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IZVJESCE 0 5. KONGRESU HRVATSKOG DRUSTVA ZA ANESTEZIOLOGLIU I INTENZIVNO

LIJECENJE
Ivi¢ D.

Odjel za anesteziologiju i intenzivno lijecenje, KBC Osijek

U Osijeku je od 22. do 24. travnja 2010. odrZan
5. kongres Hrvatskog drustva za anesteziologiju i in-
tenzivno lijecenje s medunarodnim sudjelovanjem.
Organizatori kongresa bili su Hrvatsko drustvo za an-
esteziologiju i intenzivno lije¢enje (HDAIL) i Odjel za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje
KBC-a Osijek u suradnji sMedicinskim fakultetom
Sveucilista u Osijeku, a pod pokroviteljstvom Minis-
tarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske.
5. kongres HDAIL-a prvi je znanstveno-strucni skup or-
ganiziran pod vodstvom novoizabranog predsjednika
HDAIL-a, doc. dr. sc. Zeljka Zupana.

Suorganizatoru i domacinu pripala je osobita
cast, jer je kongres HDAIL-a prvi put odrzan u Osijeku.
Skup je uime ministra zdravstva i socijalne skrbi otvorio
dr. Renato Mittermayer, ravnatelj Agencije za kvalitetu
i akreditaciju u zdravstvu i izaslanik potpredsjednika
Vlade i ministra zdravstva i socijalne skrbi Republike
Hrvatske. Svecanosti otvaranja nazocila je prof. dr.sc.
Ines Drenjancevic¢-Peri¢, prodekanica za znanost na
Medicinskom fakultetu Sveucilista u Osijeku, doc. dr. sc.
Zeljko Vranjes, v. d. ravnatelja KBC-a Osijek i dr. Tondi
Misevi¢, zamjenik ravnatelja KBC-a Osijek te predstavni-
ci Zupanije osje¢ko-baranjske i Gradskog poglavarstva.
Skup je odrzan uz financijsku potporu farmaceutskih
tvrtki, a glavni sponzor bio je Abbott d.o.o.

Kongresu je prisustvovalo 170 sudionikaizcijele
Hrvatske, $to je bilo znatno vise od oc¢ekivanog odziva.
Obradene su tri velika tematska podru¢ja - prijeoperac-
ijska priprema kardijalnih bolesnika za nekardokirurske
zahvate, pracenje i mogucnosti farmakoloske reverzije
neuromisi¢cnog bloka te nadzor bolni¢kih infekcija u
jedinicama intenzivnog lije¢enja.

Kao 3to je bilo predvideno u najavi kongresa,
glavne teme obradene su kroz pozvana predavanja, a
prijavljeni radovi, u okviru zadanih ili slobodnih tema,
prikazani su kao oralne ili posterske prezentacije.
Odrzano je 15 pozvanih predavanja te 11 oralnih i 8
posterskih prezentacija. Pozvani predavaci bili su ug-
ledni domadi i inozemni stru¢njaci iz oblasti anestezi-
ologije i intenzivne medicine te suradnih klini¢kih gra-
na, klinicke mikrobiologije i farmakologije. Zahvaljujuci
njihovu odzivu i trudu, znanstveno-strucni dio kongre-
sa ocijenjen je visokom ocjenom slusatelja.

U sklopu teme , Prijeoperacijska priprema
kardijalnog bolesnika za nekardijalne operacije”

(predavaci: prof. V. Majeri¢-Kogler, prof. I. Husedinovic,
gosca iz Slovenije prof. V. Novak-Jankovi¢ i gost iz Aus-
trije prof. E. Trampich) razmatrani su problemi s kojima
se anesteziolozi susrec¢u tijekom pripreme bolesnika
visokog kardijalnog rizika za elektivne ili hitne kirurske
intervencije (ukljucujudi procjenu stupnja operacijskog
rizika te moguénosti njegove farmakoloske redukcije).
Profesorica Majeri¢ se u opseznom izlaganju osvrnula
na znacenje kroni¢ne plu¢ne bolesti kao zasebnog
¢imbenika operacijskog rizika te prikazala detaljno
razradene protokole prijeoperacijske pripreme u osoba
s teskim poremecajem pluéne funkcije i nerijetko
pridruzenom sekundarnom sréanom bolesti. Gost iz
Italije, prof. G. Della Rocca govorio je o perioperaci-
jskoj nadoknadi tekucine u bolesnika sa smanjenom
sréanom rezervom.

Primarijus Sekuli¢ govorio je o nacelima,
raspolozivim mogucnostima i klinickom znacenju
monitoriranja neuromisi¢nog prijenosa, s osvrtom
na kakvocu i sigurnost anestezijskog postupka. Gost
iz Nizozemske, prof. L. Booij govorio je o realnim
mogucnostima razvoja novoga koncepta u reverziji
neuromidi¢cnog bloka nakon uvodenja sugamadeksa,
specifitnog antagonista rokuronija, u klinicku praksu.
Profesor Peri¢ iznio je rezultate ankete o klini¢koj
primjeni misi¢nih relaksatora i nacinima reverzije
neuromisdi¢nog bloka, koju je proveo medu anestezi-
olozima iz nekoliko velikih zdravstvenih ustanova u
Hrvatskoj, a doc. Kvolik govorila je o prvim klini¢kim
iskustivima s primjenom sugamadeksa.

Tematsku cjelinu posveéenu nadzoru bolnickih
infekcija u jedinicama intenzivnog lijecenja gotovo
u cjelosti su obradili klini¢cki mikrobiolozi. Uspjeli su
privudi i odrzati punu pozornost anesteziologa. Mod-
erator, prof. Kaleni¢ govorila je o opé¢im nacelima i
znacenju nadzora bolni¢kih infekcija u jedinicama in-
tenzivnog lije¢enja. Posebno predavanje posvetila
je epidemiologiji i dijagnostici gljivi¢nih infekcija u
kriticnih bolesnika. Doc. Drenjancevi¢ je iscrpno pri-
kazao razlicite izvedbene postupke ucinkovite u
prevenciji i kontroli bolni¢kih infekcija u jedinicama
intenzivnog lijecenja. Dr. Vukovi¢ govorila je o fluk-
tuaciji mikrobne flore u jedinici intenzivnog lije¢enja
u razli¢itim vremenskim razdobljima, ovisno o sastavu
bolesnika, okolisnim ¢imbenicima i politici propisivanja
antimikrobnih lijekova. Dr. Mimica, klinic¢ki farmakolog,
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posebno je istaknula utjecaj preskripcije pojedinih
skupina antimikrobnih lijekova na selekciju rezistent-
nih mikroorganizama i pojavnost bolni¢kih infekcija u
jedinicama intenzivnog lijec¢enja.

Za vrijeme kongresa odrzana je i skupstina
novoizabranog Upravnog odbora HDAIL-a.

Sudionici su takoder iskazali zadovoljstvo i s
ponudenim neformalnim drustvenim sadrzajem.

Rana poslijeoperacijska analgezija tap
blokom kod klasi¢ne apendektomije -
pilot studija

AZman J, Frkovi¢ V, Horvat M, Zupan Z.
Klinika za anesteziologiju i intenzivno lijecenje, KBC Rijeka

Uvod i cilj

Transversus abdominis plane blok (TAP) je teh-
nika regionalne anestezije koja se uspjesno primjen-
juje za poslijeoperacijsku analgeziju u pacijenata
koji su podvrgnuti operacijama koje uklju¢uju rez na
prednjoj trbusnoj stijenci. Cilj nase pilot studije bio je
procijeniti uspjesnost TAP bloka za ranu poslijeoper-
acijsku kontrolu boli nakon klasi¢ne apendektomije.

Ispitanici i metode

Istrazivanjem je obuhvac¢eno 17 bolesnika
podvrgnutih hitnoj klasi¢noj operaciji crvuljka sli-
jepog crijeva. TAP blok je izveden nakon uvoda u
opcu anesteziju (propofol 2-3mg/kg, sufentanil 0.3-
0.6mcg/kg i rokuronij 0.6mg/kg) i orotrahealne in-
tubacije. Anestezija je odrzavana sa sevofluranom i
sufentanilom. TAP blok je izveden s 16G Tuohy iglom
koriste¢i tehniku dvostrukog gubitka otpora (dou-
ble pop technique) i aplikacijom 20ml od 0.375%
levobupivakaina. VAS rezultat je mjeren u mirov-
anju i tijekom kaslja 0, 12 i 24 sata nakon zahvata.

Rezultati

Sredniji VAS rezultat u sobi za poslijeoperacijsku
skrb bio je 1.9, nakon 12 sati bio je 2.3, a nakon 24 sata
3.0. Srednji VAS rezultat tijekom kaslja je bio 2.1, 2.7 te
3.9 (0, 12 i 24 sata nakon operacije). U Sest bolesnika
primjenila se dodatna intravenska analgezija diklofena-
kom u dozi od Tmg/kg. Nije bilo potrebe za opioidima.

Zakljucak

Pacijenti koji su primali TAP blok tijekom
klasi¢ne operacije crvuljka slijepog crijeva imaju nizak
VAS rezultat tijekom ranog poslijeoperacijskog razdo-
blja.
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Priprema 1 anestezija bolesnika za
transplantaciju bubrega

Bekavac Misak V, Persin Berakovi¢ A, Grkovi¢ M.

Sazetak

Transplantacija bubrega je terapijski izbor u
lijeCenju bolesnika s kroni¢nim zatajenjem bubrezne
funkcije. Uspjeh transplantacije bubrega ovisi o oso-
bitostima primatelja i darivatelja bubrega, trajanju
hladne ishemije i hemodinamskim parametrima u
vrijeme reperfuzije presatka. Bolesnici na listi za trans-
plantaciju rangiraju se bodovnim sustavom odredenim
prema kriterijima Eurotransplanta. Periodi¢ckim pregl-
edima ti se bolesnici reevaluiraju ovisno o klinickom
statusu i eventualnom pogorsanju njihovog opceg
stanja. Vise od polovice bolesnika koji se podvrgavaju
transplantaciji bubrega imaju neku od komorbidnih
bolesti poput Secerne bolesti, hipertenzije, kardiomio-
patije, koronarne bolesti ili bolesti pluca. Zelimo nagla-
siti znacaj dobre pripreme bolesnika za transplantaciju
i odlucuju¢u ulogu anesteziologa u vodenju anestezije
i kontroli hemodinamskih parametara tijekom reper-
fuzije transplantiranog bubrega. Kardiovaskularna sta-
bilnost uz optimalnu primjenu kristaloida preduvjet je
rane funkcije presatka i nize ucestalosti akutne tubu-
larne nekroze uz dobru kirursku tehniku.

Klju¢ne rijeci: terminalno zatajenje bubrega, trans-
plantacija, anestezija, hemodinamska stabilnost, reper-
fuzija presatka

Prijeoperacijska priprema i vodenje
anestezije tijekom laparoskopske i
otvorene operacije feokromocitoma

Bekavac Misak V, Persin Berakovic¢ A, Knezevi¢ N, Lovric¢
M.

KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Cilj rada

Iznijeti klinicke posljedice poveéanog lucenja
kateholamina tijekom operacijskog postupka te znacaj
dobre prijeoperacijske pripreme i dijagnostike lokaliza-
cije tumora. Ovim radom Zelimo iznijeti principe pri-
jeoperacijske pripreme, farmakolosku kontrolu lu¢enja
kateholamina i anesteziolodki postupak u nasoj Klinici
koji su se pokazali ucinkovitima u vise od pedeset
laparoskopski operiranih bolesnika.
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Metode

Prikazujemo prijeoperacijsku pripremu u dva
bolesnika s feokromocitomom i tijek anestezioloskog
postupka. U jednog je operacija izvedena laparoskop-
ski, a u drugog koji je imao recidivni feokromocitom,
laparoskopska je operacija konvertirana u otvorenu
zbog veli¢ine tumora i njegove lokalizacije. Uspored-
bom anestezioloskih listi i prikazom nivoa kateholami-
na Zelimo ukazati na prednosti laparoskopske operacije
pred otvorenom.

Rezultati

Nakon prijeoperacijskog pregleda u oba
bolesnika je provedena zadovoljavaju¢a a i 3 blokada
sa prihvatljivim vrijednostima tlaka i EKGa. Tijekom
laparoskopskih operacija oba bolesnika nisu imala
znacajnijih varijacija u vrijednostima invazivno mjer-
enog krvnog tlaka niti je bila potrebna farmakoloska
kontrola istog. U drugog bolesnika nakon konverzije
i zapocete otvorene operacije bolesnik je bio izrazito
kardiovskularno nestabilan. Krvni tlak je neprestano
varirao u vrlo visokim vrijednostima. Nivo katekolami-
na u krvi mjenjao se proporcionalno s promjenama ar-
terijskog tlaka.

Zakljucak

Tijekom operacije vazna je suradnja kirurga i
anesteziologa zbog znacajnih hemodinamskih promje-
na tijekom kirurskog postupka. Prednost laparoskop-
skih operacija je minimalan mehanicki podrazaj tkiva
s poslijedi¢no manjim otpustanjem katekolamina iz
tumora, pra¢enje zahvata na monitoru, predvidanje
simptomatologije, pravovremena primjena vazoak-
tivnih lijekova te brzi oporavak i kra¢i boravak u bolnici.

NIV (N=7)

Prije NIMV- | Poslije .

a NIMV-a
RR 28,3+2,87 183%2,69 | pl1=0,01
PaO2 41,2136 | 85,1£20,9 p1=0,001
Sa02 69,4£17,1 | 94,4%£3,46 pl1=0,002
Sp02 74,117 92,2+5,11 | p1=0,02
PaCO2 | 59,7+20,5 50+21,3 p1=0,023
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Primjena neinvazivnog strojnog disanja u
pulmoloskih bolesnika

Belavi¢ M, Zuni¢ J, Guéani S, Katusin Loncari¢ M, Zili¢ A,
Markovi¢ Vidacic A.

OB Karlovac

Uvod

Ucestalost primjene NIV-a znacajno se pove-
¢ala posljednja dva desetlje¢a u lijecenju bolesnika s
akutnom respiracijskom insuficijencijom, egzacerbaci-
jom KOPB-a i drugom plu¢nom patologijom'™2. U na-
$em radu prikazani su bolesnici koji su zbog prijetece
respiracijske insuficijencije premjesteni s pulmoloskog
odjela u Jedinicu intenzivne medicine (JIM). Cilj stu-
dije analiza je klini¢kih i paraklini¢kih parametara koji
ukazuju na respiracijsku funkciju, komplikacije tijekom
lijeCenja i 28-dnevni mortalitet u bolesnika u kojih je
primijenjen NIMV ili NIMV i CMV.

Metoda

Retrospektivna analiza pulmoloskih bolesnika s
prijetecom respiracijskom insuficijencijom u razdoblju
2006. do 2009. godine. Analizirani su opci parametri
(dob, spol), pokazatelji funkcije disanja (frekvencija dis-
anja, Sp02, Sa02, Pa02, PaCO?2) prije i nakon primjene
NIV-a odnosno CMV-a. Ispitane su komplikacije tije-
kom primjene NIV-a i CMV-a i 28-dnevni mortalitet. Za
statisticku obradu koristili smo upareni i neupareni t -
test.

Rezultati i rasprava

Statisticki je obradeno 38 pacijenata (27 mus-
karaca, 17 Zena). Srednja dob bolesnika bila je 71,45
godina. NIV je primijenjen u 7 bolesnika, CMV u 13, a
NIV i CMV u 18 bolesnika. U tablici 1. je prikazana anali-
za respiracijske frekvencije i plinova u krvi prije i poslije
primjene NIV-a i CMV-a. Zapaza se znacajno snizenje
respiracijske frekvencije (RR) poslije primjene NIV-a (s
28/min na 18/min), porast saturacije kisika arterijske
krvi za 25% i porast PaO, za 43,9 mmHg.

CMV (N=13)

e | e R P
38,3512  16,8+2,76 0,01 p2=0,05 P3=0,15
63,1£14,7 72,7426, 005  p2=003 p3=0,08
83,6+9,14  89,7+10,4 005  p2=026 p3=0,12
82,116  92,1+4,71 0,02 p2=0,33  p3=0,26
80,5423  56,5+16,4 0008  p2=0,73 p3=034

Tablica 1. Skupina NIMV i CMV: analiza respiracijske frekvencije, kisika i ugljicnog dioksida
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NIV prije CMV (N=18) CMV (N=13)

Prije Poslije p' Prije Poslije p' p? p?
RR 32,3+4,28  19,942,1 0,02 38,3+5,12 16,8+2,76 0,01 p2=0,37  p3=0,35
Pa02 51+22,1 76,631 0,01 63,1+14,7 72,7+26,9 0,05 p2=0,11 | p3=0,34
Sa02 73,9+17,2 88,5+6,28 0,04 83,6+9,14 89,7£104 0,05 p2 =0,06 p3=0,6
Sp02 72,7+17,8 91,4+499 0,01 82,116 92,1+4,71 0,02 p2=0,19 | p3=0,37
PaCO2 68,121 76,9+25,2 0,04 80,5+23 56,5+16,4 0,008 p2=0,66 @ p3=0,07

Tablica 2. Skupine NIMV+CMV i CMV: analiza respiracijske frekvencije, kisika i uglji¢cnog dioksida.

Napomena

NIMV prije CMV = neuspje3na primjena NIMV-a
i prijelaz na CMV.
p' - prije i poslije primjene NIV-a, odnosno CMV-a
p? - testiranje razlike izmedu NIV-a i CMV-a prije
primjene respiracijske potpore (NIMV ili CMV)
p® - testiranje razlike izmedu NIV-a i CMV-a poslije
primjene respiracijske potpore (NIMV ili CMV)

Kod neuspjesnog NIV-a bolesnike smo intubi-
rali i prikljucili na respirator (CMV). U tih je bolesnika
respiracijska frekvencija nesignifikatno pala s 32 na 20/
min, a SpO, i Pa02 su signifikantno porasli (tablica 2).
Promjene Sa02 i PaCO2 nisu bile statisticki znacajne.
Najcesce komplikacije bile su pneumonija udruzena sa
mehani¢kom ventilacijom u 13 pacijenata u ,skupini
CMV” (nijedan bolesnik na uspjesnom NIV-u) i sepsa u 6
pacijenata (NIV: 1 pacijent; CMV: 5 pacijenata). MODS je
zabiljezen u 5 pacijenata (skupina CMV). Mortalitet tije-
kom 28 dana bio je 22% (10 bolesnika u CMV skupini).

Zakljucak

NIV moze smanijiti potrebu za primjenom
CMV-a, ucestalost VAP-a i sepse®. Na nasem uzorku
uspjesnost primjene je bila oko 30%. Malen broj bole-
snika ne dozvoljava donosenje sigurnih zakljucaka.
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AnaConDa
(Anaesthetic Conserving Device)
Sevofluran vs. Isofluran

Tot OK, Iki¢ V, Ivi¢ D, Ivi¢ J, Leovi¢ D.
Odijel anestezije i intenzivnog lijecenja KBC Osijek

AnaConDa (ACD) je sustav crpke i brizgalice
namijenjen za recirkulaciju hlapljivih anestetika iso-
flurana i sevoflurana u kruznom sustavu stroja, koji
uz pracenje parametara: MAC, EtCO2, te koncentracije
hlapljivog anestetika u udahnutoj i izdahnutoj smjesi
plinova tijekom postupka anestezije, daje moguénost
JJow-flow” i low-cost” anestezije.

U nasem radu usporedili smo primjenu ACD

sustava s isofluranom u odnosu na sevofluran.
U istraZivanje je uklju¢eno 12 (6M+67) bolesnika, u
dobi od 47-87 godina, ASA lll klasifikacije, koji su pod-
vrgavani dugotrajnim rekonstruktivnim operacijskim
zahvatima zbog zlo¢udnih tvorevina glave i/ili vrata.

Za potrebe anestezije primijenjen je protok

svjezih plinova od 2 L/min (50% 02; 50% N20). Uvod u
anesteziju ucinjen je uz primjenu Thiopentala (3-5 mg/
kg) ili Hypnomidata (0.2 mg/kg), relaksacija je postig-
nuta esmeronom (0.4 mg/kg-0,07 mg/kg/h), a bol
kupirana bolusima Fentanila ili Sufentanila.
Analizom dobivenih podataka nalazimo da se uz
potrosnju isoflurana 2.15 ml/h i sevoflurana 1.66
ml/h postize vrijednost MAC-a 0,7-0,8 $to osigurava
zadovoljavajucu stabilnost MAP-a nakon uvoda i tije-
kom anestezije.
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Enoximon u ranom, unutarbolnickom
postresuscitacijskom lijecenju vodenom
ultrazvukom srca - pilot studija

Jurani¢ J, Desa K, Relji¢ M, Zupan Z.

Klinika za anesteziologiju i intenzivno lijecenje, Klinicki
bolnicki centar Rijeka, Rijeka, Hrvatska

Cilj studije:

Cilj studije je provjeriti u¢inkovitost enoksimo-
na u ranom postresuscitacijskom razdoblju uz kontrolu
ultrazvukom. ukazati. Hemodinamska nestabilnost
Cesta je nakon sr¢anog zastoja. Ova je postresusci-
tacijsaka sr¢ana disfunkcija («myocardial stunning»)
prolazna i najéesce se oporavi unutar 24- 48 sati. Upo-
raba inotropa temelj je lijecenja sr¢ane disfunkcije i za-
tajenja. Ucinak enoximona ocituje se inhibicijom fos-
fodiesteraze lll, enzima koji razgraduje unutarstani¢ni
CcAMP. Porast unutarstani¢cnog cAMP-a potice utok ka-
Icija u stanicu putem kalcijskih kanala i time odrzava
pozitivni inotropni ucinak. Eksperimentalne i klinicke
studije pokazale su da je enoximon siguran lijek u ve-
likom rasponu doza sa znacajnim inotropnim uc¢inkom,
ali bez povecanja potro3dnje kisika u sranom misicu.
Bolesnici i metode: U svibnju 2008. i oZzujku 2010., u
Jedinicu intenzivnog lijeCenja (JIL) primljeno je dvoje
bolesnika nakon provedene kardiopulmonalne re-
suscitacije (KPR), te povrata spontane cirkulacije na
bolni¢kim odjelima. Po prijemu u JIL bolesnici su bili
normotenzivni, te izrazito tahikardni. Frekvencija srca u
oba je bolesnika bila iznad 120 ozkucaja/min. U¢injena
jeultrazvucna procjena rada srca. U jednog bolesnika
transezofagijskim, kod drugog transtorakalnim ultraz-
vukom. Ejekcijska frakcija (EF) procijenjena u oba je
slu¢aja procijenjena na manje od 15%.

Rezultati:

Oba su bolesnika dobila bolus enoximona, te je
nastavljeno sa kontinuiranom infuzijom od 2-10 pg/kg/
min. Unutar nekoliko sati od pocetka primjene dolazi
do poboljsanja sistolicke funkcije srca, te je EF procijen-
jena na 30%. Tijekom prva 24 sata ukida se vazokon-
striktorna i inotropna potpora. Bolesnici su otpusteni
na bolni¢ke odjele nakon 3, odnosno 5 dana inten-
zivnog lijeCenja bez grubih neuroloskih ispada. Oboje
bolesnika otpusteno je iz bolnice na kuénu njegu.

Zakljucak:

Uporaba enoximona, nakon  ucinjene
ultrazvucne procjene rada srca u ranom postresusci-
tacijskom razdoblju mogla bi biti povoljna za ranu sta-
bilizaciju bolesnika nakon resuscitacije i dobar ishod
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lijecenja. Potrebna su daljnja istrazivanja i studije koje
bi potvrdile ovaj zakljucak.

Klju¢ne rijeci: jedinica intenzivnog lijecenja,
kardiopulmonalna resuscitacija, adrenalin, enoximone,
inhibitor (PDE)- Il fosfodiesteraze, ultrazvuk srca, sré¢ani
izbacaj.
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Perioperacijski hemodinamski nadzor u
op¢oj kirurgiji-iskustva kod kolorektalne
kirurgije

Kopic J.

Preoperacijska procjena i perioperacijski nad-
zor funkcije srca su kod bolesnika s kardijalnim ko-
morbiditetom od iznimne vaznosti. NajcesS¢i uzrok
smrti u prvih 30 dana nakon operacije su razlicite vrste
poremecaja funkcije srca, a 60% bolesnika koji su umrli
u tom razdoblju su imali poznatu koronarnu bolest od
ranije (1). Nepovoljni perioperacijski dogadaji vezani uz
funkciju srca su: nagla sr¢ana smrt, perioperacijski in-
farkt miokarda, «tiha ishemija», kongestivno zatajenje
srca i aritmije. POISE (Perioperative ischaemic evalua-
tion) studija sprovedena na 8351 bolesnika podvrgnu-
tih opc¢im kirurskim zahvatima je pokazala da je ukupna
perioperacijska smrtnost bila 2,7%, a 1,6% bolesnika je
umrlo radi kardiovaskularnih komplikacija, dok je ne-
fatalni miokardni infarkt imalo 4,4% bolesnika (2).

Patofiziologija perioperacijskog infarkta, ali i osta-
lih nepovoljnih kardijalnih zbivanja je razli¢ita od
patofiziologije istih u uobicajenim Zivotnim okolnos-
tima. U vecine kirurskih bolesnika je osnovni etioloski
¢imbenik perioperacijskog infarkta i ostalih nepo-
voljnih kardijalnih dogadanja dugotrajni nesrazmjer
izmedu dostave i potreba stanica miokarda za kisikom.
U perioperacijskom razdoblju su moguéa kako smanje-
na dostava, tako i povecana potreba stanica za kisikom,
$to moze znacajno ugroziti bolesnika s kardijalnim ko-
morbiditetom (3).

Raby i suradnici su ustanovli da su bolesnici s kardijal-
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nim komplikacijama nakon nekardijalnih operacija, u
odnosu na bolesnike bez kardijalnih komplikacija im-
ali: vece vrine vrijednosti frekvencije srca, vise epizoda
ishemije i dulje ukupno trajanje ishemijskih epizoda
tijekom perioperacijskog razdoblja (4). Dio bolesnika
tijekom perioperacijskog razdoblja dozivi kraca ili dul-
ja razdoblja ishemije tkiva srca, od kojih se neke uoce
klinicki, a neke su «tihe ishemije» koje mogu dugo tra-
jati neprepoznate, paih seine lijeci (5). Smatra se da su
ove neuocene dugotrajne ishemije ¢est uzrok miokard-
nog stunning-a s posljedi¢nim poremecajem funkcije
srca i nepovoljnim kardijalnim dogadajima (6).

Za preoperacijsko ocjenjivanje kardijalnog rizika kod
op¢ih kirurskih zahvata vrlo je koristan Index kardijal-
nog rizika po LEE-u, i to radi njegove jednostavnosti i
klinicke primjenjivosti (7), (Tablica 1).

Na velikom uzorku od 105951 kirurskog bolesnika,

KIRURGLJA VISOKOG RIZIKA | 0 | 1
torakalne, intraperitonealne, supraingvinalne vaskularne
operacije

ANAMNEZA ISHEMIJSKE
BOLESTI SRCA

infarkt miokarda, pozitivan nalaz ergometrije, angina
pectoris, terapija nitratima, patoloski Q zubac u EKG-u
ANAMNEZA ZATAJENJA 0 1
SRCA
dekompenzacije srca, plu¢ni edem, nocna dispnoa, ausk.
obostrane krepitacije, S3 galop, znaci zastoja na Rtg-u pluca
isrca
ANAMNEZA
CEREBROVASKULARNE 0 1
BOLESTI

0 1

prolazne ishemijske atake,
cerebrovaskularni inzult

PREOPERACIJSKA TERAPUJA

INZULINOM 0 1
KREATININ U SERUMU > 2 0 1
MG/dL (>177pmol/L)
ZBROJ BODOVA
0,4
%
0bodova |1 (malirizik) 0,9
RAZINA 1 bod Il (umjereni rizik) %
RIZIKA 2boda Il (visoki rizik) 6,6
3ivise IV (vrlo visoki rizik) %
11
%

Khuri i suradnici su pokazali da je najznacajniji, neov-
isan ¢imbenik 30-dnevne postoperacijske smrtnosti
bila pojava bilo koje od postoperacijskih komplikacija,
smanjujuci medijan prezivljavanja za 69%. U skupini od
19895 bolesnika povrgnutih kolektomiji, 30-dnevna
smrtnost je bila 6,51%, a uz pojavu postoperacijskog
infarkta miokarda 30-dnevna smrtnost je iznosila 40%
(8).

U radu su prikazani rezultati pracenja hemodinamske
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funkcije 42 bolesnika podvrgnutih planiranoj abdomi-
nalnoj operaciji radi kolorektalnog karcinoma, a koji
su lije¢eni na Odjelu za kirurgiju i Odjelu za anestezi-
ju, reanimaciju i intenzivno lije¢enje Opce bolnice ,Dr
Josip Bencevi¢” u Slavonskom Brodu. Prilikom preoper-
acijskog ocjenjivanja, bolesnici su razvrstani sukladno
indexu kardijalnog rizika po LEE-u. Od 42 bolesnika
20 bolesnika ili 47,6% je imalo mali kardijalni rizik, 18
bolesnika ili 42,9% je imalo umjereni kardijalni rizik, a 4
bolesnika ili 9,5% je imalo visoki rizik za nastanak kardi-
jalnih komplikacija. Nadzor hemodinamske funkcije je
vréen PiCCO monitorom, a vrijednosti Cl ( index minut-
nog volumena srca) i CFl (index kontraktilne funkcije
srca) su biljeZzene na pocetku operacije, nakon 4 sata,
nakon12 sati i nakon 24 sata. Ishod lijecenja je prikazan
vremenom trajanja lije¢enja u JIL-u, vremenom trajanja
lijecenja u bolnici, te kao bolni¢ka smrtnost i bolnicki
pobol. Medijan boravka u JIL-u je iznosio 4 dana, a
medijan boravka u bolnici 14 dana (Tablica 2). Posli-
jeoperacijski tijek je prosao u cijelosti uredno kod 34
ili 80,95% bolesnika, poslijeoperacijske komplikacije je
imalo njih 4ili 9,52%, a 4 bolesnika ili 9,52% je u poslije-
operacijskom razdoblju umrlo (Tablica 3).

Dani u JIL-u | Dani u bolnici

min 1 7
25% 2,75 1.3
50% 4 14
75% 7 19
max 20 75
arltn.netlcka 5,38 16,95
sredina

stanflarf!na 4,13 11,32
devijacija

Tablica 2. Duljina lije¢enja u JIL-u i u bolnici

ishod
N °/o
oporavak 34 80,95
komplikacije 4 9,52
smrt 4 9,52

Tablica3. Ishod lijecenja
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Pearse i suradnici su ukazali na skupinu bolesnika vi-
sokog kirurskog rizika koja ¢ini svega

12 % ukupne kirurske populacije, a koja je odgov-
orna za 83% ukupne poslijeoperacijske smrtnosti (9).
Takoder je iz literature poznato da se tijekom zadnjeg
desetljec¢a smrtnost u ovoj skupini kirurskih bolesnika
nije znacajnije mijenjala. Medu bolesnicima koji se
podvrgavaju velikim abdominalnim operacijama je ve-
liki udio bolesnika visokog kirurskog rizika, sto je i razl-
ogom jo$ uvijek visoke ucestalosti smrtnosti i pobola
nakon ovih operacija. Da bi se optimizirale Zivotne
funkcije u perioperacijskom razdoblju, te tako stvorili
preduvjeti za uredan poslijeoperacijski oporavak, kod
bolesnika s kardijalnim komorbiditetom, ali i s drugim
¢imbenicima kirurskog rizika je neophodno vrsiti he-
modinamski nadzor tijekom perioperacijskog razdoblja
velikih abdominalnih operacija. Neovisno da li primjen-
jujemo PiCCO, Vigileo ili LiDCO Rapid, u moguénosti
smo u realnom vremenu nadzirati, ali i korigirati volum-
no stanje bolesnikove cirkulacije, stisnutost krvnih Zila,
kontraktilnu funkciju srca. Takoder smo u moguénosti
optimizirati hemodinamske pokazatelje bolesnika su-
kladno trenutnim zahtjevima i sprijeciti nesrazmjer
izmedu metabolickih potreba bolesnika i moguénosti
kardiovaskularnog sustava da te potrebe zadovolji.
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Influenza A/HIN1 u Jedinici
intenzivnog lijecenja
Kresi¢ M., [ki¢ V., lvi¢ D., lvi¢ J., Dosen G., Vucini¢ D.

SaZetak:

Prikazali smo oboljele od Influenze A/H1N1 lijecene u Jedinici intenzivnog
lijecenja Odjela za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje,
KB Osijek. U razdoblju od 11.11.2009. do 25.01.2010. mjere intenzivnog
lijecenja su poduzete kod sedam bolesnika. Analizirali smo demografske
karakteristike, prilezece bolesti, simptome, duljinu hospitalizacije, di-
namiku klinickih i laboratorijskih nalaza, komplikacije te terapijski pos-
tupak i ishode lijecenja.

SniZene vrijednosti proteina C
povezane Su S razvojem

postoperativnih komplikacija
nakon hitnih operacija crijeva

Oberhofer D., Pavi¢i¢ AM., Zuri¢ |., Vuci¢ N.

Uvod:

Protein C je prirodni antikoagulantni protein
koji ima i profibrinoliticko i protuupalno djelovanje.
Vedi broj studija je pokazao da su snizene vrijednosti
proteina C povezane s losim ishodom tj. viSim mor-
talitetom kod bolesnika s teSkom sepsom. Cilj ovog
istrazivanja bio je ispitati vrijednosti proteina C nulti
do 5. postoperativni dan kod bolesnika podvrgnutih
hitnim operacijama crijeva s obzirom na razvoj postop-
erativnih komplikacija i ishod bolesnika.

Bolesnici i metode:

Prospektivna opazajna studija u koju su bili ukljuceni
41 bolesnik podvrgnuti hitnoj laparotomiji i operac-
iji tankog i/ili debelog crijeva. Bolesnici u septi¢kom
soku, na hemodijalizi, s preoperativnim poremecajem
koagulacije i na terapiji kortikosteroidima nisu bili
uklju¢eni. Koncentracija proteina C je odredivana kro-
mogenom metodom (normalna vrijednost 70-130%)
preoperativno i 1.-3.i 5. postoperativni dan. U isto vri-
jeme odredivana je i kompletna krvna slika, C-reaktivni
protein (CRP) i prokalcitonin (PCT). Bolesnike smo pra-
tili najmanje 14 dana u vezi pojave infekcijskih i drugih
komplikacija.

Rezultati:

Od ukupno 41 bolesnika uklju¢enog u
istrazivanje 21 bolesnik je razvio komplikacije u post-
operativnom razdoblju. Nije bilo znacajne razlike
izmedu skupine bolesnika s i bez komplikacija s obzi-
rom na dob, spol, ASA status i SAPS Il skor.
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Kod bolesnika s komplikacijama vrijednosti proteina C
bile su znac¢ajno nize u odnosu na bolesnike bez komp-
likacija preoperativno i u svim mjerenim intervalima
postoperativho (p<0,001). Preoperativne vrijednosti
CRP-a i PCT-a nisu se znacajno razlikovale izmedu dvije
skupine bolesnika dok su maksimalni postoperativni
CRP i PCT bili visi u skupini s komplikacijama. Smrtnost
bolesnika s komplikacijama iznosila je 33%.

Zaklucak:

Kod bolesnika podvrgnutih hitnim operaci-
jama crijeva snizene vrijednosti proteina C preopera-
tivno i u ranom postoperativnhom razdoblju povezane
su povezane s razvojem komplikacija i povisenim mor-
talitetom. Odredivanje proteina C uz standardne poka-
zatelje upale i infekcije moze koristiti u ranoj dijagnozi
postoperativnih komplikacija.

Pracenje mikrobioloskih podataka u
bolesnika s respiratornim infekcijama

u jedinici intenzivnog lijecenja SuSak
KBC-a Rijeka u razdoblju od 01.01.2009
- 31.12.2009

Relji¢ M, Macukat |, Bobinac M.

Klinika za anesteziologiju i intenzivno lijecenje, KBC Rijeka

Uvod:

Respiratorne infekcije naj¢esce su bolnicke
infekcije u jedinicama intenzivnog lije¢enja (JIL).
Vise od 50% svih antibiotika u JIL-u propisuje se up-
ravo zbog infekcija respiratornog trakta. Visoka stopa
mortaliteta,veci broj dana lije¢enja u JIL-u i bolnici, te
znacajno povecanje troskova lije¢enja povezani su sa
sve ucestalijom pojavom multirezistentnih patogena.
Stoga je od osobitog znac¢enja rano zapoceti primjer-
eno antibiotsko lije¢enje. Kako bi empirijsko lije¢enje
bilo Sto adekvatnije,vrlo je vazno poznavanje vlastite
mikroflore kao i slike lokalne antimikrobne osijetljivos-
ti.

Metode i rezultati:

Retrospektivno smo analizirali mikrobioloske
podatke iz JIL-a Susak KBC-a Rijeka u razdoblju od
01.01.2009-31.12.2009. U navedenom razdoblju u JIL je
zaprimljeno 673 bolesnika. Od ukupnog broja uzetih
uzoraka za mikrobiolosku analizu, bilo je 420 (52%)
pozitivnih . Najvedi broj pozitivnih uzoraka bio je iz
donjih djelova respiracijskog sustava 197 (47%), iz uro-
sustava 91 (22%), iz krvi 67 (16%), brisevi kirurskih rana
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19 (4%) te ostali uzorci 46 (11%). Uzro¢nici koji prevla-
davaju u uzorcima iz donjih djelova respiracijskog sus-
tava bili su: Pseudomonas aeruginosa 59 (30%), Proteus
mirabilis 21 (11%), Staphylococcus aureus 19 (10%),
Meticilin rezistentni koagulaza negativni stafilokok 8
(4%), Klebsiella pneumoniae 9 (5%) i ostali uzrocnici.
Zamijecen je pad broja uzoraka s rezistentnim sojevi-
ma stafilokoka (MRSA, Meticilin rezistentni koagulaza
negativni stafilokok), te porast sojeva Ps.aeruginosa, u
odnosu na prethodne dvije godine.

Zakljucak:

Odabir empirijskog antibiotskog lije¢enja u
bolesnika intenzivnog lijecenja temeljen je na lokalnoj
mikrobioloskoj slici te specifi¢tnoj antimikrobnoj os-
jetljivosti. Pra¢enje i primjereno lijecenje infekcija u JIL-
u zahtjeva interdisciplinarni timski pristup, te primjenu
suvremenih  smjernica  antimikrobnog lijec¢enja
prilagodenih lokalnoj epidemioloskoj situaciji.

Nadzor nad MRSA u JIL-U
Tomic¢ Paradzik M', Kopi¢ J2

'Sluzba za mikrobiologiju, ZZJZ Brodsko posavske zupanije,
Slavonski Brod

2Sluzba za anesteziju i intenzivno lijecenje, OB Dr. Josip
Bencevic, Slavonski Brod

Staphylococcus aureus je uvjetni patogen,
oportunist, cest stanovnik koze (prepone, pazuha, peri-
neum, dlanovi) i sluznice nosna supljine (vestibulum
nosa) zdravih ljudi, ali i jedan od naj¢es¢ih uzroc¢nika
bolnic¢kih infekcija s posljedi¢no visokim mortalitetom i
morbiditetom.

Bududi brzo i lako stjece rezistenciju na veéinu
antimikrobnih lijekova, tijekom 60-to godiSnje upo-
rabe antibiotika i zahvaljujudi jedinstvenim genima, se-
lekcionirali su se visestruko rezistentni S. aureus sojevi
— MRSA (meticilin/multiplo rezistentni S. aureus.)
MRSA izolati s naseg podrugja, jos uvijek su u najve¢em
broju sojevi steceni tijekom bolnic¢kog lijec¢enja, a nji-
hova pojavnost (incidencija) koristan je indikator
uspjesnosti provodenja nadzora nad infekcijama pove-
zanim sa zdravstvenom skrbi, tj. bolni¢kim infekcijama
(BI), i posljedi¢no, bolnicke higijene.

Veliki je broj ¢initelja koji dovode do porasta incidenci-
je MRSA na bolni¢kim odjelima, sa svakim od njih treba
se pojedinacno «uhvatiti u kostac» te timski raditi na
sprjecavanju njhove pojavnosti.

Kontinuirani rad Povjerenstva za nadzor nad BI, ak-
tivna prisutnost Tim-a za nadzor na bolni¢ckim odje-
lima, visekratna edukacija zdravstvenih radnika, pos-
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tojanje i primjena lokalnih postupnika, aktivni nadzor
nad bolesnicima i zdravstvenim djelatnicima, ¢ine
veliki dio aktivnosti koje su neophodne za postizanje
(djelomicne) kontrole nad infekcijama u bolnici.

U ovom radu Zeljeli smo prikazati nase petogodisnje
iskustvo u nadzoru i kontroli Sirenja MRSA izolata, u pr-
vom redu na JIL-u, ali posljedi¢no, i na ostalim odjelima
u OB Dr. Josip Bencevic¢ u Slavonskom Brodu.
Zahvaljujuc¢i navedenim aktivnostima, od 2004. go-
dine, kada je broj MRSA izolata iznosio 26 % od svih
izoliranih S. aureus na JIL-u, uspjesno smo smanijili inci-
denciju MRSA sojeva na 7,5 % u 2009. godini.

Evaluacija prevencije tromboembolija na-
kon velikih ortopedskih operacija

Zmak V, Grulovi¢ N.
Klinika za ortopediju Lovran

U longitudinalnoj opservacijskoj studiji uspo-
redeni su rezultati u bolnici zapocete, te nakon otpusta
iz bolnice propisane i provedene prevencije trombo-
embolija za velike ortopedske operacije prema smjer-
nicama ACCP (American College of Chest Physicians) iz
2004. godine

Studijom je obuhvaéeno 200 pacijenta iz 10
bolni¢kih ustanova u Hrvatskoj koji su u razdoblju od
listopada 2007. do konca sije¢nja 2008. bili podvrg-
nuti elektivnim operacijama totalne endoproteze kuka
(TEP), totalne endoproteze koljena (TPK) i operacije
prijeloma vrata bedrene kosti (FK). Nakon otpusta iz
bolnice tijekom Sest tjedana pacijentovim dnevnikom
prac¢eno je provodenje preporucene prevencije trom-
boembolija (ACCP 2004.)

Odgovarajuca poslijeoperacijaska prevencija
tromboembolija, prema smjernicama ACCP iz 2004. go-
dine propisana je u 57,5 % pacijenata, ali je adekvatnu
prevenciju provelo vise, tj. 77,6% operiranih pacijenata.
Mogucdi odgovori na ovaj nesrazmjer izmedu propisane
i provedene prevencije tromboembolija su: prevencija
je sekundarno propisana u rehabilitacionim centrima
ili u ordinacijama lije¢nika op¢e medicine, pacijenti su
pogresno vodili dnevnik ili postoje neki drugi razlozi.

Rezultati studije ukazuju na nesrazmjer izmedu
u bolnici zapocete te prema smjernicama ACCP 2004.
poslije operacije preporucenog nastavka i stvarno
provedene prevencije tromboembolija nakon ve-
likih ortopedskih operacija. Posebice je to izrazeno u
neodgovarajuée propisanoj prevenciji i njenom trajan-
ju. Nakon otpusta iz bolnice propisanai provedena pre-
vencija nedostatna je obzirom na navedene smjernice.

49



