znakih in simptomih, ki jih je mogoce povzeti v treh sklopih (Vincent
& De Backer, 2013). Prvi¢, prisotna je sistemska arterijska hipotenzija, ki je povezana s tahikardijo.
Obicajno je pri odraslih sistoli¢ni arterijski krvni tlak niZji od 90 mmHg ali pa je srednji arterijski tlak
nizji od 70 mmHg (Vincent & De Backer, 2013; Luis-Silva et al., 2024). Drugic, obstajajo klini¢ni
znaki tkivne hipoperfuzije, ki se kazejo na treh ravneh: koZa (hladna in vlazna, prisotna je vazokon-
strikcija in cianoza), ledvice (izloCanje urina manj kot 0,5 ml/kg telesne teze na uro) in nevroloski
(spremenjeno mentalno stanje, ki obi¢ajno vkljucuje otopelost, dezorientacijo in zmedenost) (Vincent
& De Backer, 2013). Tretji¢, prisotna je povisana vrednost laktata v krvi, ki kaZze na metabolno aci-
dozo, ki nastane zaradi anaerobne presnove kisika v tkivih (Vincent & De Backer, 2013; Luis-Silva
et al., 2024). Poznamo S§tiri vrste Soka, in sicer: hipovolemi¢ni (zaradi notranje ali zunanje izgube
tekocine), kardiogeni (akutni miokardni infarkt, kardiomiopatije, miokarditis, motnje sr¢nega ritma),
obstruktivni (plju¢na embolija, tamponada srca, tenzijski pnevmotoraks) in distributivni Sok (huda
sepsa, anafilaksija) (Vincent & De Backer, 2013; Huang, Yan, Chen & Qian, 2024). Mozna je tudi
kombinacija ve¢ razli¢nih vrst Sokov (Vincent & De Backer, 2013). Distributivni $ok se od ostalih
vrst Sokov razlikuje v patofizioloSkem mehanizmu. Za ostale vrste Soka je znacilen nizek minutni
volumen srca in s tem neustrezen transport kisika do zivljenjsko pomembnih organov, medtem ko je
pri distributivnem Soku glavni primanjkljaj na perifernem zilju, za katerega je znacilen zmanjSan sis-
temski zilni upor, s tem pa je povezana spremenjena absorpcija kisika (Vincent & De Backer, 2013).

Namen prispevka je predstaviti uporabo metilenskega modrila kot dodatnega terapevtskega sredstva
pri zdravljenju pacienta s septi¢nim Sokom, ki ni odziven na standardno zdravljenje. Cilj je izobra-
zevanje zdravstvenih delavcev o mehanizmu delovanja, indikacijah in moznih uc¢inkih metilenskega
modrila pri zdravljenju septicnega Soka.

SEPTICNI SOK

Septi¢ni Sok je oblika distributivnega Soka in predstavlja najvecji delez Sokovnih stanj v enotah in-
tenzivne terapije, pri ¢emer smrtnost kljub napredku zdravljenja ostaja zelo visoka (Vincent & De
Backer, 2013; Luis-Silva et al., 2022; Huang, Yan, Chen & Qian, 2024; Hu et al., 2024). Stopnja
umrljivosti zaradi septi€nega Soka je trenutno okrog 40 %, kar predstavlja velik zdravstveni problem,
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predvsem v razvitem svetu (Luis-Silva, 2022; Arias-Ortiz & Vincent, 2024; Luis-Silva et al., 2024).
Trenutno je septi¢ni Sok eden od vodilnih vzrokov smrti v enotah intenzivne terapije (Jia, Ji & Liu,
2024).

Septi¢ni Sok je stanje, ki ogroza zivljenje. Zanj je znacilna endotelijska disfunkcija, ki vodi do po-
vecane prepustnosti zil, disfunkcije organov, hemodinamskih sprememb in sistemskega vnetja, ki je
posledica okuzbe in nereguliranega odziva telesa nanjo (Luis-Silva et al., 2022; IbarraEstrada et al.,
2023; Ballarin et al., 2024; Jia, J1 & Liu, 2024; Luis-Silva et al., 2024).

Standardno zdravljenje

Zdravljenje septi¢nega Soka je treba zaceti takoj, Se preden je jasen vzrok. Ko je vzrok septicnega
Soka znan, je treba ¢im prej zaceti antibioticno zdravljenje (Vincent & De Backer, 2013). Standardno
zdravljenje septi¢nega Soka vkljucuje mehansko ventilacijo in aplikacijo kisika, nadomescanje te-
koc€in, uporabo vazoaktivnih zdravil (vazopresorji in inotropi) ter primerno antibioticno zdravljenje
(Vincent & De Backer, 2013; Puntillo et al., 2020; Luis-Silva et al., 2022; Luis-Silva et al., 2024).
Aplikacijo kisika je treba zaceti takoj, da se poveca njegova dostava v zivljenjsko pomembne orga-
ne. Pulzna oksimetrija je velikokrat nezanesljiva zaradi periferne vazokonstrikcije, zato se za bolj
natan¢no oceno pacientove oksigenacije uporablja plinska analiza arterijske krvi (Vincent & De Bac-
ker, 2013). Nadomescanje teko€in je smiselno pri vseh vrstah Soka. Objektivna ocena, ali se pacient
diureza (Vincent & De Backer, 2013). Ce hipotenzija vztraja kljub nadomes¢anju tekogin, je indicira-
na uporaba vazopresorjev (Vincent & De Backer, 2013; Arias-Ortiz & Vincent, 2024). Vazopresor
prvega izbora je noradrenalin, ki ga apliciramo v kontinuirani infuziji (Vincent & De Backer, 2013;
Puntillo et al., 2020; IbarraEstrada et al., 2023; Arias-Ortiz & Vincent, 2024). Poleg vazopresorjev
se vcasih pri zdravljenju uporabljajo tudi inotropna zdravila, kot je dobutamin. Ta izboljSa minutni
volumen srca, poleg tega pa lahko izboljsa kapilarno perfuzijo pri pacientih s septi¢nim Sokom (Vin-
cent & De Backer, 2013). V poznih fazah Soka standardno zdravljenje pogosto ne zagotovi zadostne
prekrvavitve zivljenjsko pomembnih organov; takrat pride v postev Se zdravljenje z vazopresinom in
kortikosteroidi (Jerenec, Markota & Ferk, 2017; Puntillo et al., 2020).

Vloga dusikovega oksida

Hipotenzija pri septi¢nem Soku je posledica vazodilatacije, pri kateri ima pomembno vlogo dusikov
oksid (NO) (Jerenec, Markota & Ferk, 2017; Zhao et al., 2022; Arias-Ortiz & Vincent, 2024). Ta
vpliva na regulacijo zilnega tonusa tako v fizioloskih kot patoloSkih pogojih (Jerenec, Markota &
Ferk, 2017). Pri septi¢énem Soku pride do pomembne aktivacije NO-sintaze, ve¢inoma kot posledica
odziva na endotoksine in provnetne citokine. Kot Ze omenjeno je NO glavno gonilo vazodilatacije,
ki vodi v hipotenzijo ter slabsi odziv na vazopresorje (Jerenec, Markota & Ferk, 2017; Arias-Ortiz
& Vincent, 2024). Preucevanih je bilo ve¢ u¢inkovin, ki bi preprecevale u¢inke NO; ena izmed njih
je bila tudi metilensko modrilo (Jerenec, Markota & Ferk, 2017; Luis-Silva et al., 2022; Zhao et al.,
2022; Arias-Ortiz & Vincent, 2024).

METILENSKO MODRILO

Metilensko modrilo (tetrametiltioninijev klorid) je sinteti¢na spojina, ki se Ze vrsto let uporablja v
industriji. Prvi¢ sta ga v medicini uporabila Paul Guttmann in Paul Ehrlich leta 1891 kot uspeSen
poskus zdravljenja malarije. Danes se uporablja na Stevilnih podroc¢jih medicine — uporablja se kot

116




KLJUCNA VLOGA MEDICINSKIH SESTER PRI ZIVLJEN]JSKO OGROZAJOCIH STANJIH

antiseptik, za barvanje celi¢nih struktur, slikovno diagnostiko tkiv, za diagnostiko in zdravljenje
karcinomov; vedno bolj pa postaja zanimiv tudi pri zdravljenju septicnega Soka (Jerenec, Markota
& Ferk, 2017). Aplikacija metilenskega modrila je obi¢ajno v kontinuirani infuziji, saj je u¢inek po
bolusnem odmerku kratkotrajen (Jerenec, Markota & Ferk, 2017).

Stranski u¢inki in kontraindikacije

Pri manjSih odmerkih metilenskega modrila se lahko pojavi modro obarvanje telesnih tekocin in
koze, ki ni nevarno. Pri visokih odmerkih pa se lahko pojavijo nezeleni uc¢inki, kot so slabost, boleci-
ne v trebuhu, potenje, spremenjeno stanje zavesti, glavobol, vrtoglavica, cianoza, lahko pride tudi do
aritmij (Jerenec, Markota & Ferk, 2017; Arias-Ortiz & Vincent, 2024; Jia, Ji & Liu, 2024). Cese upo-
rablja v ustreznih odmerkih, so stranski uc¢inki minimalni (Luis-Silva et al., 2022; Zhao et al., 2022;
Jia, Ji & Liu, 2024; Luis-Silva et al., 2024). Njegova uporaba je kontraindicirana pri akutni okvari
plju¢ (npr. ARDS) in pri nose¢nicah, saj je teratogeno (Jerenec, Markota & Ferk, 2017; Arias-Ortiz
& Vincent, 2024). Soc¢asna uporaba metilenskega modrila in nekaterih antidepresivov, opioidov in
antiparkinsonikov se ne priporoca (Jerenec, Markota & Ferk, 2017).

RAZPRAVA

Zgodnja in ustrezna hemodinamska podpora pacientov s septicnim Sokom je klju¢na za preprecCevanje
napredovanja disfunkcije in odpovedi organov (Vincent & De Backer, 2013; Luis-Silva et al., 2024).
Pacienti v enoti intenzivne terapije potrebujejo poleg monitoringa Se arterijsko linijo za kontinuiran
nadzor arterijskega tlaka in odvzeme krvi ter centralni venski kateter za nadomescanje tekocin, apli-
kacijo vazoaktivnih u¢inkovin, antibiotikov ter vodenje tekocinske bilance (Vincent & De Backer,
2013). Uporaba vazopresorjev ima poleg pozitivnih u¢inkov, kot sta povecan Zilni tonus in visji krvni
tlak, tudi negativne ucinke. Do teh lahko pride predvsem pri aplikaciji v visokih odmerkih. To so
periferna ishemija, tahiaritmije in miokardna disfunkcija (Vincent & De Backer, 2013; IbarraEstrada
et al., 2023; Arias-Ortiz & Vincent, 2024; Huang, Yan, Chen & Qian, 2024; Jia, Ji & Liu, 2024). Zato
je bilo preucevanih ve¢ ucinkovin, ki bi preprecevale u¢inke NO, saj ta povzro¢a vazodilatacijo in s
tem povezano hipotenzijo. Ena izmed teh u¢inkovin je bila metilensko modrilo (Jerenec, Markota &
Ferk, 2017; Luis-Silva et al., 2022; Zhao et al., 2022; Arias-Ortiz & Vincent, 2024). Njegova uporaba
pri zdravljenju septicnega Soka se je razsirila na podlagi porocil klini¢nih primerov iz posameznih
manj$ih klini¢nih raziskav (Jerenec, Markota & Ferk, 2017; Jia, Ji & Liu, 2024). Pri pacientih, ki so
prejeli metilensko modrilo, se je hemodinamsko stanje izboljsalo v smislu povecanja srednjega arte-
rijskega tlaka in manjSe potrebe po vazopresorjih v primerjavi s placebom (Jerenec, Markota & Ferk,
2017; Ballarin et al., 2024; Hu et al., 2024; Jia, Ji & Liu, 2024; Luis-Silva et al., 2024). Prav tako so
nekatere Studije dokazale, da so pacienti, ki so prejeli metilensko modrilo, bili manj ¢asa mehansko
ventilirani in krajsi ¢as hospitalizirani v enoti intenzivne terapije, ter imeli po aplikaciji metilenskega
modrila nizje vrednosti serumskega laktata (IbarraEstrada et al., 2023; Ballarin et al., 2024; Huang,
Yan, Chen & Qian, 2024; Hu et al., 2024; Luis-Silva et al., 2024). Dokazali so tudi, da uporaba me-
tilenskega modrila znotraj 24 ur po zacetku septi¢nega Soka skrajsa cas do ukinitve in poveca Stevilo
dni brez vazopresorja (IbarraEstrada et al., 2023; Ballarin et al., 2024; Jia, Ji & Liu, 2024). Po drugi
strani pa niso dokazali izboljSanega prezivetja ali pomembnega zmanjSanja smrtnosti (Jerenec, Mar-
kota & Ferk, 2017; IbarraEstrada et al., 2023; Huang, Yan, Chen & Qian, 2024; Jia, Ji & Liu, 2024).

Kljub vsem zgoraj navedenim ugotovitvam morebitne koristi u¢inkovin, ki delujejo proti NO pri
septicnem Soku, Se vedno niso povsem jasne. Vecina dokazov izvira iz manjsih Studij. Razen zman-
jSanja potrebe po vazopresorjih pri uporabi metilenskega modrila ni bila dokazana nobena klini¢no
pomembna korist. ZmanjSanje odmerka vazopresorja je pomembna, saj zmanjSa njihove neZelene
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stranske u¢inke (IbarraEstrada et al., 2023; Arias-Ortiz & Vincent, 2024). Potrebna bi bila kaksna
vecja randomizirana kontrolirana Studija, ki bi raziskala najboljsi ¢as za aplikacijo, odmerjanje, samo
strategijo aplikacije ter klinicno pomembne koristi oz. Skodljive u¢inke metilenskega modrila (Ibar-
raEstrada et al., 2023; Arias-Ortiz & Vincent, 2024; Hu et al., 2024). Zato je klini¢na uporaba me-
tilenskega modrila za zdaj smiselna le kot dodatna terapija v izjemnih primerih, ¢e se pacienti ne odzi-
vajo na standardne nacine zdravljenja septicnega Soka (Jerenec, Markota & Ferk, 2017; Arias-Ortiz
& Vincent, 2024). Njegova uporaba naj ne bo rutinska, vsaj dokler ne bodo na voljo nadaljnji dokazi
o njegovi ucinkovitosti pri izboljSanem prezivetju (Jerenec, Markota & Ferk, 2017; Puntillo et al.,
2020; Arias-Ortiz & Vincent, 2024; Ballarin et al., 2024).

ZAKLJUCEK

Septi¢ni Sok je povezan z visokim delezem umrljivosti v enotah intenzivne terapije. Hitra prepoznava
in diagnostika sta nujni za uspesno in u¢inkovito zdravljenje. Zdravljenje septicnega Soka mora vkl-
jucevati prepoznanje in odpravo vzroka ter hemodinamsko stabilizacijo, predvsem z nadomes¢anjem
tekocin in dajanjem vazoaktivnih u¢inkovin. V¢asih ti ukrepi niso dovolj za vzdrzevanje zadostnega
srednjega arterijskega krvnega tlaka, ki je klju¢nega pomena za ustrezno oksigenacijo Zivljenjsko
pomembnih organov. V tak$nih primerih pride v postev aplikacija metilenskega modrila, ta deluje
kot zaviralec NO, ki je glavni vzrok za vazodilatacijo, ki vodi v hipotenzijo pri septicnem Soku. Ker
je o metilenskem modrilu narejenih zelo malo randomiziranih kontroliranih raziskav, je v klinicnem
okolju njegova uporaba trenutno priporoc¢ena le kot dodatna terapija, ¢e se pacienti ne odzovejo na
standardne nacine zdravljenja. Treba bi bilo opraviti ve¢ ve¢jih randomiziranih kontroliranih razis-
kav, ki bi dokazovale njegovo ucinkovitost pri izboljSanju prezivetja.
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Obstructive shock - Cardiac tamponade after cardiac surgery
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IZVLECEK

Tamponada srca je Zivljenje ogrozajoce stanje, pri katerem kopicenje perikardialne teko€ine, krvi,
gnoja ali zraka v perikardu za€ne pomembno ovirati polnitev srca. Pove€anje hidrostati¢nega tlaka
v perikardu lahko postane dovolj resno, da ogrozi normalno diastolicno in sistolicno funkcijo
srca in vodi v hemodinamsko poslabSanje, obstruktivni Sok, sréni zastoj in nazadnje tudi v smrt.
Vzroki za tamponado srca so lahko vnetnega, malignega, travmatskega in infektivnega izvora. V
okolju kardiovaskularne intenzivne terapije so tamponade srca posledica operacije srénih zaklopk,
revaskularizacij miokarda, iatrogene perforacije srénih votlin pri invazivnih posegih in disekciji
aorte. Tamponada srca je zaplet, ki ogroza pacientovo zivljenje, zato je pomembno hitro ukrepanje in
zdravljenje. V tipi¢ni klini¢ni sliki pacienta s tamponado srca izstopajo hemodinamska nestabilnost,
tahikardija, hipotenzija, poviSan osrednji venski tlak, vedno vecja potreba po inotropni in vazoaktivni
podpori in anurija. Diagnoza se postavi na podlagi klini¢nih znakov in potrdi z ultrazvokom srca.
Za prepoznavanje tamponade srca in ¢cimprejSnje pravilno ukrepanje so potrebni znanje in izku$nje
¢lanov zdravstvenega tima ter brezhibno timsko sodelovanje, ki pripomore k uspeSnemu in hitremu
reSevanju tamponade srca. Pravilen in hiter odziv medicinske sestre na hemodinamsko stanje pacienta
je kljuénega pomena. Timsko delo v enoti intenzivne terapije pripomore k hitremu in u¢inkovitemu
razreSevanju zapletov, ki nastanejo zaradi grozeCe tamponade srca.

Kljucne besede: obstruktivni Sok, tamponada srca, zapleti po sréni operaciji

ABSTRACT

Cardiac tamponade is a critical medical condition characterized by the accumulation of pericardial
fluid, blood, pus, or air within the pericardial space, significantly hindering the heart’s filling capacity.
An elevation in hydrostatic pressure within the pericardium can affect both diastolic and systolic
cardiac function, potentially resulting in hemodynamic instability, obstructive shock, cardiac arrest,
and, ultimately, death. The etiologies of cardiac tamponade may include inflammatory, malignant,
traumatic, and infectious factors. In the context of the cardiac intensive care, common causes include
complications arising from heart valve surgery, iatrogenic cardiac perforation during invasive
procedures, and aortic dissection. Given the life-threatening nature of cardiac tamponade, prompt
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recognition and intervention are imperative. Clinically, patients typically present with hemodynamic
instability, tachycardia, hypotension, elevated central venous pressure, increased inotropic and
vasoactive support requirements, and anuria. Diagnosis is established based on clinical manifestations
and confirmed through echocardiography. Effective recognition of cardiac tamponade and timely
intervention necessitates the expertise and collaboration of the medical team, which is essential
for the swift and successful management of this condition. A timely and appropriate response from
nursing staff regarding the patient’s hemodynamic status is critical. Collaborative teamwork is vital
for efficiently managing complications associated with impending cardiac tamponade.

Keywords: obstructive shock, cardiac tamponade, cardiac surgery complications

UVOD

Pacienti po operaciji srca so sprejeti v enoto intenzivne terapije (EIT), kjer je cilj stabilizacija
pacientovega hemodinamskega stanja in obvladovanje morebitnih pooperativnih zapletov, ki
zahtevajo pravoCasno oziroma c¢imprejSnje ukrepanje. Med najbolj nujna stanja v intenzivni
terapiji kirurgije srca spada tamponada srca. Medicinska sestra ima klju¢no vlogo pri spremljanju
pooperativnega stanja pacienta po operaciji srca. Prispevek opisuje osnovne mehanizme in vzroke
nastanka sréne tamponade, nacine prepoznavanja, diagnosticiranja sr¢ne tamponade in konkretne
aktivnosti medicinskih sester ob pacientu v EIT po operaciji srca.

OPREDELITEV OBSTRUKTIVNEGA SOKA

Obstruktivni Sok predstavlja zivljenjsko nevarno patolosko stanje in je posledica motenega polnjenja
desnega srca, kar se lahko zgodi zaradi povecanja intratorakalnega tlaka ali tlaka okoli desnega dela
srca, kar moti vtok krvi v desno srce in posledi¢no v levi ventrikel (Walls et al., 2018, as cited in
Bjelcevi¢ & Slovenc Kastrin, 2023). To vodi do nezadostne oskrbe tkiv s kisikom, slabe perfuzije
in odpovedi ve¢ organov (Hall et al., 2024). NajpogostejSi vzroki obstruktivnega Soka so pljucna
embolija, pnevmotoraks, patologija srénih zaklopk in sréna tamponada (Zotzmann et al., 2022)
obstructive shock is characterized by reduction in cardiac output due to noncardiac diseases. The
most recognized causes include pulmonary embolism, tension pneumothorax, pericardial tamponade
and aortic dissection. Since obstructive shock typically cannot be stabilized unless cause for shock
is resolved, diagnosis of the underlying disease is eminent. In this review, we therefore focus on
diagnosis of obstructive shock and suggest a structured approach in three steps including clinical
examination, ultrasound examination using the rapid ultrasound in shock (RUSH. Tamponada srca je
zivljenjsko ogrozajoce stanje, pri katerem se kri ali tekoc€ina nabira v perikardu, kar pomembno ovira
polnjenje srca in povzro¢a hemodinamsko nestabilnost. Povecanje intraperikardialnega tlaka vodi
do zmanjSanega venskega povratka, ventrikularnega polnjenja in zmanjSanega sr¢nega volumna, kar
omejuje diastolicno polnjenje prekatov. Kompenzatorni mehanizmi povzrocijo tahikardijo in povecano
kréljivost miokarda. Ce se stanje ne razresi pravo¢asno, kompenzatorni mehanizmi ne morejo veé
vzdrZevati normalnega sistemskega arterijskega tlaka, kar vodi do obstruktivnega Soka z visokim
polnilnim tlakom (Chu & Yee, 2020; Ceréek et al., 2020; Sharma & Waymack, 2023). Diagnoza
tamponade srca zahteva takojSnje prepoznavanje ter zdravljenje, da se preprecita kardiovaskularni
kolaps in sréni zastoj (Stashko et al., 2025).

Perikard oziroma osrénik je razmeroma trda ovojnica srca, zato hitrost kopi¢enja perikardialne
tekocCine postane kriti¢na pri doloanju ¢asovnega poteka sréne tamponade. V literaturi so opisane
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Stiri oblike tamponade srca, ki se razlikujejo glede na nastanek: akutna, subakutna, tamponada srca
zaradi nizkega krvnega tlaka in regionalna tamponada srca (Khandaker et al., 2010):

- Akutna tamponada se pojavi, ko se v perikardu hitro nabere od 200-300 ml tekocine, kar povzroc¢i
nenadno povecanje intraperikardialnega tlaka do 20-30 mmHg (Imazio & De Ferrari, 2021)
usually producing signs and symptoms of cardiac arrest, if untreated. The main causes of cardiac
tamponade include percutaneous cardiac interventions, malignacies, infectious/inflammatory
causes, mechanical complications of myocardial infarction and aortic dissection. The diagnosis of
cardiac tamponade is a clinical diagnosis based on a suggestive history and clinical presentation
with worsening dyspnoea, distended jugular veins, muffied heart sounds and pulsus paradoxus, and
should be confirmed by echocardiography. Cardiac tamponade is a life-threatening syndrome that
requires urgent treatment by pericardiocentesis. Pericardiocentesis is an interventional technique
to drain pericardial fluid by a percutaneous route. The standard technique for pericardiocentesis is
guided by echocardiography or fluoroscopy under local anaesthesia. Pericardiocentesis should be
performed by experienced operators and carries a variable risk of complications, mainly cardiac
chamber puncture, arrhythmias (ventricular arrhythmias suggest puncture of the ventricle.

- Subakutna tamponada srca se razvija pocasneje, pacienti zaradi postopnega povecevanja
intraperikardialnega tlaka dlje ¢asa ostajajo brez simptomov. Pocasi kopicena perikardialna teko¢ina
lahko omogoci zbiranje velikega izliva (do 1 ali 2 litra) v nekaj dneh do nekaj tednov, preden znatno
povecanje perikardnega tlaka povzroc¢i simptome in znake (kroni¢na sréna tamponada) (Hardin &
Kaplow, 2020).

- Tamponada srca zaradi nizkega krvnega tlaka se pogosto pojavi pri hipovolemi¢nih pacientih, kar
je lahko posledica travmatskih krvavitev, hemodialize, ultrafiltracij ali obseznih diurez. Klini¢na
slika te oblike ni tako izrazita (Khandaker et al., 2010).

- Regionalna tamponada srca prizadene specifi¢ne votline srca, na katere lokalno pritiska hematom
ali locirana odvecna teko¢ina. Hemodinamski znaki so pogosto odsotni, kar otezuje ultrazvocno
diagnostiko. Ta oblika se najpogosteje pojavlja po perikardiotomiji in srénem infarktu (Khandaker
et al., 2010).

VZROKI TAMPONADE SRCA

Tamponada srca nastane zaradi kopiCenja perikardne tekocine (eksudat, transudat ali kri), ki se
lahko nabira iz razli¢nih razlogov. Vzroki za sréno tamponado so Stevilni, saj je to mozen zaplet
pri razlicnih boleznih perikarda, vkljuéno z infekcijskimi, vnetnimi, travmatskimi in malignimi
etiologijami (Chu & Yee, 2020). Glavni vzroki tamponade srca so strelne ali vbodne rane, tope
poskodbe prsnega koSa (npr. avtomobilske nesrece), razsiritev rakave bolezni (pljuca, dojke) v
perikard, sistemske bolezni veziva (npr. sistemski lupus eritematozus), obsevanje prsnega koSa,
hipotiroidizem, perikarditis, ruptura zacetne aorte zaradi anevrizme ali disekcije, iatrogene perforacije
srénih votlin pri invazivnih posegih (katetrizacija srca, perkutane implantacije aortne zaklopke,
uvajanje elektrod srénega spodbujevalnika, radiofrekvencne ablacije motenj srénega ritma, uvajanje
centralnih venskih katetrov in perkutane koronarne intervencije), bolezni srca (ruptura proste stene
levega prekata pri akutnem srénem infarktu, kongestivno sréno popuscanje in anevrizma koronarke)
in sréne operacije (Ceréek et al., 2020; Mazi, 2014). Pri pacientih z akutno disekcijo aorte tipa A pa
so Nakai et al. (2020)“ISSN*“:*“15526259%,“PMID*“:*“32151579,“abstract“:“Background: Cardiac
tamponade with acute aortic dissection type A can cause fatal outcomes. We previously reported
excellent outcomes using percutaneous pericardial drainage with controlled volumes of aspirated
pericardial effusion (controlled pericardial drainage [CPD] o tamponadi srca porocali v 76 od 308
primerov (24,7 %). Tamponada srca po sréni operaciji je potencialno smrtni zaplet in vzrok kirurske
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ponovne intervencije v 0,1 % do 6 % primerov. Hemodinamsko pomemben perikardialni izliv po sréni
operaciji je potencialno zivljenjsko nevarno stanje, ki zahteva hitro diagnozo in zdravljenje (Leiva
et al., 2018)“ISSN“:“09745181%,“PMID*“:*“29652277 “abstract*:“Context: Cardiac tamponade (CT.

PREPOZNAVANJE TAMPONADE SRCA

Za ucinkovito in pravocasno prepoznavanje klini¢nih znakov tamponade srca in ustrezno ukrepanje
so klju¢ni znanje, izkuSnje, strokovna usposobljenost in kompetentnost ¢lanov zdravstvenega tima ter
brezhibno timsko sodelovanje, kar omogoca hitro in uspesno resevanje te kriticne situacije (Mazi, 2014).

Klini¢ne znake tamponade srca je prvi¢ opisal torakalni kirurg Claude Beck leta 1935, ko je
identificiral triado simptomov: hipotenzijo (sistolni pritisk < 90 mmHg), pove€anje jugularnega
venskega tlaka in tihe sréne tone. Ta triada je klasi¢no prepoznana pri akutni kirurSki tamponadi
zaradi hitre intraperikardialne krvavitve, medtem ko pri subakutni tamponadi morda ni tako izrazita
(Royal Cornwall Hospitals NHS Trust, 2023). Pri fizicnem pregledu so klasi¢ni znaki sréne tamponade
raztezanje vratne vene, paradoksni pulz (pulsus paradoxus) in zmanjSani sréni zvoki. Paradoksni
pulz, ki ga je prvi¢ opisal Kussmaul leta 1873, se pojavi kot otipljivo zmanjSanje radialnega pulza
pri vdihavanju pacienta s sréno tamponado (Imazio & De Ferrari, 2021)usually producing signs and
symptoms of cardiac arrest, if untreated. The main causes of cardiac tamponade include percutaneous
cardiac interventions, malignacies, infectious/inflammatory causes, mechanical complications of
myocardial infarction and aortic dissection. The diagnosis of cardiac tamponade is a clinical diagnosis
based on a suggestive history and clinical presentation with worsening dyspnoea, distended jugular
veins, muffled heart sounds and pulsus paradoxus, and should be confirmed by echocardiography.
Cardiac tamponade is a life-threatening syndrome that requires urgent treatment by pericardiocentesis.
Pericardiocentesis is an interventional technique to drain pericardial fluid by a percutaneous route.
The standard technique for pericardiocentesis is guided by echocardiography or fluoroscopy under
local anaesthesia. Pericardiocentesis should be performed by experienced operators and carries a
variable risk of complications, mainly cardiac chamber puncture, arrhythmias (ventricular arrhythmias
suggest puncture of the ventricle. I1zraZenost klini¢nih in hemodinami¢nih sprememb je odvisna od
hitrosti nabiranja teko¢ine v perikardu, elasti¢nosti perikarda in polnilnih tlakov srénih votlin (Ceréek
et al., 2020). Pacienti s tamponado srca so lahko klini¢no zelo podobni pacientom z drugimi oblikami
kardiogenega ali obstruktivnega Soka z nespecifi¢nimi znaki, kar lahko vodi do zamujenih diagnoz in
slabih izidov za paciente (Chu & Yee, 2020; Sharma & Waymack, 2023; Stashko et al., 2025).

PREPOZNAVANJE TAMPONADE SRCA PO SRCNI OPERACIJI V ENOTI INTENZIVNE
TERAPIJE

Pacienti po operaciji srca so sprejeti v EIT za nadaljnji hemodinamski nadzor in obvladovanje
morebitnih pooperativnih zapletov zaradi osnovne sréne bolezni, anestezije, krvavitve in manipulacij
s srcem (Music, 2022). Stanje pacientov po srénih operacijah zahteva natan¢no zbiranje in belezenje
hemodinamskih, klini¢nih in laboratorijskih podatkov ter kriti€no interpretacijo teh podatkov v
celotnem klinicnem kontekstu.

Ob sprejemu pacienta v EIT kirurgije srca in ozilja je medicinska sestra odgovorna za:

e priklop pacienta na monitor — hemodinamski nadzor (EKG, invazivno in neinvazivno
merjenje krvnega tlaka, merjenje centralnega venskega tlaka (CVP), merjenje pljucnega
arterijskega tlaka (PAP), spremljanje sedacije (BIS) in prekrvavitve perifernih tkiv (NIRS),
merjenje telesne temperature;
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zacetna ocena dihanja vkljucuje dokumentiranje globine endotrahealnega tubusa in nastavitve
ventilatorja, opazovanje mehanike dihanja;

izvedbo izhodiS¢nega rentgenskega slikanja prsnega koSa za preverjanje namestitve
endotrahealnega tubusa, zilnih katetrov, zic in/ali drugih naprav, ki so bile vstavljene v
operacijski dvorani med posegom, preverjanje velikosti sréne sence, stanja pljuc;

priklop torakalnih drenov (retrosternalni, plevralni) na stenski vlek (- 20 cm H,0), ki je
izrednega pomena pri prepreCevanju akutne tamponade srca, skrb za pretok, da se dreni
ne zamasijo, opazovanje izlo¢ka po drenih, npr. prisotnost koagulov, opazovanje barve in
predvsem koli¢ine in dinamike iztoka drenazne vsebine, pomembno je molzenje drenov, da
se le-ti ne zamasijo (Hardin & Kaplow, 2020).

V nadaljevanju pacientovega bivanja v EIT medicinska sestra sodeluje:

elektrokardiogram (EKG): stalno spremljanje je klju¢no za odkrivanje nepravilnosti v EKG po
operaciji srca zaradi miokardne ishemije, pogoste so supraventrikularne aritmije, bradikardije
in tahikardije, pozorni smo na morebitni pojav paradoksnega pulza,

neprekinjeno invazivno merjenje arterijskega krvnega tlaka: hemodinamska nestabilnost je
pogosta v zgodnjem pooperativnem obdobju, ventrikularna in zilna disfunkcija sta povsod
prisotni po sréni operaciji in mnogi pacienti potrebujejo inotropno (noradrenalin, dobutamin)
ali vazopresorsko (noradrenalin, vazopresin) podporo;

odvzem krvnih vzorcev za krvne preiskave po narocilu zdravnika in plinske analize arterijske
krvi pogosteje, hitro imamo izvid, kar omogoca boljSe obvladovanje pacientovega stanja;

fizi¢ni pregled pacienta: ocena perfuzije tkiv (jakost perifernih pulzov) ter spremljanje telesne
temperature, temperature koze, barve in kapilarno ponovno polnjenje, oceni stanja koze
(bleda, hladna);

merjenje osrednjega venskega tlaka (CVP): pri tamponadi srca je CVP obicajno zvisan,
meritev mora biti izvedena pravilno, sistem mora biti umerjen in z ni¢no tocko poravnan v
viSini desnega atrija pacienta, da je meritev pravilna;

nadzor in oskrba osrednjega venskega katetra: nadzor in oskrba, nujen za dajanje vazoaktivnih
in drugih pomembnih zdravil, omogoc¢a merjenje CVP;

tekocinska bilanca: spremljanje vnosa in iznosa teko€in, znak tamponade srca je tudi anurija,
saj pride do zmanjSane perfuzije ledvic in posledi¢no je urina malo ali ga ni;

rentgenska slika prsnega kosSa: obi¢ajno takoj ob sprejemu v EIT v primeru suma na tamponado
srca ali kateri drugi zaplet (pnevmotoraks, hematotoraks ipd.) ponovno slikanje, na sliki je
lahko vidno povecano srce oziroma povecana sréna senca;

pooperativna krvavitev: nadzor in ocena izlocka po torakalnih drenih, spremlja se koli¢ina,
barva, viskoznost drenaze (prisotnost koagulov), skrb za prehodnost drenov (molzenje,
masiranje, tapkanje drenov), priklop drenov na vlek, sum na kopicenje perikardne tekocine je
upravicen, kadar se iztekanje drenaZe nenadoma ustavi ali zelo zmanjsa;

dvignjeno vzglavje pod kotom 30 stopinj preventivno za boljse iztekanje drenaze (Hardin &
Kaplow, 2020; Stephens & Whitman, 2015a, 2015b).

Krvavitev in tamponada srca sta znana zapleta po sréni operaciji. Med sréno operacijo kirurgi
obicajno vstopijo v perikard, ki ga pred zaprtjem prsnega koSa ne zaSijejo nazaj. Kri se ne nabira v
osrcéniku, pac pa v plevralnem prostoru. Za obvladovanje pooperativnih krvavitev v plevralni prostor
ali restrosternalno postavijo drenazne cevi (drene). Akutna tamponada je obicajno posledica vztrajne
mediastinalne krvavitve, ki ne izteka po torakalnih drenih. Kri in strdki se kopic¢ijo v mediastinalnem
prostor in poslabSajo ventrikularno polnjenje (Hardin & Kaplow, 2020).
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Na tamponado srca pomislimo, kadar je pacient hemodinamsko nestabilen, hipotenziven, tahikarden,
moramo visati inotropno in vazoaktivno podporo, povisa se osrednji venski tlak ter pacient postaja
anuric¢en. Pri budnem pacientu lahko opazimo spremenjeno psihi¢no stanje (zmedenost, strah), ve¢jo
frekvenco dihanja in spremembe v izgledu (bleda, potna koza). Delo medicinske sestre v EIT kirurgije
srca in ozilja je naCrtovano in organizirano tako, da medicinski sestri omogoca hitro in u¢inkovito
ukrepanje v izrednih situacijah. Pridobiti je treba natan¢ne podatke in jih povezati z informacijami,
pridobljenimi z oceno pacientovega klinicnega stanja, ter uporabiti klini¢no presojo za izbiro najboljSih
posegov za optimizacijo pacientovega stanja (Hardin & Kaplow, 2020; Music, 2022).

DIAGNOSTIKA TAMPONADE SRCA

Diagnoza tamponade srca se postavi na podlagi anamneze in fizicnega pregleda pacienta (Stashko et
al., 2025). Klju¢na ocena klini¢ne slike pri pacientu s sumom na tamponado srca vkljucuje dodatne
preiskave:

- EKG lahko pokaZe zmanjSano voltaZo v vseh odvodih, kar je posledica duSenja elektricnega signala
miokarda s perikardno tekoCino ter elektrini alternans, ki nastane zaradi nihanja srca v perikardni
tekocCini.

- Rentgenska slika plju¢ in srca lahko pokaze spremenjeno obliko in velikost srca, zlasti pri pocasi
razvijajoCi se tamponadi. Rentgenska slika ni znacilna za akutno tamponado srca, saj mora biti v
perikardu najmanj 200 ml tekocine, da se na rentgenski sliki opazi spremenjena sréna senca, ta pa
ze lahko zivljenjsko ogroza pacienta (Kranjc et al., 2014, as cited in Mazi, 2014).

- CT in MRI sta manj uporabni preiskavi zaradi omejene dostopnosti in trajanja preiskave.

- Transtorakalni ultrazvok srca oziroma ehokardiografija je klju¢na preiskava, ki omogoca hitro
oceno velikosti in lokacijo perikardnega izliva ter njegovih hemodinamic¢nih posledic. Na UZ se
prikaze zgostitev zaradi sveZih koagulov v osréniku in lokalizirano vtiskanje ene ali ve¢ sré¢nih
votlin, nihanje srca, zgodnji diastoli¢ni kolaps desnega prekata, pozni diastoli¢ni kolaps desnega
atrija in nenormalno gibanje septuma (Ceréek et al., 2020; Musi¢, 2022).

Diagnozo tamponade srca v kardiovaskularni EIT postavi anesteziolog na podlagi klini¢nih znakov in
potrdi z ehokardiografijo. Za pravilno diagnozo mora anesteziolog videti perikardialni izliv in prisotni
morajo biti tudi znaki motene polnitve desnega preddvora ali prekata. Zaradi slabe preglednosti se
v EIT, ko so pacienti $e intubirani, odlo¢ajo za transezofagealni ultrazvok (TEE), ker je preglednost
boljsa. Klini¢na in UZ slika pooperativne tamponade sta lahko neznacilni, saj so tipicni znaki prikriti
s pridruzeno hipovolemijo, pogosta pa je tudi lokalizirana tamponada z vtiskanjem samo ene od
srénih votlin (Music, 2022).

ZDRAVLJENJE TAMPONADE SRCA

Pri pacientih z izrazito klini¢no sliko in hemodinami¢no nestabilnostjo je potrebno takojs$nje perkutano
(perikardiocenteza) ali kirur§ko dreniranje perikardne teko¢ine (Ristié et al, 2014; as cited in Cerdek
et al., 2020). V zgodnjem obdobju po sréni operaciji je zdravljenje kirursko, saj je poleg evakuacije
hematoma potrebna tudi kirurSka hemostaza, ki vkljucuje tudi odstranitev koagulov (Musi¢, 2022).
Zdravljenje sréne tamponade vkljuCuje odstranitev perikardne tekocCine, kar pomaga razbremeniti
pritisk okoli srca in izboljSa hemodinamiko (Imazio & De Ferrari, 2021). Do kirurSke razreSitve
tamponade se vzdrzuje primeren minutni volumen srca s teko¢inami in vazokonstriktorji, npr. z
noradrenalinom. V primeru bradikardije se sréna frekvenca visa z za€asnim srénim spodbujevalcem
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(Sostari¢ & Jenko, 2023). Tamponada srca po operaciji srca je resen zaplet, ki ima ob hitrem ukrepanju
dobro prognozo, a je lahko potrebna daljSa hospitalizacija v EIT, dokler se funkcija vitalnih organov
ne stabilizira (Musi¢, 2022).

DISKUSIJA

V EIT obstaja moznost za veliko nepri¢akovanih zapletov, ki so lahko velik izziv za celotni zdravstveni
tim. Odziv medicinske sestre, ki je vseskozi ob pacientu, je kljuénega pomena. Medicinska sestra v
EIT mora imeti veliko znanja in izkuSen;j pri prepreevanju in prepoznavanju sréne tamponade po
operaciji srca.

Pri preprecevanju tamponade srca po sréni operaciji so izrednega pomena preventivne aktivnosti
medicinske sestre ob pacientu. Izjemnega pomena je Ze od sprejema v enoto natan¢nost pri priklopu
drenaze na vlek, nenehno spremljanje drenov in drenaz, opozarjanje zdravnika o odstopanjih koli¢ine
drenaz, predvsem v prvih nekaj urah po sprejemu kot tudi do odstranitve torakalnih drenov. Medicinska
sestra ima klju¢no vlogo pri spremljanju pooperativnega stanja pacienta po srénih kirurskih posegih.
Medicinska sestra je ves €as ob pacientu, stalno spremlja hemodinamske spremembe, spremembe
pacientovega videza in opozarja zdravnika o morebitnih odstopanjih v pacientovem stanju.

Medicinska sestra mora pridobiti to¢ne podatke o stanju pacienta, jih kriti¢no oceniti in vkljuciti v
spremljanje podatkov z informacijami, pridobljenimi z ocenjevanjem pacientovega klini¢nega stanja,
ter uporabiti klinicno presojo za izbiro najbolj$ih posegov za optimizacijo njegovega stanja. Znanje in
predvsem izkusnje medicinski sestri omogoc¢ajo pravocasno prepoznavanje in ukrepanje, pozornost na
spremembe v videzu pacienta, spremembe vitalnih znakov ter pri videzu in koli¢ini drenaz. Invazivni
monitoring vitalnih znakov pacienta dopolnjuje in ne nadomesca izkuSenj in opazovanj medicinske
sestre ob pacientu v EIT.

Pri medicinski sestri je izrednega pomena zbrano in natancno izvajanje aktivnosti zdravstvene nege,
saj le-to omogoca prepoznavanje, opazovanje, opozarjanje, ukrepanje v primeru suma na tamponado
srca pri pacientu po operaciji srca.

ZAKLJUCEK

Tamponada srca je zaplet, ki ogroza pacientovo zivljenje, zato je pomembno hitro prepoznavanje ter
takojSnje ukrepanje in zdravljenje. Izredna stanja, ki niso tako pogosta, je dobro predvideti in biti nanje
pripravljen. Usklajeno timsko delo pripomore k hitremu in u¢inkovitemu razreSevanju zapletov, ki
nastanejo zaradi grozeCe tamponade srca (Mazi, 2014). Pomembno je, da je delo zdravstvenega tima
nacrtovano in organizirano, da vsak ¢lan pozna svoje naloge in se lahko hitro in u¢inkovito odzove
na poslabsanje stanja pacienta (Hardin & Kaplow, 2020). Medicinske sestre igrajo klju¢no vlogo pri
spremljanju pooperativnega hemodinamskega stanja pacientov po srénem kirurSkem posegu, je prva
ob pacientu in mora dobro poznati njegovo zdravstveno stanje, prepoznati morebitno poslabsanje
in hitro ter pravilno ukrepati, kar zahteva obsezno in specialno strokovno znanje. Medicinska sestra
mora imeti visoko stopnjo kriticne presoje in kompetenc ter uporabljati natancne informacije in
dokaze, ki temeljijo na strokovnih smernicah. Tamponada srca predstavlja resen zaplet zdravljenja za
pacienta, zato je nujno, da medicinska sestra pozna znake in simptome te bolezni in ustrezno ukrepa
Ze ob zaznavi prvih znakov.
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IZVLECEK

Mascobna embolija pomeni prisotnost mascobnih kapljic v krvnem obtoku in je resen zaplet, ki
nastane najpogosteje po zlomu dolgih kosti ali politravmi. Vodi lahko v obstrukcijski Sok in v akutno
dihalno odpoved ter sindrom akutne dihalne stiske. Navadno se pojavi v 48 urah po poskodbi.
Incidenca pri zlomu dolgih kosti ali politravmi je 1-10 %. Zdravi se podporno ter v ve€ini primerov
omogoci popolno okrevanje. Predstavljena je patofiziologija mas¢obne embolije, kako se prepozna in
zdravi ter vloga medicinskih sester, ki je klju¢nega pomena pri zaznavanju zacetnih znakov mascobne
embolije in obstrukcijskega Soka pri spremljanju hemodinamskega statusa pacienta ter pri izvajanju
intervencij v multidisciplinarnem timu. Zgodnje prepoznavanje in ukrepanje je zelo pomembno za
optimalen izid zdravljenja.

Kljuéne besede: zlom dolgih kosti, hemodinamska nestabilnost, dihalna odpoved, vloga medicinske
sestre

ABSTRACT

Fat embolism is the presence of fat particles in the blood stream and is a serious complication, most
commonly occurring after long bone fracture or polytrauma. It can lead to obstructive shock, acute
respiratory failure and acute respiratory distress syndrome. It can occur in 48 hours after injury.
Incidence with long bone fracture or polytrauma is 1-10 %. The treatment is supportive, and often leads
to full recovery. The pathophysiology of fat embolism is presented, as well as how it is recognized
and treated, the role of nurse is also included, because it is of crucial importance for recognizing
early signs of fat embolism and obstructive shock, for monitoring haemodynamic status of patients
and for providing interventions in a multidisciplinary team. Early recognition and treatment are very
important for an optimal patient outcome.

Keywords: long bone fracture, haemodynamic instability, respiratory failure, role of nurse
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UvVOD

Mascobna embolija in sindrom mas¢obne embolije sta kompleksni in resni stanji, ki lahko vodita v
obstrukcijski Sok, to pa je zivljenjsko nevarno stanje, povzroceno z mehansko obstrukcijo krvnega
toka. Mascobna embolija pomeni prisotnost mas¢obnih kapljic v krvnem obtoku, ki najpogosteje
nastane po zlomu dolgih kosti ali politravmi, tudi po ortopedskih operacijah (Bell & Prignizt Sluys,
2023; Bentaleb et al., 2024; Momii et al., 2021). Ce se ti mag¢obni delci pojavijo v pljuénih Zilah, lahko
privedejo do akutne dihalne odpovedi ter sindroma akutne dihalne stiske, hemodinamske nestabilnosti
in multiorganske odpovedi in smrti. Navadno se mas¢obna embolija pojavi v 48 urah po poskodbi.
Incidenca pri zlomu dolgih kosti ali politravmi je 1-10 %, mortaliteta pa je 10-20 % (Fukumoto
& Fukumoto, 2018; He et al., 2021; Sustar & Kristan, 2023). Mag¢obna embolija je bolj pogosta
pri pacientih, mlajSih od 40 let, vendar imajo nizZjo stopnjo umrljivosti kot starejsi pacienti. Najbolj
tvegani za mas¢obno embolijo so pacienti po 65. letu z zlomom vratu stegnenice (Tsai et al., 2022).

V ¢lanku je predstavljena patofiziologija, klini¢na slika in diagnostika, zdravljenje in vloga medicinskih
sester pri obvladovanju mas¢obne embolije.

PATOFIZIOLOGIJA

Patofiziologijo maS¢obne embolije in njeno stopnjevanje do obstrukcijskega Soka skusa pojasniti vec¢
hipotez, prevladujoci dve sta mehanska in biokemicna hipoteza. Biokemic¢na teorija razlaga, da travma
povzroci protivnetni odgovor v telesu, cemur sledi uhajanje mascobnih celic iz kostnega mozga v
krvni obtok. Metabolizirane maS¢obne kapljice naj bi povzrocale Skodo v telesu, zaradi ¢esar nastane
akutna dihalna odpoved in sindrom akutne dihalne stiske (ARDS). Mehanska teorija pa pravi, da
povecan pritisk v kosti zaradi travme povzroci, da mascoba preide v krvni obtok skozi poSkodovane
zile. Po krvnem obtoku nato pridejo do pljucnega Zilja, kjer kot mikroemboli mehansko zaprejo
pljucne kapilare. Ta mehanizma pojasnjujeta nastanek pljucne insuficience, nevroloske simptome in
sistemsko vnetje, kar vodi v hemodinamsko nestabilnost in Sok. Do mascobne embolije pri vecini
pacientov najverjetneje pride zaradi kombinacije mehanske in biokemicne teorije (Bentaleb et al.,
2024; Gabrilo & Gradisek, 2019).

KLINICNA SLIKA IN DIAGNOSTIKA

Klini¢ni simptomi in znaki se pojavijo z zamikom 24 do 72 ur po poSkodbi. Klasi¢na triada
simptomov in znakov vkljucuje prizadetost dihal, osrednjega ziv€evja in koZe. Prizadetost plju¢ se
kaze z dispnejo, tahipnejo in hipoksemijo, lahko napreduje do ARDS in akutne dihalne odpovedi.
Hipoksemija je med prvimi znaki maS¢obne embolije. Priblizno polovica pacientov potrebuje umetno
ventilacijo. Kot posledica embolije v mozgansko zilje se v 86 % razvije nevroloska simptomatika —
blaga zmedenost, omotica, glavobol, epilepti¢ni napadi, motori¢ni nemir, stupor, koma, izpad vidnega
polja, hemiplegija, afazija. Skoraj vsi nevroloski izpadi so reverzibilni in ne puscajo trajnih posledic.
V priblizno 60 % primerov se pojavijo kozne spremembe — petehije kot posledica embolizacije v
kapilare usnjice. Pojavi se na sluznici ustne votline, oesne veznice, na koZi vratu in pazduh (Bentaleb
et al., 2024; Gabrilo & Gradisek, 2019).

Obstaja vec kriterijev za diagnosticiranje mas¢obne embolije, vendar so nespecificni. Poleg klini¢ne
slike in anamneze poskodbe so pomembni tudi laboratorijski izvidi in rentgenske slike prsnega
kosa, ki lahko pokazejo alveolarne infiltrate, ratunalniSka tomografija (CT) pljuc, ki lahko pokaze
mikroembolizacije in zgostitve plju¢, in magnetna resonanca (MR) glave, kjer se lahko vidijo
majhne ishemicne lezije v moZzganih. Laboratorijske preiskave pogosto pokazejo povisan D-dimer,
hipoksemijo, anemijo in trombocitopenijo (Fukumoto & Fukumoto, 2018; Otter et al., 2022).
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ZDRAVLJENJE

Zdravljenje mas¢obne embolije je predvsem podporno. Kljunega pomena je vzpostavitev zadostne
oksigenacije in ventilacije, pogosto z endotrahealno intubacijo in mehansko ventilacijo, ter tudi
vzdrzevanje hemodinamske stabilnosti z vazopresorji in nadomescanjem tekocin, e je to potrebno.
Aplikacija kortikosteroidov v nekaterih primerih zmanjSa vnetje in plju¢ni edem, vendar je njihova
uporaba za namen zdravljenja posledic mas¢obne embolije sporna. Pogosto se uporabljata tudi humani
albumin in nizkomolekularni heparin, ¢e seveda pacient ne krvavi (Fukumoto & Fukumoto, 2018;
Otter et al., 2022). Nekateri viri navajajo tudi, da so ARDS uspes$no obvladovali z vzpostavitvijo
venovenske zunajtelesne membranske oksigenacije (ECMO), pronacijo, ¢e je le-ta mogoca in
vstavitev filtra v votlo veno (vena cava filter) (Bentaleb et al., 2024; Momii et al., 2021).

Predvsem je pomembno preprecevanje mas¢obne embolije zzgodnjo zunanjo in notranjo imobilizacijo
zlomov ter ¢imprejSnjo kirurSko oskrbo ter tudi preprecevanje globoke venske tromboze (Gabrilo &
Gradisek, 2019; Otter et al., 2022).

VLOGA MEDICINSKE SESTRE

Vloga medicinskih sester pri pacientih z maS¢obno embolijo je predvsem v zgodnjem prepoznavanju
simptomov in znakov masc¢obne embolije in neprekinjenem nadzoru pacienta. Medicinske sestre
spremljajo vitalne znake pacienta, njegovo zavest in hemodinamski status, imajo nadzor nad mehansko
ventilacijo, skrbijo, da so pacienti primerno namesceni v postelji, da je ventilacija pacienta optimalna,
opazujejo kozo pacienta, aplicirajo predpisano terapijo ter tudi komunicirajo s pacientom in svojci
(Bell & Prignizt Sluys, 2023).

Ce pacient potrebuje dihalno podporo, so medicinske sestre tiste, ki skrbijo za optimalno oksigenacijo
in ventilacijo, apliciranje kisika (npr. preko nosnih kanil, obrazne maske, visoko preto¢ne kisikove
terapije), znati morajo asistirati pri morebitni endotrahealni intubaciji pri hudi hipoksemiji ali
razvoju ARDS, skrbeti za intubiranega pacienta v celoti, ter med drugim odvzeti kri za plinsko
analizo arterijske krvi (PAAK). Medicinske sestre tudi pripravijo predpisano terapijo in jo aplicirajo
po naroCilu zdravnika. MaScobna embolija lahko vodi v hipotenzijo, tahikardijo in obstrukcijski
Sok. Zato morajo medicinske sestre stalno nadzirati vitalne funkcije pri pacientu in ob odstopanjih
primerno ukrepati (Zotzmann et al., 2022).

Poleg vsega tega medicinske sestre tudi preprecujejo sekundarne zaplete, kot so pljucne okuzbe,
trombembolije in dolgotrajna misSi¢na oslabelost. Da so uspesne pri prepreCevanju pljucnice, je treba
pri pacientu izvajati aspiracijo izlockov iz dihalne poti, namescati pripomocke za preprecevanje
globoke venske tromboze ter sodelovati pri zgodnji fizioterapiji. V interdisciplinarnem timu skrbijo
tudi za koordinacijo diagnosti¢no-terapevtskih posegov in odvzemov vzorcev za laboratorijske
preiskave (Bell & Prignizt Sluys, 2023).

ZAKLJUCEK

Mascobna embolija lahko vodi v obstrukcijski Sok, kar je resno in zapleteno stanje, ki zahteva zgodnje
prepoznavanje in agresivno podporno zdravljenje. Razumevanje patofiziologije, uporaba primernih
diagnosti¢nih postopkov in zdravljenje, ki temeljijo na dokazih, so klju¢ni za izboljSanje izida
zdravljenja pacientov. Medicinske sestre imajo klju¢no vlogo pri zgodnjem odkrivanju mascobne
embolije, stalnem nadzoru pacientov in izvajanju primerne zdravstvene nege. Bistveni je multi- in
interdisciplinarna obravnava teh pacientov, kjer gre za sodelovanje zdravnika, medicinske sestre,
respiratornega fizioterapevta ter tudi farmacevta. Za odkrivanje novih na¢inov zdravljenja masc¢obne
embolije je potrebno dodatno raziskovanje.
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Zala Zirovnik, dpl. m. s.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Klinika za infekcijske bolezni in vro€inska stanja — Enota intenzivne terapije
zala.zirovnik(@kclj.si

Silva Tinta, dipl. m. s.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Klinika za infekcijske bolezni in vrocinska stanja — Enota intenzivne terapije
silva.tinta@keclj.si

IZVLECEK

Uvod: Zdravila z visokim tveganjem predstavljajo veliko tveganje za varnost pacientov v enoti
intenzivne terapije. Ceprav napake pri pripravi in aplikaciji teh zdravil niso pogoste, lahko pacientom
povzrocijo veliko Skodo. Metode: Uporabljena je bila deskriptivna metoda, kjer so bile za iskanje
literature uporabljene podatkovne baze PubMed, CINAHL in Scopus ter uradne spletne strani
strokovnih organizacij in agencij. Rezultati: V enoti intenzivne terapije se uporabljajo zdravila z
visokim tveganjem, kot so antikoagulanti, inzulin, vazopresorji, koncentrirani elektroliti, anestetiki,
opioidi in Zivéno-miSi¢ni blokatorji. Velik faktor za pojav napak pri njihovi uporabi so okoljski
ter ¢loveski dejavniki. Napake pri njihovi aplikaciji pomembno vplivajo tako na pacienta kot na
zdravstveno osebje. Diskusija in zakljucek: Ta pregled literature poudarja pomembnost vlioge
medicinske sestre pri prepre¢evanju napak pri uporabi zdravil z visokim tveganjem v enoti intenzivne
terapije. Analizirani so vzroki za pojav napak ter predstavljeni varnostni protokoli, ki jih lahko
medicinske sestre uporabijo in s tem zmanj$ajo tveganje za napako. Predstavljene so strategije, kako
lahko pomagamo pacientu in medicinski sestri po takem dogodku. Predlagane reSitve so pomembne
za izboljSanje klini¢ne prakse in zagotavljanje vecje varnosti pacientov.

Klju¢ne besede: napake pri zdravilih; intenzivna terapija; zdravstvena nega; varnost pacientov

ABSTRACT

Introduction: High-risk medicines represent a significant patient safety risk in intensive care units.
Although errors during the preparation and administration of these medications are infrequent, they
can cause substantial harm to patients. Methods: A descriptive method was used, involving literature
searches conducted in the databases PubMed, CINAHL, and Scopus, as well as official websites
of professional organizations and agencies. Results: High-risk medicines used in intensive care
units include anticoagulants, insulin, vasopressors, concentrated electrolytes, anesthetics, opioids,
and neuromuscular blockers. Environmental and human factors significantly contribute to errors
involving these medications. Medication errors have a significant impact on both the patient and the
nurse. Discussion and conclusions: This literature review emphasizes the crucial role of nurses in
preventing medication errors involving high-risk medicines in intensive care units. Causes of these
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errors were analyzed, and safety protocols nurses can implement to reduce error risks were presented.
Strategies are presented on how to help patients and nurses after such an event. The suggested solutions
are critical for improving clinical practice and ensuring greater patient safety.

Key words: Medication errors; Intensive care; Nursing practices; Patient safety

UVOD

Zdravila z visokim tveganjem so zdravila, pri katerih se lahko povzro¢i velika Skoda pacientovemu
zdravju, ¢e pride do napake pri njihovi uporabi. Ceprav pogostost napak pri njihovi uporabi ni vecja
kot pri ostalih zdravilih, so v primeru napake posledice veliko bolj resne (Schepel et al., 2021).

V enotah intenzivne terapije so pacienti kriticno bolni in zaradi tega prejemajo vecje Stevilo zdravil z
visokim tveganjem, kar poveca verjetnost napak (Camiré et al., 2009).

Ena izmed glavnih odgovornosti medicinske sestre je aplikacija zdravil, zato posledicno podrocje
zdravstvene nege prevzema klju¢no vlogo pri zagotavljanju varnosti pacientov (Westbrook et al.,
2010)yet, to our knowledge, no empirical studies of this relationship exist. We tested the hypothesis
that interruptions during medication administration increase errors.We performed an observational
study of nurses preparing and administering medications in 6 wards at 2 major teaching hospitals
in Sydney, Australia. Procedural failures and interruptions were recorded during direct observation.
Clinical errors were identified by comparing observational data with patients‘ medication charts.
A volunteer sample of 98 nurses (representing a participation rate of 82%. Medicinska sestra mora
poznati zdravila z visokim tveganjem in prepoznati dejavnike tveganja za napake (Zyoud et al., 2019).

METODE

V ¢lanku je bila uporabljena deskriptivna metoda raziskovanja, kjer sta bili pregledani tuja in domaca
literatura. Literatura je bila zbrana glede na preucevano temo varnosti uporabe zdravil z visokim
tveganjem v enoti intenzivne terapije. Vklju€eni so bili pregledni in izvirni znanstveni ¢lanki, smernice
in strokovna priporocila.

Za iskanje literature so bile uporabljene podatkovne baze PubMed, CINAHL in Scopus ter uradne
spletne strani strokovnih organizacij in agencij. Literatura je bila zbrana v obdobju od maja 2025
do junija 2025. Izkljucitveni kriteriji so izlocili ¢lanke in smernice, ki niso bili prosto dostopni in so
bili objavljeni pred letom 2000. Uporabljen je bil jezikovni kriterij, zato je bila zbrana literatura le v
angleSkem in slovenskem jeziku.

REZULTATI
Kategorije zdravil z visokim tveganjem, uporaba v praksi in najpogostejSe napake

Najveckrat uporabljena zdravila z visokim tveganjem v enoti intenzivne terapije so antikoagulanti,

vt w

(Kwiecien-Jagus et al., 2025).
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Antikoagulanti se uporabljajo za preprecevanje krvnih strdkov in imajo zelo ozko terapevtsko obmocje.
Ze majhna napaka v koli¢ini apliciranega zdravila lahko povzroc¢i ali prekomerno krvavitev pri
prevelikem odmerku ali nastanek strdkov ter tromboze pri premajhnem odmerku (Hirsh et al., 2001).

Inzulin je zdravilo za zdravljenje hiperglikemije. V prevelikem odmerku lahko povzroci hipoglikemijo,
ki vodi v krce ali celo smrt (Endocrine Society, 2022).

Vazopresorji zagotavljajo hemodinamsko stabilnost in se najveckrat uporabljajo pri Sokiranih ali
hipotenzivnih pacientih. V prevelikih odmerkih lahko povzro€ijo hipertenzivno krizo, aritmije in
ishemi¢ne poskodbe srca zaradi vazokonstrikcije (Smith & Maani, 2025).

Koncentrirani elektroliti se uporabljajo za korigiranje elektrolitskega neravnovesja pri kriticno
bolnih. Napacen odmerek elektrolitov lahko povzroc¢i hude sréne aritmije, sréni zastoj in posledicno
smrt. Zlasti kalijev klorid velja za eno najnevarnejsih zdravil. Ce se aplicira prehitro ali v previsoki
koncentraciji, lahko povzro¢i takojsnji sréni zastoj kot posledica hiperkaliemije (Reeve et al., 2005).

Anestetiki in sedativi se uporabljajo pri pacientih, ki potrebujejo sedacijo. Vecina teh pacientov je
mehansko ventiliranih. Prekomerni odmerek anestetikov ali sedativov lahko podalj$a ¢as mehanske
ventilacije, povzro¢i depresijo dihanja in hemodinamsko nestabilnost. Ce je odmerek premajhen,
lahko pacienti postanejo razdrazljivi in prebujeni, kar vodi v agitacijo in posledicno v nenamerno
ekstubacijo (Kiekkas et al., 2013).

Opioidi se uporabljajo za analgezijo pacientov. Prekomeren odmerek lahko povzroc¢i depresijo dihanja
in hipotenzijo. Ce pacient prejme premajhen odmerek opioida, se mu pojavi nekontrolirana bolecina
ali pa se razvijejo odtegnitveni simptomi (Bateman et al., 2023).

Zivéno-misi¢ni blokatorji se uporabljajo kot migiéni relaksanti za izvajanje mehanske ventilacije
ali pri diagnosti¢no-terapevtskih posegih, ki zahtevajo paralizo miSic. Pri budnih pacientih lahko
povzrocijo popolno paralizo dihalnih miSic (Koczmara & Jelincic, 2007).

Napake pri uporabi zdravil z visokim tveganjem

Enota intenzivne terapije je zelo kompleksno okolje. Ves Cas naprave alarmirajo, dogajajo se urgentne
situacije pri ve¢ pacientih hkrati, v prostoru je ve¢ zaposlenih in vsak opravlja svoje naloge ter
zadolzitve. Hrupno okolje in Stevilne motnje lahko privedejo do nezbranosti zdravstvenih delavcev, s
¢imer se povecuje moznost napake (Westbrook et al., 2010).

Napake pri uporabi visoko tveganih zdravil se lahko zgodijo zaradi pomanjkljivega znanja ali izkuSenj
medicinske sestre ter njene pozornosti v trenutku rokovanja z visoko tveganimi zdravili (Westbrook
et al., 2010).

Medicinska sestra lahko napacno nastavi hitrost pretoka na infuzijski Crpalki, kar je ena izmed
najpogosteje opisanih napak pri aplikaciji zdravil v intenzivni terapiji. Napacno nastavljen pretok
zdravila na infuzijski ¢rpalki je razlog za kar 40 % prijavljenih napak pri aplikaciji zdravil (Calabrese
etal., 2001).

V intenzivni terapiji lahko pride do nenamerne zamenjave zdravil zaradi podobnega izgleda ampul ter
vial ali podobnosti v imenu zdravil (Institute for Safe Medication Practices, 2016).

Ena izmed napak, ki ni pogosta, a se lahko v klini¢nem okolju zgodi, je napacna pot aplikacije zdravila
— zdravilo, ki je namenjeno peroralni uporabi, se aplicira intravensko. Pri takem dogodku sta resno
ogrozena pacientovo zdravje in njegova varnost (Institute for Safe Medication Practices, 2018).
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Napake v dokumentaciji in komunikaciji sicer ne vplivajo neposredno na pacientovo zdravje, lahko
pa posredno privedejo do napake pri aplikaciji zdravil (Cloete, 2015). Poudarja se pomen natan¢nega
predajanja informacij pri predaji sluzbe in dokumentiranja vseh posegov in intervencij.

Medicinske sestre so v enoti intenzivne terapije izpostavljene veliki delovni obremenitvi. Vecje
razmerje med Stevilom pacientov in medicinskih sester negativno vpliva na izid zdravljenja in varnost.
Ce je razmerje med medicinsko sestro in pacienti 1:2 v enoti intenzivne terapije, se pojav zapletov
zmanjSa (Kane et al., 2007).

Vpliv napak pri aplikaciji zdravil z visokim tveganjem na pacienta

Napake pri aplikaciji zdravil z visokim tveganjem lahko pacientom povzrocijo resno Skodo. Zapleti,
povezani z aplikacijo zdravil, so lahko kratkotrajni ali dolgotrajni, v najhujsih primerih lahko pride do
smrti pacienta. Posledice, ki vplivajo na pacienta so podaljSana hospitalizacija ali dodatni invazivni ter
kirurski posegi. TakSni dogodki pomenijo tudi vecjo obremenitev za zdravstveno osebje ter povecajo
stroSke zdravljenja (Shahbazzadeh et al., 2025).

Poleg telesnih posledic lahko napaka vpliva tudi na psihi¢no stanje pacienta. Po takem dogodku
pacienti pogosto izgubijo zaupanje v zdravstvene delavce in v zdravstveni sistem (Shahbazzadeh
et al., 2025). Tudi vec¢ let po dogodku obcutijo psiholoske posledice, kot so obcutki jeze, strahu in
tesnobe, ki se pojavljajo ob spominu na napako. Nekateri pacienti imajo tudi posttravmatsko stresno
motnjo. TakSni dogodki mocno prizadenejo tudi svojce, ki lahko doZivljajo Custveno stisko, jezo ter
nezaupanje do zdravstvenega osebja. Dolgoro¢no se lahko spremeni vedenje pacientov in njihovih
druZin — izogibajo se zdravstveni oskrbi ali pa imajo spremenjen odnos do zdravljenja. Prav tako
napake privedejo do finan¢nih tezav pacientov (Ottosen et al., 2021).

Vpliv napak pri aplikaciji zdravil z visokim tveganjem na medicinsko sestro

Napaka pri uporabi zdravil z visokim tveganjem ne vpliva samo na pacienta, temvec¢ prizadene tudi
zdravstvenega delavca, ki je vpleten v dogodek. V literaturi se za zdravstvene delavce, ki imajo po
takSnem dogodku Custvene posledice, uporablja izraz »druga Zrtev«. Medicinske sestre, ki naredijo
napako, obicajno obcutijo krivdo, sram in strah. Pojavijo se lahko huda tesnoba in obcutek osebnega
neuspeha, kar vpliva na samozavest ter negativno vpliva na potek nadaljnje kariere medicinske sestre
(Shahbazzadeh et al., 2025).

Medicinske sestre po taks$nih napakah pogosto porocajo o psihi¢nih in fiziénih simptomih, kot so
motnje spanja in koncentracije, o zmanjSanem zadovoljstvu pri delu ter pojavu znakov depresije
ali izgorelosti. Poleg tega mnoge medicinske sestre navajajo stalno prisotno skrb in anksioznost
zaradi moznosti pravnih posledic ali disciplinskih ukrepov s strani delodajalca, kar njihovo stisko Se
poglablja (Shahbazzadeh et al., 2025). Ce medicinska sestra po napaki ne dobi ustrezne podpore znotraj
organizacije, se pri njej obcutno poveca tveganje za izgorelost, kar lahko vodi tudi v razmisljanje o
prekinitvi kariere. Napaka torej ne vpliva le na trenutno pocutje medicinske sestre, temvec lahko brez
ustrezne podpore povzroc¢i dolgotrajne negativne posledice za njeno dusevno zdravje in poklicno
zivljenje (Shahbazzadeh et al., 2025).

DISKUSIJA

Ena od temeljnih varnostnih strategij je dosledna uporaba pravila 12P pri aplikaciji zdravil. To pravilo
medicinski sestri narekuje, da pred aplikacijo preveri in zagotovi, da je pacient pravi, pravo zdravilo,
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pravilen odmerek, pravo pot aplikacije ob pravem casu ter da pozna pravilen razlog za uporabo
zdravila. Poleg tega mora medicinska sestra ustrezno informirati pacienta, pravilno dokumentirati
aplikacijo, upostevati pravico pacienta do odklonitve zdravljenja, skrbno opazovati pacienta med in
po aplikaciji ter ovrednotiti izid intervencije, obenem pa vedno preveriti tudi rok uporabnosti zdravila
(Remskar, 2017). Medicinske sestre morajo pravilo 12P zavestno vkljuciti v svojo vsakodnevno
prakso, s ¢imer zagotovijo natan¢no in varno aplikacijo zdravil.

Drugi ucinkoviti varnostni ukrep je neodvisna dvojna kontrola pri pripravi in aplikaciji visoko
tveganih zdravilih. Ta protokol narekuje, da dve medicinski sestri vsaka zase in neodvisno ena
od druge preverita pravilnost pripravljenega zdravila — od izbire pravega zdravila, koncentracije,
odmerka in hitrosti infuzije. Neodvisna dvojna kontrola prestreze do 95 % potencialnih napak, Se
preden te dosezejo pacienta. Zmanjsa tudi verjetnost napak pri pripravi zdravil s 5 % na 0,25 %, kar
potrjuje pomembnost tega protokola (Institute for Safe Medication Practices, 2019).

V enotah intenzivne terapije se Stevilna zdravila aplicirajo v obliki kontinuiranih infuzij, kar prinasa
dodatna tveganja za napake, na primer zamenjavo infuzijskih linij ali zdravil. Tveganje za taksne
napake se lahko zmanjSa z ustreznim oznacevanjem, tako da se vse infuzije in brizge z zdravili z
visokim tveganjem jasno in €itljivo oznacijo s pravilnim imenom zdravila. Priporoca se, da se oznaci
tudi koncentracija zdravila (Institute for Safe Medication Practices, 2024). Vpeljava standardiziranih,
barvno kodiranih nalepk za oznacevanje brizg in infuzijskih linij se je izkazala za ucinkovito pri
preprecevanju zamenjav in izboljSanju natancnosti identifikacije zdravil (Porat et al., 2009).

Pri uporabi infuzijskih ¢rpalk v intenzivni terapiji mora medicinska sestra biti pozorna na pravilne
nastavitve pretokov in volumnov infuzij. Napake prinastavitvah hitrosti infuzije so med najpogostejSimi
v enotah intenzivne terapije in predstavljajo okoli 40 % vseh prijavljenih medicinskih napak (Camiré
etal., 2009). V praksi mora z infuzijskimi ¢rpalkami rokovati izkuSen in dobro poucen kader, ki redno
obnavlja znanje o novih tehnologijah in nastavitvah Crpalk.

Pomembno je, da se v kliniénem okolju zmanj$ajo motnje in prekinitve med pripravo in aplikacijo zdravil.
Ce se med delom zgodijo &tiri prekinitve ali veé, se moznost za napako pri aplikaciji zdravil podvoji
(Westbrook et al., 2010). V klini¢ni praksi so kot resitev vpeljali loCene prostore za pripravo zdravil, kjer je
jasno oznaceno, da se med pripravo zdravil medicinske sestre ne moti (Anthony et al., 2010).

Pripravo in shranjevanje zdravil z visokim tveganjem je priporocljivo organizirati lo€eno od ostalih
zdravil. Ta zdravila morajo biti fizicno loCena in shranjena v posebnih omarah ali predalih. S tem
se prepreCuje zamenjava z drugimi zdravili. Po odprtju ampul ali vial je treba zdravila z visokim
tveganjem jasno oznaciti (na primer z opozorilnimi nalepkami) in hraniti na posebnem pladnju
ali mestu, namenjenem izklju¢no tem zdravilom. Nekatere bolnisnice dostop do dolocenih visoko
tveganih uc¢inkovin omejujejo le na najbolj izkusene clane osebja (Lankshear et al., 2005).

Napake pri aplikaciji in pripravi zdravil z visokim tveganjem se prav tako zmanjsajo, ¢e se predpisi
zdravil narocajo preko racunalniskih sistemov. Medicinske sestre si rokopis zdravnikov lahko napacno
razlagajo, kar privede do napak. Prav tako se je treba izogibati ustnim narocilom in navodilom
(Anthony et al., 2010).

V klini¢ni praksi v enotah intenzivne terapije vse pogosteje sodelujejo s klini€nimi farmacevti, ki
delujejo samo na eni enoti in je njihova glavna naloga priprava zdravil. S tem so se napake pri
pripravi zdravil zmanjSale za kar 66 % (Anthony et al., 2010).

V zadnjih letih se je pojavilo tudi ve¢ tehnoloskih novosti, s katerimi se izboljSa varnost pri ravnanju
z visoko tveganimi zdravili. Ena izmed teh je pametna infuzijska ¢rpalka, ki ima znotraj sebe
podatkovno bazo, ki vsebuje podatke o pravilnih odmerkih in hitrostih infuzij za zdravila z visokim
tveganjem. Sistem na Crpalki avtomatsko ustavi aplikacijo zdravila, ¢e zazna napacen pretok (The
Joint Commission, 2021).
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Na nekaterih oddelkih intenzivne terapije uporabljajo sistem, kjer imajo zdravila z visokim tveganjem
¢rtno kodo, ki se ujema s ¢rtno kodo na pacientovi identifikacijski zapestnici. S tem se avtomatsko
preveri, ali se je pravemu pacientu apliciralo pravo zdravilo (Poon et al., 2010).

Rezultati jasno kaZejo, da imajo napake pri zdravljenju z zdravili z visokim tveganjem pomembne
in dolgotrajne posledice ne le za paciente, ampak tudi za medicinske sestre, ki so to napako naredile.
Zdravstvene ustanove bi morale vzpostaviti podporne sisteme za paciente in zdravstvene delavce, ki
so v dogodek vpleteni.

Pri pacientih se ob¢utek nezaupanja in Custvene stiske zmanjsata, ¢e se z njimi vzpostavi komunikacija
takoj po napaki. Ce se svojcem in pacientu odkrito razkrije in pojasni napaka, se iskreno opravi¢i in se
z njimi jasno komunicira, to pozitivno vpliva na njihovo psiholosko stanje. S tem se obnovi zaupanje
med zdravstvenimi delavci in pacientom. Dolgoro¢na psiholoska podpora, vklju¢no s svetovanjem in
terapijo, je kljuénega pomena, saj lahko pacienti in njihove druzine govorijo o ob¢utkih anksioznosti
in depresije, ki so jo ob dogodku doziveli (Ottosen et al., 2021).

V Stevilnih delovnih okoljih ni ustrezne podpore za medicinske sestre, ki so odgovorne za napako
pri uporabi zdravil z visokim tveganjem. O napakah se pogosto ne govori odkrito in mnoge ostanejo
neprijavljene, saj v Stevilnih kolektivih veljajo za tabu temo, odgovornost zanje pa se pripise
posamezniku. Kultura obsojanja in strahu pred posledicami za medicinske sestre odvraca pozornost
od iskanja vzrokov za pojav teh napak. V zadnjih letih zato vodstva bolnisnic spodbujajo, da se o
napakah poroc¢a brez strahu pred kaznovanjem (Yusof & Razali, 2024). TakSen pristop omogoca,
da se zmanjSajo negativne posledice napak. Medicinske sestre tako dobijo Custveno podporo,
lahko se odkrito pogovarjajo o dogodku in se iz njega nekaj naucijo, ne da bi pri tem dozivele
stigmatizacijo. Razprave po dogodku morajo biti usmerjene v preprecevanje, ne pa k pripisovanju
krivde (Shahbazzadeh et al., 2025).

ZAKLJUCEK

V tem pregledu literature je poudarjen pomen neodvisnega dvojnega preverjanja, locenih sob za
pripravo zdravil, jasnega oznacevanja zdravil, previdne uporabe infuzijskih ¢rpalk, saj se s temi
protokoli in intervencijami neposredno poveca varnost pacientov. Medicinske sestre imajo glavno
vlogo pri zagotavljanju varne priprave in aplikacije zdravil z visokim tveganjem, zato je pomembno,
da sledijo smernicam in protokolom za izboljSanje varnosti pacientov.

Ceprav se pojavljajo nove strategije za pove¢anje varnosti pacientov, e vedno ni dokazov za to, kako
uspesne bodo te strategije v prihodnosti — ne da se prepreciti vpliva ¢loveSkega faktorja. Prav tako ni
Se objavljenih veliko raziskav, predvsem v slovenskem prostoru, ki bi to podprle z dokazi. Zaradi tega
se na tem podro¢ju ponuja moznost za nadaljnje raziskovanje.

V prihodnosti bi se raziskovanje na tem podro¢ju lahko usmerilo na opisane varnostne protokole
in kako vpeljava le-teh v prakso vpliva na klini¢ne izide, kot so pojav zapletov, smrtnost in trajanje
mehanske ventilacije v enoti intenzivne terapije. Ve€ bi lahko bilo tudi izobraZevanj, kjer bi medicinske
sestre pridobile vescine, s katerimi bi lahko prej prepoznale in s tem preprecile napake pri rokovanju z
zdravili z visokim tveganjem. Prav tako bi moralo vodstvo bolni$nic zagotoviti ustrezno kadrovsko in
razvojno podporo za izvajanje teh varnostnih protokolov ter spodbujati kulturo, kjer se lahko poroca
o napakah brez obsojanja.
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