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Sazetak

Prikazujemo prikaz slucaja pacijentice koja je zaprimljena u hitnom bolnickom
prijemu [HBP], zbog klinicke slike akutnog koronarnog sindroma [AKS] s kom-
pletnim atrioventrikularnim [AV] blokom. U elektrokardiografskom nalazu oci-
tuje se infarkt miokarda s ST-elevacijom [STEMI] inferiorne regije sr¢anog misi-
¢a. Ordiniranaje odgovarajuca terapija i u¢injenainvazivna kardioloska obrada.
U vide navrata, uz ventrikulografiju, ne uspijeva se dobiti slika desne koronarne
arterije [ engl. Right coronary arthery — RCA], te se postavlja privremeni elektro-
stimulator srca [PES]. Lijecenje se nastavlja na otvorenom odjelu.

U uporabi je fibrinoliticka terapija alteplazom. Nakon 24 sata ponovno je ui-
njena koronarografija i verificirano je ostijalno suZenje RCA te je ugraden stent.
Postintervencijska koronarografija pokazuje zadovoljavajucu prohodnost desne
koronarne arterije. Daljnje lijecenja na otvorenom odjelu zadovoljavajuce je. Bo-
lesnica se otpusta na kucni rezim lijecenja.
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Abstract

We present a case report of a patient who was admitted to an emergency hos-
pital department [EHD], because of the clinical presentation of acute coronary
syndrome [ACS] with complete atrioventricular [AV] block. The electrocardio-
graphic findings verified myocardial infarction with ST elevation [STEMI] of the
inferior region of the heart muscle. The appropriate therapy was administrated,
and invasive cardiac treatment was performed. Repeatedly performed ventricu-
lography fails to present images of the right coronary artery [RCA], and tempo-
rary pacemaker was implanted [TEC]. Treatment continues at the ward.

We used fibrinolytic therapy with alteplase. After 24 hours the patients again
underwent coronary angiography and the findings verified ostial narrowing
of the RCA and the stent was placed. Postinterventional coronary angiography
showed satisfactory patency of the right coronary artery, and further treatment
was performed at open ward. The patient was released on home treatment re-
gimen
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Uvod/Introduction

Perkutana transluminalna koronarna angioplastika [PTCA]
invazivni je dijagnosticko-terapeutski postupak koji se izvo-
di u laboratoriju za kateterizaciju srca. Postupak se izvodi u
nazoc¢nosti ¢lanova multidisciplinarnog zdravstvenog tima
[lijecnici, sestre-instrumentarke, inzenjeri medicinske radi-
ologijel [1, 2.

Radioloska oprema za izvodenje PTCA-a mora sadrzavati
rotacijsko- rendgenski sustav s moguénos¢u brzog nagi-
njanja ravnina dijaskopije, kaudalne i kranijalne projekcije,

multimedijalno pojacavanje slike visoke rezolucije video-
rekordera ili digitalne supstrakcije radi ponovnih prikaza
angiograma uz mogucénost zamrzavanja slike [1, 3]. Translu-
minalna dilatacija izvodi se koaksijalnim sistemom katetera:
vodedim [engl. pig-tail] i dilatacijskim kateterom [balon-ka-
teter].Potonji prolazi kroz vodedi kateter i ulazi u koronarnu
arteriju [4, 5, 6]. Vodec¢im kateterom ulazi se u arterijsku cir-
kulaciju perkutanom punkcijom femoralne arterije ili arteri-
jotomijom brahijalne arterije.
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Danas postoji cijeli niz razli¢ito formiranih vodedcih katete-
ra koji omogucuju pouzdano i stabilno namjestanje vrha
katetera u usce koronarne arterije i time osiguravaju laksi
ulazak balon-katetera u koronarne arterije [2, 5]. Nadalje, i
dilatacijski su kateteri napravljeni u razli¢itm dimenzijama
s razli¢itim promjerima ekstenziranih balona, radi lakseg i
uspjesnijeg prolaska steno-okluzivnih promjena [anatomija
koronarnog stabla te potrebitost dilatacije] [7].

Metode lijecenja

Koronarografija

Koronarografija je invazivni dijagnosticko-terapeutski po-
stupak.Pretraga se izvodi uporabom rendgenskog apa-
rata koji snima krvne Zile srca u koje ustrcavamo kontras-
tno sredstvo koje je po strukturi nepropusno za rendgen-
ske zrake. Ispunjene kontrastnim sredstvom krvne se zile
snimaju iz vise pozicija radi to¢nog prikaza stanja sréanih
supljina i prohodnosti krvnih Zila. Postupak je za bolesnika
bezbolan, a netom prije pocetka lije¢nik ustrcava lokalni
anestetik pod kozu pacijenta, na mjesto s kojeg ¢e zapoceti
uvodenje arteriografskih katetera [8].

Bolesnik je cijelo vrijeme budan i moze razgovarati s lijec-
nikom. Kada anestetik po¢ne djelovati, punkcijskom iglom
dolazi se do femoralne/radijalne arterije te se preko Zice va-
di punkcijska igla, a uvodi se uvodnica preko koje prolaze
Zica vodilja te dijagnosticki kateteri. Po potrebi se na uvod-
nicu spajaju i dilatacijski kateteri te Ynastavak kroz koji pro-
laze Zice s balonima i stentovima. Potrebno je pripremiti i
pumpu u koju navlac¢imo sterilnu 0.9% NaCl s heparinom i
kontrast u omjeru 3:4. Pretraga traje od pola sata,radi li se
samo dijagnostika, pa do dva sata ako je potrebna dilataci-
ja balonom ili postavljanje stenta. Kod radijalnog pristupa
pacijentu se nakon 2-3 sata dize orukvica pa je samim ti-
me takav pristup za pacijenta laksi. Dok se kod femoralnog
pristupa, ako je postavljen stent, uvodnica dize 3est sati od
zavrsetka pretage, ubodno mjesto prekriva se tupferima,
omota se elasti¢nim zavojem, te se sve dobro ucvrsti pje-
$¢anim utegom od jednog kilograma. Pacijent ustaje 24 sa-
ta nakon skidanja uvodnice [8,9].

Actilyse

Actilyse spada u skupinu antitrombolitika. Djelatna tvar Ac-
tilysea je alteplaza, rekombinantni humani tkivni aktivator
plazminogena,glikoproteinkoji aktivira plazminogen izrav-
no u plazmin. Kada se veze na fibrin, aktivira se inducirajuci
konverziju plazminogena u plazmin, $to omogucava otapa-
nje fibrina u krvom ugrusku [9, 10] .

Kod primjene alteplaze vrlo ¢esto se pojavljuju poremecaji
kao sto su: ponovljena ishemija/angina, hipotenzija i zata-
jenje srca/pluéni edem, aritmije tijekom reperfuzije kao $to
su ekstrasistole, AV blok I. stupnja do potpunog bloka, fibri-
lacija/undulacija atrija, bradikardija, tahikardija, ventrikular-
na aritmija, ventrikularna tahikardija/fibrilacija.

Dolazi pakiran kao prasak u bocicama od 10mg, 20mg,
i 50mg, a otapa se u fizioloskoj otopini za injekcije prema
prilozenoj tablici [tablica 1] kako bi se dobila kona¢na kon-
centracija od 1 mg alteplaze/ml ili 2 mg alteplaze/ml.

TasLica [1] Otapanje n Alteplaze u 0,9 NaCL

Bocica Actilyse 10 mg 20 mg 50 mg

Konacna koncentracija: ~ Volumen vode za injekcije koja se

dodaje suhom prasku (ml):

a) 1 mg alteplaze/ml 10 20 50
b) 2 mg alteplaze/ml 5 10 25

Primjenjuje se intravenozno. MozZe se dalje razrjedivati ste-
rilnom 0,9% otopinom natrija. Ne smije se mijesati s drugim
lijekovima ni u istoj bocici za infuziju niti u istom kateteru
[ni s heparinom]. Infuzija se daje kroz 90 minuta a moze po-
Ceti 6 sati nakon pocetka simptoma, uz prethodno verifici-
ranu dijagnozu.

Privremeni elektrostimulator

Elektrostimulator srca [ES] jest aparat koji ima niz funkcija
koje stimuliraju srce onda kada je potrebno, u mirovanju ili
u opterecenju. Prema mjestu prepoznavanja impulsa i sti-
mulacije elektri¢nog impulsa razlikujemo arterijsku stimu-
laciju, ventrikulsku stimulaciju desnog ventrikula, atrioven-
trikulska stimulacija [istodobno desni atrij i desni ventrikul]
ili atribiventrikulska stimulacija [istodobno desni atrij, desni
ventrikul i lijevi ventrikul]. Privremeni elektrostimulatori
najcesce imaju stalnu frekvenciju koja se ne iskljucuje ka-
da se pojavi vlastiti ritam, elektroda PES uvodi se kroz venu
subklaviu, a rjede kroz jugularnu ili femoralnu venu uz kon-
trolu rendgena radi lakseg pozicioniranja u apeks desnog
ventrikula [1, 2, 111.

Prikaz slucaja/Case report

Pacijentica je primljena je na bolnicki odjel, a prvotno je
pregledana u hitnoj bolni¢koj pomo¢i [HBP] i to zbog bolo-
va i pritiska u prsima. Po anamnesti¢kim podacima, dobive-
nima od kceri, doznajemo da je bolesnica u jutarnjim sati-
ma na dan hospitalizacije osjetila mu¢ninu te u dva navrata
povratila. Ne sjeca se $to se dogadalo nakon $to je osjetila
snazan pritisak i bol u prsima. Tijekom transporta verificira
se bradikardija, ordinira se atropin. Potom se razvija ventri-
kularna tahikardija [VT] i ucinjena je kardiovazija [slika 1].

Bolesnica je primljena u koronarnu jedinicu zbog klinicke
slike akutnog koronarnog sindroma - STEMI-ja [engl. ST Se-
gment Elevation Myocardial Infarction] inferiorne regije [Sli-

5 115.2 QEFIN DED

SLIKA [1] Vantrikularna tahikardija (VT).
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SLIKA [2] STEMI inferiorno.

ka 2]. Po prijemu razvija se kardiogeni Sok, a EKG verificira
postojanje kompletnog AV-bloka.

Na bolnickom odjelu postavlja se centralni venski kateter
[CVK], te je postavljena indikacija za izvrSenje koronarogra-
fije. Postavlja se privremeni elektrostimulator srca [PES]. U
vise pokusaja ne uspijeva se prikazati desna koronarna ar-
terija [engl. RCA] [slika3], te se odustaje od daljnjeg izvrie-
nja pretrage. Bolesnicu nastavlja lijeCienje na otvorenom
odjelu gdje se primjenjuje fibrinoliticka terapija [alteplaza].

SLIKA [3] Koronarogram - ne prikazuje se desna koronarna arterija
[engl. RCA].

SLIKA [4] Ostijalna stenoza RCA.

SLIKA [5] Postavljeni STENT u proksimalnom segmentu RCA.

Poslije 24 sata nakon prvotnog dijagnostickog postupka
pristupa se rekoronarografijikoja pokazuje hemodinamicki
znacajnu ostijalnu stenozu desne koronarne arterije [slika
4]. Postavljena je indikacija za implantaciju STENT-a. Stent
je postavljen u proksimalni segment RCA [slika 5].

Poslije provedenog zahvata, akcija srca u cijelosti je ovisna
0 PES-u. Bolesnica postupno postaje hemodinamski stabil-
na uz nadoknadu tekucine te uporabe niskomolekularnog
heparina i ACE inhibitora [Amiodaron]. Dolazi do zadovoljava-
juceg sr¢anog ritma, korekcija elektrolitnog disbalansa u cije-
losti je zadovoljavajuca, a sréana se akcija stabilizira [slika 6].

Bolesnica se postupno mobilizira, te je pustena na kuéni re-
zim lijeCenja.

B E5X 5 a_F

SLIKA [6] Sinus ritam.

Priprema pacijenta za koronarografiju

Bolesnika je potrebno psihicki i fizicki pripremiti za invaziv-
ni dijagnostic¢ko-terapeutski postupak. Razgovor i opis po-
stupka smanjuje stupanj straha i zabrinutosti bolesnika, te
olaksava ¢lanovima zdravstvenog tima izvodenje zahvata,
a krajnji ishodi lijecenja su poboljsani.

Informacije koje prenosimo moraju biti razumljive [bez ne-
potrebnih stru¢nih izraza], dostatno detaljne i jednostavne.
Dobra komunikacija bolesnika ohrabruje i poti¢e ga da se
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aktivno ukljuci u vlastito lijeCenje, stvara povjerenje u ¢la-
nove zdravstvenog tima $to utjece na uspjesan ishod lijece-
nja uz manju pojavnost neZeljenih komplikacija, te skracuje
potrebno bolni¢ko lijecenje.

Kod fizicke pripreme pacijentu brijemo prepone i zapes¢a
te ga kupamo u pjenusavom PLIVAseptu. Prije koronaro-
grafije potrebno je napraviti i laboratorijsko-biokemijske
pretrage, i to: crvena krvna slika (CKS), sr¢ani enzimi (CPK,
CPK-MB, LDH); jetreni enzimi (AST, ALT), urea, kreatinin, glu-
koza, kolesterol, trigliceridi, CRP, elektroliti (kalij, natrij, klo-
ridi), te koagulogram, krvna grupa i Rh faktor.

Sestrinska skrb za pacijenta nakon koronarografije

Po povratku s dijagnosticko-terapeutskog postupka bole-
sniku se snima kontrolni EKG te svaka dva sata, po potrebi
i Cedce, kontrolira se vrijednost krvnog tlaka i pulsa. Potre-
bito je osigurati mir. Pacijent je smjesten u koronarnoj je-
dinici, te se prati EKG [stalni monitoring] i hemodinamska
stabilnost. Pomocu centralnog venskog katetera [CVK] oci-
tavaju se vrijednosti CVT-a te se dobija uvid u hemodina-
miku desnog srca. Postavlja se arterijska kanila za potrebe
pracenja vrijednosti arterijskog tlaka i acido-baznog statu-
sa [ABS]. Kontrolira se mjesto uboda zbog pojave moguceg
krvarenja, osigurava se mirovanje tijekom 24 sata uz podi-
gnuto uzglavlje, nize od 45 stupnjeva.

Bolesniku se osigurava unos dvije litre tekucinekoju treba
popiti kroz 8 sati. Bolesniku se aktivho pomaze pri hranjenju,
eliminaciji Stetnih produkata metabolizma i osobnoj higijeni.

Kod vecine pacijenata s ugradenim stentom terapija acetil-
salicitnom kiselinom, statinima i betablokatorima dozZivot-
na je, a ovisno o statusu, ukljucuju se i druge vrste terapi-
je, tj. rehabilitacije. Nakon implantiranog stenta pacijenti
nisu zasticeni od aterosklerotskih promjena, stoga je po-
trebno nastaviti lijecenje koronarne bolesti ispravnim nadi-
nom zivota, pravilnom i redovitom prehranom, tjelesnom
aktivnosc¢u te propisanom terapijom. Kontrola se provodi
po dogovoru slije¢nikom, obi¢no dva mjeseca nakon za-
hvata. Provodi se razgovor s bolesnikom te se usporeduje
stanje prije i poslije PTCA-a. Uspjesnost i funkcija postavlje-
nog stenta ispituje se postavljanjem pacijenta na pokretnu
traku,odnosno provodenjem testa ergometrije.

Rehabilitacija

Rehabilitacija bolesnika s AKS-om zapocinje u akutnoj fazi i
nastavlja se dok bolesnik ne bude osposobljen za rad ili na-
pore koji su dovoljni za obavljanje laksih dnevnih aktivnosti,
tj. za samozbrinjavanje. Rehabilitacija se provodi u tri faze.

U prvoj fazi postepeno se provode aktivne i pasivne vjezbe
Sake i stopala, vjezbe disanja te sjedanje. Provode se aktiv-
ne vjezbe za gornji i donji ekstremitet, hodanje uz krevet,
hodanje po sobi te se provodi modificirani Schellongov
test. Bolesnika i ¢lanove obitelji upozoravase na rizi¢ne
faktore koji su uzrokovali sr¢ane tegobe te ih se upozna-
je s daljnjim mogudim tijekom bolesti i metodama sekun-
darne prevencije koje ¢e se provesti kako bi se isti otklonili.
Potrebno je utvrditi psihi¢ko stanje bolesnika te ga po po-
trebi ukljuciti u psihoterapiju. U oporavku bolesnika znacaj-
nu ulogu imaju ¢lanovi obitelj i prijatelji,pa ih je potrebno

ukljuciti u proces rehabilitacije jer negativan stav uzrokuje
Stetne posljedice na oporavak bolesnika.

U drugoj fazi bolesnika se ukljucuje u provodenje fizicke
aktivnosti, provodi se psiholoska i socijalna adaptacija bo-
lesnika, uvodi se rekreacija te se kontrolira uzimanje i dje-
lovanje ordinirane terapije. Rade se kontrolne laboratorij-
sko-biokemijske pretrage krvi [hematoloske, biokemijske
i koagulacijske] elektrokardiogram, kontinuirano snimanje
elektrokardiograma kroz 24 sata te test opterecenja i eho-
kardiografija.

Treca faza pocinje 2-3 mjeseca nakon PCl-ja, a traje dozZivot-
no. Tijekom prve godine kontrole kod kardiologa su ¢esce
[sva tri mjeseca], a kasnije ovise o stanju i brzini oporavka
bolesnika. Provode se ergometrijska testiranja. Bolesnika
se upucuje na redovito odrzavanje tjelesne kondicije. Sa-
vjetuju se redovna tjelovjezba, voznja biciklom te tr¢anje u
prirodi. Od samog pocetka u lije¢enje se ukljucuju ¢lanovi
obitelj i prijatelji radi jednostavnije prilagodbe na novona-
stalu situaciju. Znacajan broj bolesnika vratit ¢e se na svo-
je prijasnje radno mjesto, no postoji dio bolesnika koji ¢e
zbog tezine bolesti morati potrazit lakSe radno mjesto, a po
potrebi provesti i dodatne kvalifikacije za provodenje aktiv-
nih radnih zadataka. U pocetku je potrebno osigurati obo-
ljelom rad uz skrac¢eno radno vrijeme radi adaptacije, a na-
kon Sest mjeseci oboljeli moZe raditi puno radno vrijeme.

Sestrinske dijagnoze tijekom lijec¢enja:
«  bol u/s osnovnom bolesc¢u

« strah u/sishoda lijecenja

« visok rizik za krvarenje

« visok rizik za infekcije

+ smanjeno podnosenje napora

« smanjena mogucnost brige o sebi (SMBS) - odijevanje i
dotjerivanje

+ smanjena mogucnost brige o sebi (SMBS) - eliminacija

« smanjena mogucnost brige o sebi (SMBS) - osobna hi-
gijena

Zakljuc¢ak/Conclusion

Akutni koronarni sindrom najcesdi je razlog hospitalizacije
sr¢anih bolesnika u jedinici za intenzivno lijecenje. Pravo-
vremena dijagnostika, te hitno izvrienje PCl-ja u znacaj-
nom obimu smanjuju smrtni ishod lije¢enja. Rehabilitacija
pocinje s fizitkom aktivnos¢u. Osim fizicke aktivnosti bo-
lesnike i ¢lanove obitelji potrebno je educirati o faktorima
rizika koji pogoduju nastanku AKS-a. Opisujemo protokol
lije¢enja AKS-a koji je u uporabi u Opcoj bolnici Dubrovnik.
Iz opisa prikazanog slucaja vidljivo je da su krajnji ishodi
lijecenja zadovoljavajuci. Posebnost slu¢aja uporaba je re-
koronarografije, prema indikaciji da je u 24 sata potrebno
odrediti to¢nu anatomsku lokalizaciju patoloskog poreme-
¢aja koronarnih krvnih zila, a poslije pojave simptomatolo-
gije AKS-a.
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