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UPUTE AUTORIMA / INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

0 CASOPISU

Lijecnicki vjesnik (LV), sluzbeni recenzirani casopis Hrvatskoga lijecnickog zbora objavljuje uvodnike, strucne i znanstvene radove,
preglede, prikaze bolesnika, lijekova i metoda, prethodna znanstvena i strucna priopcenja, osvrte, pisma urednistvy, prikaze
knjiga i druge priloge uz uvjet da ve¢ nisu u istom obliku objavljeni u drugim casopisima ili knjigama. Casopis izlazi Sest (6) puta
godisnje.

Sadrzaj iz Casopisa Lijecnicki viesnik smije se bez naknade koristiti u nastavne i istrazivacke svrhe, uz potpuno navodenje izvora.
Svaka druga uporaba zabranjena je bez izricitog pisanog dopustenja izdavaca.

PREDAJA RADA / OBJAVA RUKOPISA

Svi prilozi Salju se na adresu: Urednistvo Lijecnickog viesnika, Hrvatski liie¢nicki zbor, Subiceva 9, 10000 Zagreb. (telefon
+38514693310)

LV se pridrzava i upucuje autore na preporuke za pripremu rukopisa objavljene u tekstu Medunarodnog odbora urednika medicin-
skih casopisa (International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE; http://icmje.org/icmje-recommendations.pdf) i Svjet-
ske udruge medicinskih urednika (World Association of Medical Editors — WAME; http://www.wame.org). Eticki standardi
sukladni su onima Odbora publicisticke etike (Committee on Publication Ethics — COPE; https://publicationethics.org/resources) i
Vijeca znanstvenih urednika (Council of Science Editors — CSE; https://www.councilscienceeditors.org/wp-content/uploads/
entire_whitepaper.pdf).

Citav rukopis, ukljucujuci sve priloge, treba poslati u jednom tiskanom primjerku te na mail: (lijecnicki-vjesnik@hlz.hr). Mora se
rabiti dvostruki prored, velicine slova 11 toaka, na jednoj strani lista. Svaki dio rukopisa treba zapoceti na novoj stranici. Uz
rukopis je obavezno priloZiti popratne dokumete koje moZete naci na: https://lijecnicki-vjesnik.hlz.hr

1. podsjetnik autorima;

2. izjave o sukobu interesa;

3. izjave 0 autorstvu i prijenosa autorskih prava.

Rukopisi upuceni bez prilozenih dokumenata nece biti razmatrani.

Radovi se ne objavljuju prema redoslijedu prispijeca rukopisa u urednistvo casopisa. Rukopisi i ostali dostavljeni materijali posilja-
teljima se ne vracaju.

AUTORSTVO

Osobe odredene kao autori moraju se kvalificirati za autorstvo. Sukladno preporukama Medunarodnog odbora urednika medicinskih
Casopisa (International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE) uz rukopis autori trebaju priloZiti pisanu izjavu da su znatno
sudjelovali u koncepciji ili nacrtu rada ili u prikupljanju, analizi i interpretaciji podataka i napisali prvu verziju rada ili su ga kriticki
revidirali uznatnom dijelu intelektualnog sadrZaja i odobrili zavrsnu verziju rada te su se slozli da su odgovorni za sve znacajke rada
i jamce da e se pitanja koja se odnose na tocnost i integritet bilo kojeg dijela rada prikladno istraziti i rijesiti. (engl. Substantial
contributions to the conception or design of the work; or the acquisition, analysis, o interpretation of data for the work; AND Drafting
the work or revising it critically for important intellectual content; AND Final approval of the version to be published; AND Agreement to
be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions related to the accuracy or integrity of any part of the work are
appropriately investigated and resolved). Osobe koje nisu zadovoljile kriterije za autorstvo poput osoba koje su pruzile intelektualnu
pomoc (engl. intellectual assistance), tehnicku pomoc (engl. technical help) ili osiqurale specijalnu opremu i materijale (engl. provi-
ded special equipment or materials) treba navesti u dijelu Zahvale.

Uz rukopis treba priloZiti pisanu izjavu da rad prethodno nije bio objavljen ili ponuden/pritvacen za objavu u nekom drugom
Casopisu, da su ga procitali i odobrili svi autori te izjavu da ne postoji finanijski ili bilo kakav drugi sukob interesa. Takoder, uz
rukopis treba priloZiti  izjavu o prijenosu autorskih prava na casopis.

PLAGIRANJE | POVLACENJE RADA

Svise radovi provjeravaju na originalnost  plagiranje, umnazanje, dupliciranje i prekomjernu prijavu/publikacije i teksta i slikovnih
prikaza iz drugih izvora (s pomocu, na primjer, programa Duplichecker, Plagiarism Checker, Plagium, PlagScan). Plagirani ili na
bilo koji drugi neeticki nacin objavljeni radovi bit ce povuceni u skladu s COPE-ovim Uputama o povlacenju radova (COPE —
Retraction Guidelines, https://publicationethics.org/files/retraction%20quidelines.pdf).

Urednistvo preporucuje autorima da se registriraju kod ORCID-a (https://orcid.org) i prilikom prijave rada dostave ORCID-ov iden-
tifikacijski broj (ID), koji e radi bolje vidljivosti autorstva i publiciranja biti naveden prije Literature.

Svikoji su sudjelovali u radu, a nisu autori trebaju biti spomenuti u Zahvali.

KATEGORIZACIJA, FORMAT | OPSEG RADOVA

Lijecnicki vjesnik objavljuje ove vrste radova kod kojih je potrebna recenzija (engl. peer-reviewed articles): uvodnike, originalne
znanstvene radove, strucne radove, kratka priopcenja, preliminama izvjesca, pregledne radove i dobro dokumentirane prikaze
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strukturirani sazetak do 300 rijeci (izuzetak su radovi iz povijesti medicine koji mogu imati nestrukturirani sazetak).

Kratko priopcenje (Short Communication, Brief Report): maksimalno 1200 rijeci; do 3 slike ili tablice; do 15 referencija; 3 — 6 kljucnih
rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeci.

Prethodno priopcenje (Preliminary Communication): maksimalno 1200 rijeci; do 3 slike ili tablice; do 15 referencija; 3 — 6 kljucnih
rijedi; strukturirani sazetak do 300 rijeci.

Prikaz bolesnika (s pregledom literature) (Case Report (with Review of the Literature)): maksimalno 5000 ijeci; do 5 slikaili tablica;
neograniceni broj referencija; 3 — 6 kljucnih rijeci; nestrukturirani sazetak do 300 rijei.

Pismo uredniku (Letter to the Editor): maksimalno 1000 rijeci; do 7 referencija.

Ispravak (Erratum): omogucuje korekeiju pogrjesaka koje su se pojavile kod pisanja, printanja ili u procesu publikacije clanaka.
Salje se na adresu: Lijecnicki vjesnik, Urednistvo, Hrvatski lije¢nicki zbor, Subiceva 9, 10000 Zagreb il elektronickom postom na:
lijecnicki-vjesnik@hlz.hr

PRIPREMA RADA / RUKOPISA

Rukopis mora imati ovaj sadrzaj:

1. Naslovnu stranicu s naslovom na hrvatskom i engleskom jeziku te imenima i prezimenima autora. Ispod toga treba navesti
ustanove u kojima autori rade i nazive ustanova u kojima je rad napravljen te ponoviti ime i prezime svakog autora s akademskim
stupnjem uz naziv ustanove u kojoj radi. Potrebno je posebno navesti adresu autora s kojime se Urednicki odbor moze dopisivati.
Na dnu stranice potrebno je predloZiti skraceni naslov clanka koji Ce se tiskati kao tekuci naslov.

2. Sazetak i kljucne rijeci

Druga stranica treba sadrzavati strukturirani sazetak na hrvatskom i engleskom jeziku (do 300 rijeci) u kojem su navedeni cilj
studije/istrazivanja, materijal (ispitanici) i metode, rezultati i zakljucci.

U sazetku valja naglasiti nove i vazne aspekte studije ili opservacije. Ispod sazetka autori trebaju navesti Cetiri do Sest kljucnih rijeci
ili kratkih pojmova na hrvatskom i engleskom jeziku koji ce pomaci pri indeksiranju clanka i mogu se objaviti uz sazetak. Za kljucne
rijeci treba se koristiti pojmovima iz popisa Medical Subject Headings (MeSH) Indexa Medicusa. Opcenite, pluralne i mnogostruke
koncepte (primjerice uz uporabu,i*,ili") treba izbjegavati. Sazetak ne smije sadrzavati navode referencija.

3. Urod

U uvodu se navodi svrha rada i razlog provodenja studije ili opservacije. Preporucuje se navesti samo relevantne referencije, bez
podataka ili zakljucaka iz rada.

4. Postupci (metode)

Navodi se odabir i sve vazne karakteristike ispitanika ili laboratorijskih Zivotinja koje su studirane ili opservirane. Za lijekove i
kemikalije moraju se rabiti genericka imena. Sve velicine trebaju biti izrazene u SI jedinicama. U tekstovima na hrvatskom jeziku
koristi se decimalni zarez.

Postupci poznati iz literature opisuju se okvirno uz navodenje literaturnog podatka. Uredaje je potrebno imenovati, navodeci u
zagradi naziv i adresu proizvodaca. Statisticke postupke potrebno je objasniti dovoljno detaljno da bi Citatelj iz izvornih rezultata
mogao sam izracunati navedene vjerojatnosti. Ako je koristena racunalna obrada podataka mora se navesti statisticki program koji
je koriSten. Za istrazivanje na ljudima potrebno je navesti sukladnost s etickim nacelima Deklaracije iz Helsinkija iz 2000. godine i
njenim dopunama iz 2002. i 2004. godine. Isto tako treba navesti je li i koje eticko povjerenstvo dalo pristanak za provodenje
istrazivanja. Ne smiju se navoditi imena, inicijali ili maticni brojevi bolesnika.

ABOUT THE JOURNAL

Lijecnicki vjesnik (LV), the official peer-reviewed journal of the Croatian Medical Association, publishes editorials, professional and
research articles, review articles, case reports, drugs and methods reviews, preliminary scientific and professional communica-
tions, commentaries, letters to the editor, book reviews, and other contributions, provided they have not been published in the
same format in another journal or book. The journal is published six times a year.
The contents of Lijechicki vjesnik may be used free of charge for educational and research purposes, with full reference to the
source. Any other use is prohibited without express permission by the publisher.

PAPER SUBMISSION / MANUSCRIPT PUBLICATION

All contributions should be mailed to: Urednistvo Lijecnickog vjesnika, Hrvatski lijecnicki zbor, Subiceva 9, 10000 Zagreb, Croatia.
(telephone +385 146 93 310)

LV follows the instructions for the manuscript preparation published by the International Committee of Medical Journal Editors —
ICMJE (http://icmije.org/icmje-recommendations.pdf) and the World Association of Medical Editors — WAME (http://www.
wame.org), and recommends the same to authors. Ethical standards comply with those of the Committee on Publication Ethics
— (OPE (https://publicationethics.org/resources) and the Council of Science Editors — CSE (https://www.councilscienceeditors.
org/wp-content/uploads/entire_whitepaper.pdf).

The complete manuscript, including all the supplements, should be sent in one printed copy, and submitted electronically to:
lijecnicki-vjesnik@hlz.hr. The text should be double-spaced, typed in 11-point font, printed on one side. Each section of the
manuscript should begin on a new page. It is required to include with the manuscript the following documents (to be found at:
https://lijecnicki-vjesnik.hiz.hr):

1. Checklist for Authors;

2. Conflict of Interest Statement;

3. Statement of Authorship and Copyright Transfer.

Manuscripts submitted without the above attachments will not be considered.

Manuscripts are not published in the order in which they are received by the editorial board. Manuscripts and other submitted
material are not returned to senders.

AUTHORSHIP

Individuals designated as authors must meet the criteria for authorship. Following the recommendations of the International
Committee of Medical Journal Editors — ICMJE, authors are required to include with the manuscript a written statement indicating
that they have made substantial contributions to the conception or design of the work, or to the acquisition, analysis, or interpre-
tation of data for the work; that they have drafted the work or revised it critically for important intellectual content; that they give
final approval of the version to be published; and that they agree to be accountable for all aspects of the work in ensuring that
questions related to the accuracy or integrity of any part of the work are appropriately investigated and resolved. Individuals who
do not meet the criteria for authorship, e.g. persons who have provided intellectual assistance, technical help, or special equip-
ment or materials, should be listed under Acknowledgements.

[tis required to include with the manuscript a written statement indicating that the paper has not been previously published or
submitted/accepted for publication in another journal, that all the authors have read it and approved, and the statement that
thereis no financial or any other conflict of interest. Also, it s required to include with the manuscript a statement that the authors
of the paper agree to transfer their copyright to the journal.

PLAGIARISM AND RETRACTION OF PAPERS

All papers are screened for originality and plagiarism, copying, the duplicate and redundant submission/publication of texts and
images from other sources (with checker tools such as Duplichecker, Plagiarism Checker, Plagium, PlagScan). Plagiarized papers
or papers unethically published in any other way will be retracted following COPE's Retraction Guidelines (https://publicationeth-
ics.org/files/retraction%20quidelines.pdf).

The editorial board recommends authors to register with ORCID (https://orcid.org) and, when submitting a paper, to provide their
ORCIDID number that will be shown at the end of the paper and before the References to provide access to information on author-
ship and publications and to ensure better visibility.

Allindividuals who have participated in the paper and who are not authors should be mentioned under Acknowledgements.

CATEGORIZATION, FORMATTING AND WORD LIMIT FOR PAPERS

Lijechicki vjesnik publishes the following peer-reviewed articles: editorials, original research articles, professional articles, short com-
munications/brief reports, preliminary communications, review articles and well-documented case reports.
Editorial: 1200 words maximum; up to 1 figure or table; up to 20 references; 3 — 6 keywords; unstructured abstract up to 300
words (if applicable).
Original Research Article: 6,000 words maximum; up to 6 figures and 6 tables; unlimited number of references; 3 — 6 key-
words; structured abstract up to 300 words (except for articles on the history of medicine that may have an unstructured
abstract).
Professional Article: 5,000 words maximum; up to 5 figures and 5 tables; unlimited number of references; 3 — 6 keywords;
structured abstract up to 300 words (except for articles on the history of medicine that may have an unstructured abstract).
Short Communication, Brief Report: 1,200 words maximum; up to 3 figures or tables; up to 15 references; 3 — 6 keywords;
structured abstract up to 300 words.
Preliminary Communication: 1,200 words maximum; up to 3 figures or tables; up to 15 references; 3 — 6 keywords; struc-
tured abstract up to 300 words.
Case Report (with Review of the Literature): 5,000 words maximum; up to 5 figures or tables; unlimited number of refer-
ences; 3 — 6 keywords; unstructured abstract up to 300 words.
Letter to the Editor: 1,000 words maximum; up to 7 references.
Ermatum: enables correction of errors made in writing, printing or in the process of publication of an article. To be sent to: Ljiecnicki
vjesnik, UredniStvo, Hrvatski lijecnicki zbor, Subiceva 9, 10000 Zagreb, Croatia, or via email: jecnicki-vjesnik@hlz.hr.

ARTICLE / MANUSCRIPT PREPARATION

The manuscript should include:

1. Title page with the title in Croatian and in English, and the names and surnames of the author(s). Below should follow the
name of the author's/authors' affiliation(s), and the name of the institution(s) where the work was performed. The name and
surname of each author should be repeated, with his/her academic degree, and the name of the institution where he/she works.
Itis required to include the address of the corresponding author whom the editorial board can contact. A short title of the article,
that will be printed as current title, should be suggested at the bottom of the page.

2. Abstract and Keywords

The second page should include a structured summary in Croatian and in English (up to 300 words), with the aim of the study/
research, the material (participants) and methods, results and conclusions.

New and important aspects of the study or observation should be emphasized in the abstract. Below should be given four to six
keywords or short terms in Croatian and in English, to assist in indexing the article and to be published with the abstract. Terms
from the Medical Subject Headings (MeSH) list of Index Medicus should be used for keywords. General, plural and multi-word
concepts (e.g. use of“and’, “or") should be avoided. The abstract should not include references.

3. Introduction

The introduction provides the purpose and rationale for conducting the study or the research. It is recommended to cite only relevant
references, without any data or conclusions.

4. Procedures (methods)

The selection and all the important characteristics of the participants or laboratory animals studied or observed should be listed.
Generic names should be used for drugs and chemicals. All measurements should be given in Sl units. In Croatian language texts,
a decimal comma should be used.

Procedures familiar from the literature should be described in general outline, providing full reference details. Devices should be
identified, including the manufacturer’s name and address in parentheses. Statistical procedures should be described in detail to
enable the reader to calculate the stated probabilities from the original results. In the case of computer data processing, the sta-
tistical software used should be specified. Papers dealing with research involving human subjects should state that the research
was conducted following the ethical standards as given in the Declaration of Helsinki of 2000, as amended in 2002 and 2004. The
name of any ethical committee that has approved the conduct of the research should also be stated. Participants' names, initials
or ID numbers should not be included.

5. Results

Relevance of data should be statistically corroborated. SI units should be used. Statistical methods should be described in detail,
to enable a knowledgeable reader with access to the original data to verify the reported results. Where possible, findings should
be quantified and presented with appropriate indicators of measurement error or uncertainty.
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5. Rezultati

Inacajnost rezultata potrebno je statisticki potkrijepiti. Treba se sluZiti S| jedinicama. Treba iscrpno opisati statisticke metode da bi
se educiranom Citatelju koji ima pristup izvomim podatcima dala moguénost da potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to
moguce zakljucke treba kvantificirati i prezentirati odgovarajucim indikatorima pogrjeske ili odstupanja od mjerenja.

Rezultati se izlazu logicnim slijedom u tekstu, tablicama iilustracijama. U tekstu se ne ponavljaju svi podatci iz tablicaililustracija,
vec se naglasavaju ili sazimaju samo bitna opazanja.

6. Rasprava

Treba naglasiti nove i bitne aspekte studije te zakljucke koji proistjecu iz nje. Ne preporucuje se detaljno ponavljati podatke ni bilo
koje druge materijale koji su navedeni u uvodnom dijelu ili u dijelu s rezultatima. U dijelu za raspravu treba objasniti vaznost
dobivenih rezultata i njihova ogranicenja, ukljucujuciiimplikacije vezane uz buduca istrazivanja, ali uz izbjegavanje izjava i zaklju-
caka koji nisu potpuno potvrdeni dobivenim podatcima. Opazanja iz ove studije treba usporediti s ostalim relevantnim studijama.
Kad je potrebno, mogu se navesti nove hipoteze uz jasno naglasavanje da su nove.

7. Zakljucc

Zakljucci se izvode na osnovi vlastitih rezultata, odvojeno nakon rasprave.

8. Statisticka obrada

U poglavlju, Metode" treba iscrpno opisati statisticke metode da bi se educiranom citatelju koji ima pristup izvornim podatcima
dala mogucnost da potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to moguce zakljucke treba kvantificirati i prezentirati odgovarajucim
indikatorima pogrjeske ili odstupanja od mjerenja. Treba navesti koristeni racunalni program.

9. Etikai eticki standardi

U radovima koji se bave istraZivanjima na ljudima jasno treba navesti da su postupci provedeni sukladno etickim standardima
institucijskog ili regionalnog odbora odgovornog za izvodenje istrazivanja na ljudima te u skladu s Helsinskom deklaracijom iz
1975. godine, revidiranom 1983. godine. Ne smije se navoditi ispitanikovo ime i/ili prezime, osobito u ilustrativnim materijalima.
Urradovima koji se bave istrazivanjima na Zivotinjama treba navesti da je postovan institucionalni ili nacionalni pravilnik o brizi o
laboratorijskim Zivotinjama i njihovu koristenju.

U slucaju sumnje na plagijat Urednicki odbor ce nakon vlasite procjene problema materijal uputiti nadleznom etickom povjeren-
stvu ili povjerenstvu za akademski integritet.

10. Kratice

Treba rabiti samo standardne kratice. Puni pojam za koji se rabi kratica mora biti naveden pri prvom koristenju kratice u tekstu,
osim ako je rijec o standardnim kraticama mjernih jedinica. Kratice treba izbjegavati u naslovu rada.

11. Simboli

U tekstu se simboli moraju objasniti. U dodatku se moze navesti iscrpan popis simbola.

12. Tablice

Naslovi tablica, tekstualni dio tablica moraju biti dvojezicni, na hrvatskom i engleskom jeziku.

Tablice se pisu na posebnoj stranici. Ne smiju se slati kao fotografije. Svaka tablica mora imati naslov i redni broj prema redoslijedu
pojavljivanja u tekstu. Tablica mora biti pregledna i jednostavna. Legende tablica trebaju biti napisane ispod tablice, uz oznaku u
tablici u superskriptu. Tablice ne bi trebale ponavljati rezultate koji su prezentirani bilo gdje drugdje u radu (npr., u slici). Tablice
preuzete iz drugih izvora treba popratiti dopustenjem za objavu njihovih izdavaca/autora.

Pozeljno je da se tablice ne dostavljaju kao slike, nego se integriraju u tekst. Preporucuje se oblikovati tablice Sto je jednostavnije
moguce.

13. Slike

Opisi slika i tekstualni dio slike moraju biti dvojezicni, na hrvatskom i engleskom jeziku.

Sve slike trebaju biti profesionalno nacrtane ili snimljene. Slova, brojevi i simboli moraju biti ¢itki i u smanjenom obliku u kojem
(e se objaviti. Svaka slika mora imati broj prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu, ime autora i oznacenu gornju stranu. Svaki crtez
mora imati broj prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu i oznacenu gornju stranu. CrteZi trebaju biti dovoljno kvalitetno izradeni
7a objavu u tisku. Fotokopije slika ili fotografija nisu pogodne za reprodukciju. Fotografije osoba mogu se objavljivati samo uz
pismeno dopustenje osobe na fotografiji (ili skrbnika) ili osoba mora biti neprepoznatljiva (prekrivanje oiju, lica i sl.). Slike preu-
zete iz drugih izvora treba popratiti dopustenjem za objavu njihova izdavaca/autora.

Ako se dostavljaju u elektronickom obliku, slike/ilustracije moraju biti u formatuTIFF li JPEG visoke kvalitete, najmanje Sirine 1500
piksela. Slike/ilustracije u ostalim formatima mogu biti prihvacene samo uz prethodni dogovor s urednistvom. Urednistvo pridr-
Zava pravo ne objaviti slike/ilustracije koje ne zadovoljavaju ove uvjete.

Slike (fotografije, grafove, figure. . .) autori moraju dostavljati zasebno u Sto boljoj kvaliteti i $to visoj rezoluciji (.tif, .png). Svaka
slika u tekstu mora imati svoj genericki naziv (slika 1.) uz svoj vlastiti naziv. Genericki naziv treba sadrzavati redni broj zapisan
arapskim znamenkama po redu pojavljivanja u tekstu. Naziv slike i opis se smatraju sastavnim dijelom teksta, a ne slike, stoga se
navode u tekstu, a ne na slici. (preporuke za oblikovanje rada prilikom pisanja kako bi se kasnije iz postojeceg teksta Sto lakse
kreirao XML)

14. Popis literature

LV u potpunosti prihvaca upute za citiranje literature prema Vancouverskom nacinu (International committee of medical journal
editors Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical jornals: Sample references http://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html). Literatura se navodi rednim brojem, prema redoslijedu citiranja u tekstu (prva referencija nosi
broj 1). Ako rad ima Sest ili manje autora, treba ih navesti sve, a ako ih je sedam i vise, treba navesti prvih Sest i dodati: i sur.
Casopise treba prikazivati kraticom koju rabi Index Medicus (ttp://www.pubmed.gov).

Primjeri citiranja literature:

Clanak u casopisu

Golubi¢ D, Rapic D, Breintenfeld V. Neka klinicka, dijagnosticka i terapijska zapazanja o humanoj trihinelozi. Lije¢ Viesn
1985;107:11-4.

Suplement casopisa:

Lundstrom |, Nylander C. An electrostatic approach to membrane bound receptors. Period Biol 1983;85(Suppl 2):53-60.

Knjige i monografije

Autor(i) pojedinci

Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular principles of the immune response. 5. izd. New York: Harper and
Row; 1974, str. 406.

Urednik

Dausset J, Colombani J, ur. Histocompatibility testing. Copenhagen: Munksgaard; 1973, str. 12-8.

Poglavije u knjizi

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. U: Sodeman WA jr, Sodeman WA, ur. Pathogenic
physiology: mechanism of disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974, str. 457-72.

Clanak na internetu

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet]. 2002
Jun [pristupljeno 2002 Aug 12];102(6):[oko 3 str.). Dostupno na: http://www.nursingworld.org/AIN/2002/june/Wawatch.htm
15. Popratno pismo, mora sadrzavati ime, adresu i telefonski broj (fiksni/mobilni) autora koji ¢e komunicirati sa Urednickim
odborom LV-a te preuzeti na sebe da s ostalim autorima dogovori potrebne izmjene. U pismu je potrebno navesti misljenje o kojoj
se vrsti ¢lanka radi. Uz pismo potrebno je priloZiti ispunjeni podsjetnik, izjavu o autorstvu te izjavu o sukobu interesa (https://
lijecnicki-vjesnik.hlzhr). Bez ovih priloga rukopisi se nece niti razmatrati.

16. Zahvala

U zahvali treba navesti sve suradnike koji nisu zadovoljili kriterije za autorstvo, poput osoba koje su pruZile tehnicku podriku
pomoc pri pisanju ili opcu podrsku. Financijska i materijalna potpora takoder treba biti navedena.

PROCES OCJENE RADA

Svaki ce se rukopis tretirati kao strogo povjerljiv materijal, a proces ocjene rada provodi se anonimno. Prispjele rukopise najprije
procijenjuje urednicki odbor te ih potom $alje najmanje dvojici recenzenata anonimno. Svaki upuceni rad dobiva svoj broj i oznaku
(ID), a autori ¢e biti obavijesteni o prijmu rada i njegovu broju. Autori su se duzni tim ID brojem koristiti u svakoj buducoj kore-
spondenciji. Autor kojega su ostali autori imenovali za korespondenciju djeluje u ime ostalih u procesu vezanom za publikaciju
rada. Rukopisi i ostali dostavljeni materijali ne vracaju se posiljateljima.

Nakon $to urednicki odbor razmotri pristigle recenzije upucuje ih autoru/ima na uvid i popravak rukopisa. Ovisno o naravi recen-
zentskih primjebi popravljeni rukopis se moZe ponovno uputiti na recenziju istim recenzentima. Prihvaceni radovi ne moraju se
objavljivati onim redom kojim pristizu. lzneseni stavovi predstavljaju misljenje autora.

Rukopisi se ne vracaju, a svi tiskani prilozi vlasnistvo su Hrvatskoga lijecnickog zbora. Sadrzaj Lijechickog vjesnika moze se repro-
ducirati uz navod, preuzeto iz Lijecnickog vjesnika”

Svaki objavljeni clanak dobiva svoj DOI (Digital Object Identifier) koji je jedinstven za svaki clanak objavljen u Lijecnickom vjesniku.
UredniStvo Ce osiqurati svakom autoru (ili autoru kojije zaduzen za korespondenciju ako je grupa autora prijavila rad) jednu kopiju
Lijecnickog viesnika.

Results should be presented in a logical sequence in the text, tables, and illustrations. All the data in the tables or illustrations

should not be repeated in the text, but rather only the most important observations should be emphasized or summarized.

6. Discussion

New and important aspects of the study, and its results, should be emphasized.. Itis not recommended to repeat in detail data or

any other material given in the Introduction or in the Results section. It is important to explain the significance of the results

obtained, their limitations, and implications for future research, avoiding, however, making statements and drawing conclusions
not completely confirmed by the obtained data. Observations from the study should be compared with other relevant studies.

When necessary, new hypotheses may be given, but clearly labelled as such.

7. Conclusions

The main conclusions are drawn based on the author’s or authors' own results, separately after the discussion.

8. Statistics

Statistical methods should be described in detail in the Methods section, to enable a knowledgeable reader with access to the

original data to verify the reported results. Where possible, findings should be quantified and presented with appropriate indica-

tors of measurement error or uncertainty. The statistical software used should be specified.

9. Ethics and ethical standards

Papers dealing with experiments involving human subjects should clearly state that the procedures were conducted following the

ethical standards of an institutional or national committee responsible for experiments involving human subjects, and in accor-

dance with the Declaration of Helsinki of 1975, as revised in 1983. Participants'names and/or surnames should not be published,
particularly in illustrative materials. Papers dealing with experiments on animals should state that an institutional or national
standard for the care and use of laboratory animals was followed.

Ifin doubt about plagiarism, and having assessed the problem, the editorial board will refer the material to a responsible ethics com-

mittee or to an academic integrity committee.

10. Abbreviations

Only standard abbreviations should be used. The spelled-out abbreviation followed by the abbreviation in parentheses should be

used at the first mention unless the abbreviation is a standard unit of measurement. Abbreviations should be avoided in the

manuscript title.

11. Symbols

Symbols used in the text should be explained. A detailed list of symbols may be given in an appendix.

12. Tables

Table titles and text in tables should be bilingual, in Croatian and in English.

Tables should be presented on a separate page. They should not be submitted as photographs. Each table should have a title and

be numbered consecutively in the order it appears in the text. Tables should be self-explanatory and simple. Table legends should

be given below the table, and may include a reference to data in the table indicated by a superscript figure or letter. Results pre-
sented elsewhere in the article (e.g. in an llustration), should not be repeated in the table. If a table originating from other sources
is used, permission for such publication should be obtained from the respective publisher/author.

- Itis desirable that tables are not submitted as images, but integrated in the text. It is recommended to design tables as simply
as possible.

13. Figures
Figure descriptions and text in figures should be bilingual, in Croatian and in English.
Al figures should be professionally drawn or photographed. Letters, numbers, and symbols on figures should be clear enough to
remain legible when the figure is reduced for publication. Each figure should be numbered consecutively according to the order
in which it appears in the text, have the author’s name and a clear mark showing which is the upper side of the figure. Each
illustration should be numbered consecutively according to the order in which it appears in the text, and a clear mark showing
which s the upper side of the illustration. lllustrations should be made in a quality appropriate for print publication. Photocopied
images or photographs are not suitable for reproduction. Photographs of individuals will be published only with the written
consent of the person photographed (or his/her guardian), or the individual should be rendered unrecognizable (concealing the
eyes, face, etc). If a figure is taken from other sources, permission for such reproduction obtained from the respective editor/
author should be submitted.

If submitted in electronic format, figures/illustrations should be in a high resolution TIFF or JPEG file format, a minimum of 1,500

pixels wide. Figures/illustrations submitted in other formats may be accepted only with the prior consent of the editorial board.

The editorial board reserves the right not to publish any figures/illustrations that fail to meet the above requirements.

« Figures (photographs, graphs, images. . .) should be submitted separately, in as high a quality and resolution as possible (.tif,
.png). Each figure in the text, in addition to its own title, should have a generic title (Figure 1). The generic title should include
an ordinal number expressed as an Arabic numeral, numbered consecutively according to the order in which it appears in the
text. Figure titles and descriptions are considered to be a part of the text, and not part of the figure/illustration. Therefore they
should be included in the text, and not in the figure.

(recommendations for formatting a manuscript to enable easier XML creation from the text)

14. References

LV strictly follows the Vancouver citation style (International Committee of Medical Journal Editors — Uniform Requirements for

Manuscripts submitted to biomedical journals: Sample references at: http://www.nim.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html)

References are cited in ordinal numbers, according to the order in which it appears in the text (the first reference cited is number 1). In

manuscripts with six or less authors, all the authors should be listed; if there are seven authors, or more, the first six should be

listed, followed by i sur” Journals should be cited with abbreviations as used by Index Medicus (http://www.pubmed.gov).

(Citing references — examples:

Journal article

Golubic D, Rapi¢ D, Breitenfeld V. Neka klinicka, dijagnosticka i terapijska zapazanja o humanoj trihinelozi [Some clinical, diagnos-

tic and therapeutic observations on human trichinellosis]. Lijec Vjesn 1985,107:11—4. Croatian.

Journal supplement

Lundstrom |, Nylander C. An electrostatic approach to membrane bound receptors. Period Biol 1983;85(Suppl 2):53-60.

Books and monographs

Individual author(s)

Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular principles of the immune response. 5th ed. New York: Harper

and Row; 1974, p. 406.

Editor

Dausset J, Colombani J, editor. Histocompatibility testing. Copenhagen: Munksgaard; 1973, pp. 12-8.

Chapter in a book

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In: Sodeman WA jr, Sodeman WA, editor. Pathogenic

physiology: mechanism of disease. Philadelphia: W8 Saunders; 1974, pp. 457-72.

Article on the Internet

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet].

2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6): about p. 3]. Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

15. Letter of submission

The letter of submission should include the name, address and telephone number (landline and mobile) of the corresponding

author who will communicate with the LV editorial board, and will be responsible for arranging the necessary amendments with

other authors. The type of article should be stated in the letter. The filled-in Checklist for Authors, the Statement of Authorship, and
the Conflict of Interest Statement must be enclosed with the letter (https://lijecnicki-vjesnik.hlz.hr). Manuscripts submitted
without these enclosures will not be considered.
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Al contributors who do not meet the riteria for authorship, such as persons who have provided technical help, or support in

general, should be listed under Acknowledgements. Financial and material support should also be listed

REVIEW PROCESS

Each manuscript is treated as highly confidential material, and the review process is performed anonymously. The submitted
manuscripts are firstly assessed by the editorial board, and then sent to a minimum of two reviewers for a double-blind peer
review. Each submitted manuscript is assigned a number and an ID. The authors are informed that the manuscript has been
received and a number assigned. The authors are obliged to use such an 1D number in all correspondence. A corresponding author
acts on behalf of the others in the process related to the manuscript’s publication. Manuscripts and other submitted material are
not returned to senders.

After all the submitted reviews have been considered by the editorial board, they are returned to the author(s) for checking and
amendment. The amended manuscript may be resent for another revision to the same reviewers, depending on the nature of the
reviewers' comments. Accepted manuscripts are not necessarily published in the order in which they are received. The views
expressed are those of the author.

Manuscripts are not returned, and all printed contributions are owned by the Croatian Medical Association. The contents of
Lijecnicki vjesnik may be reproduced providing the source is acknowledged in the form: “taken from Lijecnicki vjesnik'.
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Uvodna rijeé | Introductory word

Postovane clanice i clanovi Hrvatskoga lijecnickog zbora,
drage kolegice i kolege!

Anestezija znadi gubitak osjeta, pri ¢emu se moze podrazumijevati samo
gubitak svijesti ili samo gubitak osjeta boli ili istovremeni gubitak i osjeta boli i
svijesti. Zbog sve vecih potreba za zahvatima u operacijskoj dvorani anesteziolo-
gija izrasta kao specijalisticka grana medicine.

Glavna uloga anesteziologije jest odrzavanje i evaluacija funkcije organa,
amnezija i analgezija svih bolesnika koji to zahtijevaju tijekom provodenja dija-
gnostickih i terapijskih postupaka.

Danas je anesteziologija jedna od najbrze razvijaju¢ih grana medicine koja
prati suvremene tekovine. Upravo holisti¢ki pristup medicini omogucio je razvoj
anestezije u stru¢nom i znanstvenom smjeru.

Neki od struc¢nih ¢lanaka objavljenih u ovom broju Lijecnickog vjesnika
(7-8/2023.) prikazani su kao sazetci tijekom XI. hrvatsko-europsko-americke ane-
stezioloske konferencije koja se odrzavala od 19. do 22. svibnja 2022. u Vodicama.
Konferenciju su organizirali Hrvatsko drustvo za anesteziologiju, reanimatolo-
giju i intenzivhu medicinu Hrvatskoga lije¢nickog zbora te Klinika za aneste-
ziologiju, reanimatologiju i intenzivhu medicinu Klinickoga bolnickog centra
Zagreb. Upravo na toj konferenciji obiljezavala se 175. godiSnjica anestezije u
Hrvatskoj, $to je bila i jedna od glavnih tema. Stru¢ni program konferencije uklju-
¢ivao je niz pozvanih predavanja iz podrudja anestezije, intenzivne medicine te

~ primjene razli¢itih vrsta nadzora (monitoringa) vitalnih funkcija. Na konfe-
renciji je kolegama pruzena prilika za stjecanje dodatnih znanja i vjestina za
specijaliste i specijalizante anesteziologije, reanimatologije i intenzivne medici-
ne te lije¢nike srodnih specijalnosti. Mnogi od uglednih stranih predavaca raz-
mijenili su svoja dugogodi$nja radna iskustva i znanja s kolegama iz Hrvat-
ske. Upravo stjecanje dodatnih znanja omogucuje nove kompetencije sadas-
njim i buduéim specijalistima anesteziologije tijekom donos$enja profesional-
nih odluka.
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Svi ¢lanci u ovom broju dvostruko su recenzirani i jezi¢no lektorirani prije
prihvacanja za objavljivanje. Stoga zahvaljujemo cjelokupnom uredni¢kom odbo-
ru Lijecnickog vjesnika na Celu s prof. dr. sc. Branimirom Ani¢em, dr. med., na
ukazanom povjerenju i prilici za objavu ovih stru¢nih ¢lanaka.

Gosti urednici:
Doc. dr. sc. Miroslav Zup¢i¢, dr. med.
KBC Rijeka

Izv. prof. dr. sc. Visnja Ivancan, dr. med.
KBC Split, predsjednica HDARIM-a
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Lijekovi i metode | Drugs and procedures () DSC)

Zbrinjavanje diSnog puta - gdje smo danas?

Airway management - where are we today?

Morena Mili¢"?** 3, Tatjana Goranovic®*, Ana Brundula®®, Ivo Jurisic’, Perislav Laus’, Iva Smiljani¢

'Zavod za jednodnevnu kirurgiju, Klinicka bolnica Dubrava, Zagreb

2Sveuciliste u Dubrovniku, Dubrovnik
*Klinicka bolnica,, Sveti Duh”, Zagreb

“Medicinski fakultet, Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera, Osijek

>Poliklinika Amruseva, Zagreb
SPoliklinika Croatia, Zagreb

"Klinika za anesteziologjju, reanimatologiju i intenzivnu medicinu, Klinicka bolnica Dubrava, Zagreb

Deskriptori

ZBRINJAVANJE DISNOG PUTA — metode, povijest;
ANESTEZIJA — povijest;

INTRATRAHEALNA INTUBACIJA — intrumentarij,
metode, nezeljeni u¢indi;

LARINGOSKOPIJA — metode; LARINGOSKOP!;
LARINGEALNE MASKE; COVID-19 — lijecenje

Descriptors

AIRWAY MANAGEMENT — history, methods;
ANESTHESIA — history;

INTUBATION, INTRATRACHEAL — adverse effects,
instrumentation, methods;

LARYNGOSCOPY — methods; LARINGOSCPES;
LARYNGEAL MASKS; COVID-19 — therapy

SAZETAK. Uspostaviti i odrzati disni put jedna je od najvaznijih interesnih tocaka anesteziologa, no jos u dalekoj
proslostivec sui,obicni ljudi” shvatili koliko je vazno ocuvati disni put. Tako je krenuo dug i fascinantan put tijekom
kojega se su se progresivno razvijala pomagala i tehnike namijenjene ocuvanju disnog puta, kao i svijest 0 vazno-
sti njegovog ocuvanja. Od prvih traheotomija tisucu godina prije Krista, preko direktne laringoskopije i ventilacije
holesnika uz pomo¢ modernih anestezioloskih aparata, dosli smo do ere raznih videopomagala: stileta, rigidnih i
fleksibilnih bronhoskopa, videolaringoskopa i tako dalje. Veliku ulogu imalo je osvjestavanje problema, brojne
analize greSaka koje smo kao struka nehotice ostavljali iza sebe tijekom silnih pokusaja i promasaja u nastojanju
da ucinimo najbolje Sto mozemo za bolesnika. Zahvaljujuci tomu i enormnom tehnoloskom napretku u zadnjih
dvjesto godina, mozemo reci da je doslo do revolucije u odrZavanju diSnog puta. Izazovi u proslosti naucili su nas
mnogo. Medutim, tijekom joS uvijek aktualne pandemije COVID-19, opet smo se susreli s novim izazovima disnog
puta, ali iako nitko nije mogao ni priblizno zamisliti $to nas ceka snasli smo se. Za razliku od uobicajenog nacina
na koji inace radimo u operacijskim dvoranama i jedinicama intenzivne skrbi, vodeci racuna o sigurnosti bolesni-
kova disnog puta ovaj smo put morali pazitii na to da zastitimo svoj.

SUMMARY. To secure and safely manage the airway is one of the crucial points of interest for an anesthesiologist.
Already in the distant past even,,common people” quickly realized how important the airway really is. The long
and fascinating journey started, along which many devices and technologies were developed. They were all
dedicated to management of the airway and raising awareness of airway importance. From tracheotomies which
were performed a thousand years before Christ, over first direct laryngoscopies and ventilating patients with
modern ventilators, we reached the modern era with a variety of helping devices: stylets, rigid and flexible bron-
choscopes, videolaryngoscopes, etc. Raising awareness among anesthesiologists also played a big role, together
with numerous analyses of the mistakes we involuntarily made as professionals — during all attempts and failures
to do the best we can for the patient. All that, and the enormous technological improvements during the last 200
years, resulted in a revolution in the airway management. The past taught us a lot. However, a still ongoing COVID
pandemic confronted us again with new airway challenges. Although no one could ever have imagined the
scenario that we had to go through, we managed. Unlike how we usually work in operating theaters and intensive
care units, considering the airway safety, this time we had to think of protecting not only the patient’s airway, but
ours as well.

Jos je od biblijskih vremena poznato da je di$ni put

zivotno vazna karika i da njegova opstrukcija brzo re-

zultira smréu osobe. Stoga se ¢ovjecanstvo pocelo pri- L
™! Adresa za dopisivanje:

lag(.)daxiati s‘ituacij irr'la 4 l'<0j ima je disanj ¢ bi10, ug{()ze— Izv. prof. dr. sc. Morena Mili¢, dr. med, https://orcid.org/0000-0002-5324-598X,
no i pocelo je osmisljavati pomagala uz pomoc kojih se Zavod za jednodnevnu kirurgiju, Klinicka bolnica Dubrava,

mogla uspostaviti uspjesna ventilacija i odrzati oksige- ~ Avenija Gojka Suska 6, 10000 Zagreb,

nacija. Na pocetku su pomagala bila prili¢no primitiv- ~ €-posta:morenamilicz@gmail.com

na, no s vremenom su se usavr$avala. Godine 1700. Mr. sc. Iva Smiljanic, dr. med., https://orcid.org/0000-0003-0306-271X,

pocele su se koristiti metalne i kozne cjevcice koje su
se naslijepo umetale u traheju, s ciljem da se pokusaju
spasiti utopljenici. Skoro 150 godina kasnije, mnogo
godina nakon razvoja kirurgije, zapoceo je i razvoj

Klinika za anesteziologiju, reanimatologjju i intenzivnu medicinu,
Klinicka bolnica Dubrava, Avenija Gojka Suska 6, 10000 Zagreb,
e-posta: iva.smiljanic.00@gmail.com

Primijeno 16. sijecnja 2023., prihvaceno 20. travnja 2023.
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prave anestezije. Prvi pokusaji krenuli su s koristenjem
dusi¢nog oksidula, s kojim su se ve¢ na pocetku javili
problemi - prvi je bolesnik naime odmah preminuo
na stolu. Potom se krenulo s koristenjem kloroforma i
na kraju etera. S razvojem eterske anestezije (Long,
1842.) zapocela je era moderne anesteziologije. Prva
javna demonstracija eterske anestezije u SAD-u pre-
zentirana je 16. listopada 1846. i danas se na taj datum
obiljezava Svjetski dan anestezije. U Hrvatskoj je prvu
etersku anesteziju u ozujku 1847. godine u Zadru izveo
Ivan Bettini, samo pet mjeseci nakon njezine svjetske
premijere. Prva iduca operacija pod eterskom aneste-
zijom provedena je u srpnju 1847. u Dubrovniku. Tada
je koristen aparat koji je za tu svrhu dizajnirao Pinelli,
a sastojao se od balona sa spuzvom na koju je bila spo-
jena cjevc¢ica i dvije valvule.!

Kako je rastao broj operacija koje su se vrsile u op¢oj
anesteziji, rasla je i potreba za tehnologijom koja ¢e to
popratiti i olaksati s jedne strane rad onima koji su je
pruzali, a s druge povecati $anse za prezivljenje i brzi
oporavak bolesnika. Godine 1854. Garcia, inace profe-
sor pjevanja, osmislio je princip izvodenja indirektne
laringoskopije. Direktna laringoskopija razvijena je tek
51 godinu kasnije (Kirsten, 1895.).>

Tubusi su se poceli koristiti u svom pravom smislu
1878. godine kada je McEwan po prvi put kloroform
primijenio kroz endotrahealni tubus. U nadolaze¢im
godinama popularizacija tubusa je rasla tijekom traja-
nja epidemije difterije krajem 19. stoljeca, da bi svoj
vrhunac i $iroku upotrebu dosegli za vrijeme Prvoga
svjetskog rata u vojnim bolnicama diljem bojista.
Negdje u to vrijeme Magill osmisljava tubus s cuffom
koji je bitno pridonio osiguranju di$nog puta bolesni-
ka od tada pa sve do danasnjeg dana. Iako ga je prvi
put upotrijebio Kuhn jo$ 1902. godine, tek 1920. Ma-
gill popularizira koristenje nosnog tubusa i tehniku
nosne intubacije naslijepo.’

Cetrdesetih godina Griffiths u klini¢ku praksu uvodi
kurare, nakon ¢ega tubusi dozivljavaju svoj drugi uzlet.
Raste njihova popularnost prilikom davanja opée ane-
stezije, tako da je 1948. i u Hrvatskoj obavljena prva
endotrahealna anestezija koju je u Vojnoj bolnici u Za-
grebu izveo dr. Risto Ivanovski.!

Nakon ulaska tubusa u rutinsku anesteziolosku
praksu slijedi period njihove modernizacije, usavrsa-
vanje tehnika laringoskopije, kao i monitoriranja bole-
snika koje je predstavljalo dodatan korak u pokusaju
da se anestezija ucini $to sigurnijom za bolesnike. Go-
dine 1980. ucinjena je prva fiberopticka intubacija.
Devedesetih godina proslog stoljeca popularizira se
koristenje laringealnih maski i rigidnih bronhoskopa,
a u upotrebu ulaze i prve Smjernice za otezanu intuba-
ciju. S obzirom na to da se Zeljela skrenuti paznja ane-
steziologa na izazovnost problematike otezanoga dis-
nog puta, smjernice su zamisljene kao oblik pomoci
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izdaleka, kako bi se anesteziolozima u tim izrazito
stresnim trenutcima olaksalo odlucivanje i postupanje
te kako bi ih se potaklo da razmigljaju o alternativnim
nacinima intubacije i zbrinjavanja diSnog puta. Pocet-
kom ovog stolje¢a u standardnu anesteziolosku praksu
ulaze videolaringoskopi koji uvelike olaksavaju sluca-
jeve s teskim direktnim laringoskopijama omogu-
¢ujuci vizualizaciju laringealnih struktura koje su u
ovakvim situacijama bile nedostupne oku i direktnoj
laringoskopiji.

Zbrinjavanje disnog puta

Zbrinjavanje diSnog puta rizican je postupak s rela-
tivno visokim udjelom nezZeljenih dogadaja. Studija
INTUBE jedna je od znacajnijih novijih multicentric-
nih prospektivnih studija na skoro 3.000 bolesnika iz
29 zemalja. Proucavala je intubacijsku praksu i neze-
ljene periintubacijske dogadaje kod 2.964 bolesnika.
Rezultati su pokazali da je u ¢ak 45,2% bolesnika doslo
do razvoja najmanje jednoga nezeljenog dogadaja
nakon intubacije, od ¢ega kardiovaskularna nestabil-
nost u 42,6%, teska hipoksemija u 9,3% i kardijalni
arest u 3,1%. Teska intubacija dogodila se u 138 sluca-
jeva (4,7%), aspiracija zelucanog sadrzaja u njih 116
(3,9%), a do traumatske ozljede diSnog puta doslo je u
ukupno 21 slucaju (0,7%). Zakljucak studije je bio da
se u kriti¢no bolesnih velike kardiorespiratorne kom-
plikacije dogadaju cesto.*

Ako govorimo o komplikacijama vezanima za po-
stavljanje i odrzavanje disnog puta ne mozemo ne spo-
menuti izvjes¢e NAP4, najve¢u bazu podataka koja se
ti¢e ozbiljnih komplikacija vezanih za di$ni put. Na-
stala je velikim prospektivnim ispitivanjem incidencije
velikih dogadaja (smrt, oste¢enje mozga, potreba za
hitnim kirur$kim postavljanjem di$nog puta, neplani-
rani prijem ili produzeni boravak u jedinici intenzivne
medicine) vezanih za di$ni put. Pratili su se dogadaji
neovisno o tome jesu li se odvili u operacijskoj dvora-
ni, jedinici intenzivne medicine ili zavodima za hitnu
medicinu na podrucju Velike Britanije tijekom godine
dana. Svaki je dogadaj naknadno analiziran i revidiran
od strane stru¢nog panela. Ukupno su bila prijavljena
184 dogadaja, od kojih je njih 38 zavrsilo smrtnim is-
hodom. Iz izvjes¢a NAP4 proizaslo je 167 preporuka.’

Videolaringoskopi

Videolaringoskopi (VLA) su dobar primjer napret-
ka tehnologije koja je, iako je u rutinskoj upotrebi tek
odnedavno, uvelike doprinijela moguc¢nostima rjesa-
vanja otezanoga diSnog puta. S obzirom na raznovr-
snost izbora VLA s razli¢itim performansama, za svaki
od njih danas postoje definirane indikacije za upotre-
bu. Zahvaljuju¢i tomu $to ovim nacinom dobivamo
indirektnu sliku struktura ,iza ugla s mjesta do koje-



ga pogled ne moze doprijeti direktno, VLA su nam
omogucili da mnoge nemoguce intubacije postanu
moguce. Treba doduse imati na umu da VLA mozda
omogucuju odli¢an pogled na glotis, ali da pritom ne
moraju ba$ uvijek omogucditi i intubaciju.® Naime, pri-
sjetimo se teorije o potrebnom medusobnom postav-
ljanju osovina kako bi intubacija bila uspjesna, koju su
jo§ 1944. godine predstavili Bannister i Macbeth.” O
njoj i teorijama laringoskopije i intubacije u proslosti
se viSestruko raspravljalo,® ali trenutno se u slucajevi-
ma gdje je intubacija otezana i uz VLA kao najjedno-
stavnije i najprakti¢nije rjeSenje predlaze koristenje
VLA u kombinaciji sa stiletom ili bougijem koji se
mogu oblikovati prema lopatici laringoskopa.’

VLA dijjelimo u tri skupine:

1. one koji su u funkciji klasi¢nih laringoskopa za
potrebe intubacije, sa standardnom ili dodatno
zakrivljenom rigidnom lopaticom;

2. rigidne videostilete;

3. videolaringoskope sa $irokim, integriranim ka-
nalom kroz koji se nakon uspostave optimalne
vizualizacije moze plasirati tubus; druga verzija
ovih VLA su kamera i monitor koji su unaprijed
tvornicki ve¢ montirani na laringealnu masku
(LMA) i sluze kao vodilja za postavljanje LMA
pod videonadzorom kroz koju se po postavljanju
moze plasirati endotrahealni tubus.?

Ucinkovitost VLA istrazivana je u mnostvu studija i
rezultati koji su dobiveni videolaringoskopima defi-
nitivno im idu u prilog. Retrospektivna analiza koju
je provela grupa MPOG (Multicenter Perioperative
Outcomes Group) objavila je uspjesnost od 92% kod
kori$tenja VLA kao tzv. ,,rescue® tehnike (tehnike spa-
$avanja) nakon neuspjesne intubacije.'

Lewis i suradnici objavili su pregled baze podataka
Cochrane za 2015. godinu. Analizirane su 64 studije s
ukupno 7.044 odrasla bolesnika, koje su usporedivale
videolaringoskopiju i direktnu laringoskopiju. Stati-
sticki je bilo prisutno znatno manje neuspjelih intuba-
cija uz koristenje VLA, kao i manje neuspjelih intuba-
cija u bolesnika kod kojih se ocekivalo otezano osigu-
ravanje diSnog puta.'!

Smjernice DAS su po uzoru na Zauterovo stajaliSte
implementirale preporuku po kojoj bi svaki anestezio-
log trebao biti educiran za koristenje VLA, kao i imati
pristup tim uredajima.'” Zasad jo§ nema preporuka
koje definiraju je li (i koji) uredaj bolji od drugog.’

Nadajmo se da ¢e budu¢nost donijeti daljnji napre-
dak na podruc¢ju videolaringoskopije i da ¢e se dodat-
no usavrsiti funkcionalnost laringoskopa koji tu zapra-
vo nisu s idejom da omoguce samo dobru vidljivost
glotisa per se, nego da njome indirektno olaksaju pro-
ces intubacije. Nadajmo se i dodatnoj procjeni u¢inko-
vitosti ovih nama stvarno korisnih uredaja kod oteza-
nog di$nog puta te prepoznavanju potencijalne supe-
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riornosti pojedinih videolaringoskopa. Mozda to na
prvi pogled ne zvuci logi¢no, ali idealno bi bilo kad bi
se unaprijed moglo predvidjeti kod kojih bolesnika
nece biti koristi od videolaringoskopije, kako bi se
smanjila trauma tkiva, a bolesnika se ne bi bespotreb-
no ugrozavalo, ve¢ bi se od samog pocetka osigurava-
nje di$nog puta omogucilo odabirom neke druge, pri-
kladnije i sigurnije tehnike.

Supragloticka pomagala
za osiguranje diSnog puta

Supragloticka pomagala dio su ustaljene anestezio-
loske prakse jo$ od devedesetih godina. Jednostavna
su za postavljanje pa osobe koje njima rukuju ne mo-
raju prolaziti posebnu edukaciju potrebnu za savlada-
vanje tehnike endotrahealne intubacije, a krivulja uce-
nja je kraca pa su prikladna za postavljanje od strane
osoba koje inace rutinski ne prakticiraju endotraheal-
ne intubacije. Osim $to se jednostavno postavljaju,
pruzaju uc¢inkovitu ventilaciju i oksigenaciju i smanju-
ju rizik aspiracije.

Uz to, u operacijskoj dvorani anesteziologu osloba-
daju ruke za ostale intervencije, a definitivno imaju
svoje mjesto i u smjernicama za otezanu intubaciju.'*'°
U tom smislu mozemo razlikovati svrhu postavljanja
SGA: kao primarnog sredstva za odrzavanje diSnog
puta ili sekundarnog, pri ¢emu se nakon postavljanja
SGA bolesniku kroz njega u traheju postavlja endotra-
healni tubus.'>'

Svoju poziciju laringealna maska (LMA) je uc¢vrstila
nakon pojave propofola 1986. godine za koji je otkri-
veno da bolje suprimira laringealne i faringealne
reflekse u odnosu na tada cesée koristene anestetike
(prvenstveno tiopental). Tako su se s vremenom i raz-
vojem jednodnevne kirurgije LMA i I-gel pokazali
vrlo korisnim orudem koje ne zahtijeva relaksaciju
bolesnika i omogucava otpustanje bolesnika kudi jo$
istog dana."”

Kod supraglotickih pomagala jos$ uvijek ostaje otvo-
reno pitanje moguce aspiracije uz koristenje SGA. Iako
danas postoje laringealne maske s odvodnim kanalom
treba vidjeti kakva ce iskustva one donijeti u budu¢no-
sti. Zanimljivo Ce biti usporediti iskustva i vidjeti hoce
li se izdvojiti neko od supraglotickih pomagala kao su-
periornije u koristenju nakon neuspjele intubacije.

Sellickov manevar

Mnogi se tradicionalni postupci provlace kroz prak-
su kao svojevrstan zlatni standard, medutim potrebno
je stalno preispitivanje kako bismo dodatno doprinijeli
sigurnosti nasih bolesnika. Jedna od dilema jest prak-
ti¢na aplikacija krikoidnog pritiska ili Sellickovog ma-
nevra koji je u praksu usao jos 1961. godine i jos danas
se koristi $irom svijeta prilikom brzog uvodenja u ane-

243



LUECVJESN 2023; godiste 145; 241246 M. Mili€i sur. Zbrinjavanje dinog puta

steziju.'® Zabiljezeno je mnogo rasprava na temu jer se
zna da pritisak primijenjen na krikoidnu hrskavicu
moze otezati ventilaciju na masku, direktnu laringo-
skopiju i postavljanje laringealne maske."** Uz nave-
deno logi¢no se namece nekoliko pitanja. Je li Sellic-
kov manevar zapravo bezopasan? Izvodimo li ga na
pravilan nacin? I na kraju, smanjuje li stvarno rizik
regurgitacije i aspiracije?

Po pitanju aspiracije i Sellickovog manevra izvjes¢e
NAP4 naglasilo je da su to jos uvijek vrlo aktualni pro-
blemi za sve anesteziologe. Izvje$¢e navodi podatke
prema kojima je do aspiracije Zelu¢anog sadrzaja dola-
zilo uglavnom za vrijeme odrzavanja same anestezije
zbog neprikladne uporabe supraglotickog pomagala ili
prilikom ekstubacije. Takoder iznosi podatke o smrt-
nim slucajevima zbog aspiracije u bolesnika kod kojih
nije bio primijenjen Sellickov manevar (iako je bio in-
diciran u tom trenutku), dok s druge strane nije bilo
zabiljezenih smrtnih slucajeva zbog njegovog koriste-
nja. Zaklju¢uje zatim da primjena samog manevra jos
uvijek treba ostati standardom kod bolesnika koji su
pod povisenim rizikom aspiracije, iako ne $titi od aspi-
racije u 100% slucajeva.’

Literatura preporucuje pritisak ne ve¢i od 20 N (2
kg) ako bolesnik lezi s lagano uzdignutom glavom.*
Ako dode do razvoja teskoca s otezanom ventilacijom
na masku, laringoskopijom ili plasiranjem LMA treba
popustiti pritisak uz videonadzor, a asistent mora biti
spreman ponovno primijeniti pritisak ako dode do re-
gurgitacije.'>*

Ljudski faktor i smjernice

Tako je ljudski grijesiti, trebamo biti svjesni da to u
nasem poslu moze znaciti po zivot opasne greske. U
tom smislu dugo se razmisljalo kako smanjiti faktor
ljudske greske. Zapocelo je osvjestavanje ¢injenice da
se, kad se greske i dogode, iz njih treba uciti, da se ne
trebaju skrivati, nego analizirati i iz njih izvudi pouke
kako se drugi put ista greska ne bi nepotrebno dogodi-
la. Jedan od tragi¢nih primjera iz nedavne povijesti
jest slucaj 37-godisnje Elaine Bromiley koja se 2005.
godine podvrgnula opcoj anesteziji zbog elektivne
operacije nosa. Odmah nakon indukcije, kod upostave
di$nog puta krenule su teskoce i di$ni put nije bio us-
postavljen. Anesteziolozi su se nasli usred najgore
no¢ne more koju mogu zamisliti - u situaciji u kojoj se
bolesnika ne moze ni intubirati, ali ni ventilirati (engl.
CICV - cannot intubate, cannot ventilate). Nakon pe-
rioda od dvadeset minuta u kojem se bolesnicu naiz-
mjence pokusavalo ventilirati, postaviti LMA, intu-
birati uz klasi¢an i videolaringoskop te uz pomo¢
fiberoptickog bronhoskopa, od operacije se odustalo i
prema navodu osoblja bolesnica je probudena i uspo-
stavljena je spontana ventilacija. Nazalost, Elaine zbog
hipoksije mozga koju je pritom zadobila zbog insufu-
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cijentne ventilacije i perioda apneje zapravo nikad nije
dosegla stanje pune svijesti, a njeno disanje bilo je ne-
zadovoljavajuce. Bolesnica je iz sobe za budenje preba-
¢ena u jedinicu intenzivne skrbi druge ustanove i
ondje je preminula nakon 15 dana.””*® Njen suprug
Martin Bromiley dvije godine kasnije pokrenuo je CIi-
nical Human Factors Group (www.chfg.org) s ciljem da
osvijesti ulogu ljudske pogreske u anestezioloskom
radu, s idejom da pogreske koje su njegovu suprugu
kostale zivota postanu dostupne svima, da se analizira-
ju i da se na njima uci kako se viSe ne bi ponovile i
odnijele jos koji Zivot.

Prema izvjes¢u NAP4 ljudska greska - bilo indivi-
dualna, bilo timska - doprinosi problematici disnog
puta u ¢ak 40% slucajeva.’

S ciljem da se klini¢arima olaksa svakodnevni rad,
da ih se usmjeri na $to jednostavnije i sigurnije rjesa-
vanje klini¢ckih problema i dilema, stru¢na su drustva
pocela stvarati smjernice. One su sve postavljene $to je
jasnije moguce, didakticki poslozene u pregledne i ne-
komplicirane algoritme. Smjernice DAS-a - Drustva
za otezani di$ni put (engl. Difficult Airway Society)
danas su mozda najpoznatije kada je u pitanju odrza-
vanje di$nog puta nakon neuspjele intubacije, medu-
tim prve je smjernice izdao jos§ Tunstall 1976. godine.””
DAS je do sada izdalo sljedec¢e smjernice:

« Smjernice za neocekivano otezanu intubaciju od-

raslih;

« Smjernice za ekstubaciju;

« Pedijatrijske smjernice za otezani di$ni put (intu-

baciju, ventilaciju i CICV);

« Smjernice za neocekivano otezanu intubaciju u

opstetriciji;

 Smjernice za otezanu intubaciju u jedinicama in-

tenzivne skrbi;

o Smjernice za intubaciju kroz SGA uz koristenje

intubacijskog katetera Aintree i pod kontrolom
fiberoptickog bronhoskopa.

Utjecaj COVID-19
na zbrinjavanje diSnog puta

Infekcija koronavirusom (COVID-19) sigurno je
najveci izazov za sve zdravstvene djelatnike zadnjih
godina u cijelom svijetu. Brzo $irenje i sama klinicka
slika bolesti te razvitak novih sojeva virusa postali su
nepoznati izazov za sve koji zbrinjavaju disni put.*® U
srediStu paznje sada nije samo pacijent, nego i zdrav-
stveni djelatnik, pa su se redom postavljala ova pitanja
na koja je trebalo brzo pronaci odgovor®":

- kada i kako treba intubirati pacijenta s COVID-om?

- kako zastititi sebe i tim s kojim radimo?

— kako preoksigenirati bolesnika s COVID-om?

- §to kad intubacija nije uspjesna?

U trazenju odgovora na ova pitanja, pomaknule su
se granice oksigenacije bolesnika preko maske, pove-



¢ala upotreba high-flow ventilacije, a maska Helmet i
neinvazivna ventilacija postali su nasa svakidasnjica.*
Postali smo svjesni koliko je vazno znati sa sigur-
no$cu zbrinuti disni put u hitnom prijamu, kao i u je-
dinicama intenzivne medicine. Nacionalno istraziva-
nje koje je provedeno u Kini i obuhvatilo hitne prijame
unutar 41 klini¢ke bolnice i 1.080 ispitanih zdravstve-
nih djelatnika, pokazalo je visok postotak (85,7%)
uspjesne intubacije iz prvog pokusaja.** Koronavirus
nas je naucio koliko je vazno brzo i pravilno zbrinuti
dis$ni put u hitnom prijamu i jedinici intenzivne medi-
cine, kao $to to inace radimo u operacijskoj dvorani.

Zakljucak

Svakodnevna je zadaca anesteziologa da ucinkovito
identificira bolesnika s obzirom na rizik uspostave dis-
nog puta i da je potom u stanju provesti svoj plan za
uspostavu i odrzavanje di$nog puta, bez obzira na ka-
tegoriju rizika kojoj on pripada. Jasno je da se pritom
uvelike racuna i na pomo¢ tehni¢kih pomagala, koja
nam realno ipak ne mogu pruziti jamstvo stopostot-
nog uspjeha. Bez obzira na sva progla i buduca posti-
gnuca tehnike, anesteziolog uvijek mora uz osnovni
plan za osiguravanje diSnog puta imati i pri¢uvni, ako
onaj primarni zakaze. Osposobljenost u prakticiranju
intubacijskih i ostalih tehnika kao i uigranost cijelog
tima nezamjenjive su karike u lancu skrbi koju pruza-
mo bolesniku.

Nadamo se zato da ¢e i u godinama pred nama do-
datni razvoj tehnologije, usavrsavanje postojecih teh-
nika modernizacijom dosadasnje opreme i uvodenjem
nove doprinijeti daljnjem napretku u osiguranju sigur-
noga diSnog puta, znaju¢i da iz dana u dan rastu mo-
gucnosti na koje mozemo racunati.
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SAZETAK. Usprkos tomu $to je mehanicka ventilacija jedan od osnovnih postupaka spasavanja Zivota u jedini-
cama intenzivne medicine, danas je nakon mnogih provedenih istrazivanja jasno da pogresno primijenjena
mehanicka ventilacija moZe napraviti znacajnu Stetu na ranije zdravim plucima ili pogorsati ozljedu bolesnih pluca
te se u modernom pristupu ventilaciji maksimalno individualizira pristup, odnosno mehanicku ventilacija se indi-
vidualno prilagodava stanju pluca pojedinog bolesnika. Usprkos tomu $to postoje znanstveno dokazane metode
smanjenja plucne ozljede, studije su pokazale da se u praksi kod velikog broja bolesnika one ne primjenjuju,
odnosno ne mjere se parametri bitni za njihovo odredivanje. Za individualizaciju ventilacije od intubacije do ekstu-
bacije potrebno je nekoliko elementarnih alata kod kojih nam moZe pomoci umjetna inteligencija. To su incijalna
optimizacija pozitivnog tlaka na kraju ekspirija, evaluacija i primjena manevara ponovog otvaranja kolabiranih
dijelova pluca (engl. lung recruitment maneuver — RM), primjena moda ventilacije koji se moze od udaha do
udaha adaptirati na stanje bolesnikovih pluca, optimizacija plinova u krvi, optimizacija sinkronizacije bolesnika i
ventilatora automatskim pracenjem krivulja mehanicke ventilacije te u konacnici alat za kvalitetnu procjenu spo-
sobnosti bolesnika za odvajanje i samostalno disanje uz analizu potencijalnih problema kod odvajanja i njihove
korekcije. To je moguce postici kombinacijom vise alata, kao $to su npr. alat tlak-volumen (engl. pressure — volume
tool — PV-tool) uz ezofagealno mjerenje tlaka, adaptivna suportivna ventilacija (ASV) + Intellivent-ASV kao mod
disanja, Intellisync+ te alat za olakSano odvajanje od respiratora (engl. quick weaning tool [QuickWean]) i test
spontanog disanja (engl. spontaneous breathing trial — SBT) dostupni na uredajima za mehanicku ventilaciju.
Kombinacijom ovih alata moguce je inicijalno optimizirati mehanicku ventilaciju, a zahvaljuju¢i automatiziranoj
pametnoj tehnologiji i individualizirati prakticki svaki udah bolesnika te na minimum smanjiti viijeme potrebno

za pripremu odvajanja bolesnika od mehanicke ventilacije te ekstubaciju, a u kona¢nici i smanjiti smrtnost bole-
snika na mehanickoj ventilaciji.

SUMMARY. Despite the fact that mechanical ventilation is one of the main life saving procedures in the intensive
care unit, after many conducted studies it is clear that if applied in the wrong way it can cause a lot of damage to
the otherwise healthy lung or aggravate lung injury. Keeping this in mind, a modern approach to mechanical
ventilation is to maximize individual approach to each patient, meaning to tailor mechanical ventilation to indi-
vidual patient’s condition. Despite clear results from the studies proving some methods can lead to less lung
injury, other studies have shown that in everyday clinical practice these methods are not being applied and
parameters needed to calculate them are not being reqularly measured. Individualizing mechanical ventilation in
our patients from intubation to extubation means using several basic tools with which artificial intelligence can
be very helpful. This includes initial optimization of positive end-expiratory pressure, evaluation/application of
recruitment maneuvers, using a ventilatory mode capable of constantly adapting to the patients lung condition,
optimization of lung gases, optimization of patient-ventilator synchronization by constant monitoring of the ven-
tilatory curves and finally a quality tool to assess weaning readiness and spontaneous breathing with the analysis
of potential problems in this phase and their correction. To achieve all the purposes, it is necessary to use a com-
bination of tools including for example pressure volume tool (PV-tool) plus esophageal pressure measurement,
adaptive support ventilation (ASV) plus Intellivent-ASV, Intellisync+ and an enhanced weaning tool (QuickWean)
with added spontaneous breathing trial (SBT) tool available on the ventilator. Thanks to the smart technology, by
combining these tools it is possible to practically individualize and optimize every breath, and thereby reduce total
time on mechanical ventilation as well as weaning procedure time, to facilitate extubation, and in the end to
reduce mortality on mechanical ventilation.
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Mehanicka ventilacija jedna je od osnovnih tehnika
spasavanja zivota u jedinicama intenzivne medicine
(JIM), a sve vi$e i izvan njih. Indikacije za mehanic¢ku
ventilacijsku potporu disanja variraju od osnovne za-
Stite diSnog puta (trauma, infekcije...), ventilacije
zdravih pluca tijekom operativnog zahvata, ventilacije
bolesnika s hipoksemijskim respiracijskim zatajenjem
(sindrom akutnoga respiratornog distresa pluca -
ARDS, sr¢ane dekompenzacije, upale pluca...), hiper-
kapnijskim respiracijskim zatajenjem (kroni¢na op-
struktivna plu¢na bolest - KOPB...), kao suportivna
terapija u drugim bolestima i stanjima (neuroloske
bolesti, sepsa, razne vrste $okova...) itd.

Onog trenutka kada je bolesniku potrebna meha-
nicka ventilacija, prvo je potrebno odabrati nacin na
koji ¢e biti primijenjena. Dvije osnovne moguc¢nosti
jesu neinvazivna mehanicka ventilacija (NIV), odno-
sno mehanicka ventilacija kod koje se tla¢na potpora
respiratora bolesniku isporucuje putem NIV maske ili
slicnog uredaja, te invazivna mehanicka ventilacija
(IMV) kod koje se potpora isporucuje putem endotra-
healnog (ET) tubusa ili trahealne kanile.

Za invazivnu mehanicku ventiaciju potrebno je po
postavljanju ET tubusa odabrati odgovaraju¢i mod
ventilacije. Pod modom ventilacije podrazumijeva se
nacin na koji ¢e ventilator isporuciti bolesniku meha-
nic¢ku potporu disanja. S obzirom na klinicko stanje
bolesnika i indikaciju za mehanicku ventilaciju, to
disanje moze biti kontrolirano, kada uredaj radi kom-
pletnu ventilaciju bolesnika ili djelomi¢no/potpuno
spontano kada bolesnik di$e sam, a uredaj isporucuje
odredenu potporu bolesnikovim udasima. Takoder,
odabiru se dodatni parametri - pozitivni tlak na kraju
ekspirija (engl. positive end expiratory pressur - PEEP),
volumen udaha (engl. tidal volume — TV) ili tlakovi
izmedu kojih ¢e se volumen generirati, postotak kisi-
ka u udahu (engl. fraction of inspired oxygen — FiO,),
parametri sinkronizacije bolesnikovih udaha s ureda-
jem itd.

Usprkos tomu $to mehanicka ventilacija spasava
Zivot, ako je pogre$no primijenjena izaziva niz losih
ucinaka na plu¢a putem ozljede pluca izazvane ventila-
torom (engl. ventilator-induced lung injury — VILI),
ciklickim otvaranjem i zatvaranjem alveola (engl. ate-
lectotrauma), disipacijom energije na endotel pluca
(engl. ergotrauma) itd. Smanjenje tih losih ucinaka
moguce je postic¢i individualnom optimizacijom TV-a,
transpulmonalnog tlaka i PEEP-a s manevrima po-
novnog otvaranja kolabiranih dijelova pluc¢a (engl.
lung recruitment maneuver — RM), uzorka disanja
(engl. breathing pattern) — omjer TV-a i frekvencije
disanja (FD) u ukupnoj minutnoj ventilaciji (MV), mi-
nimiziranjem ukupne MYV ili bez tih manevara.'?

Cilj rada je prikazati mogucnost zastite pluca tijekom
mehanicke ventilacije primjenom naprednih racunal-
nih algoritama inteligentne mehanicke ventilacije.
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Koji su problemi zastite pluca
na mehanickoj ventilaciji u klinickoj praksi?

Usprkos tomu $to je jos 2000. godine u studiji o opa-
snosti prevelikih TV-a u ARDS-u (ARDSNet) dokaza-
no smanjenje smrtnosti primjenom manjih volumena
udaha kod takvih bolesnika uz dodatnu analizu u¢in-
ka smanjenja plato tlaka u alveolama, studija Bellanija
i suradnika radena 2016. godine u JIM-ovima pedese-
tak primarno razvijenih zemalja pokazala je da se u
klinickoj praksi najmanje 25% bolesnika s ARDS-om
ventilira ili previsokim tlakovima ili prevelikim
TV-om.*** Takoder, usprkos jasnim dokazima o vaz-
nosti razlike tlaka na razini alveola potrebnog za stva-
ranje TV-a (engl. driving pressure) u mehanickoj ven-
tilaciji iz studije Amata i suradnika iz 2015. godine®,
u ve¢ navedenoj studiji Bellanija i suradnika vidljivo
je da se u klinickoj praksi isti ne mjeri u barem 50%
bolesnika na mehanickoj ventilaciji. Uz problem ispo-
ruke bolesniku necega $to je ve¢ ranije u literaturi
definirano kao zastitna ventilacija pluca (engl. lung
protective ventilation — LPV) s ciljem da se maksimal-
no smanji ozljeda pluc¢a uzrokovana loSom mehanic-
kom ventilacijom, dokazana je i vaznost ocuvanja ade-
kvatne funkcije osita tijekom mehanicke ventilacije te
se pojam u literaturi $iri na pojam ,,zastitna ventilacija
pluca i osita® (engl. lung and diaphragm protective ven-
tilation - LDPV).”

Slozenost problema proizlazi i iz neuskladenosti
sinkronizacije bolesnika s uredajem u trenutku kada
bolesnik zapo¢ne spontano disati, $to je ponekad izu-
zetno tesko adekvatno rijesiti samo promjenom para-
metara mehanicke ventilacije.®

Takoder, kompleksna je i regulacija inspiratorne
koncentracije kisika, odnosno ciljnih vrijednosti razi-
ne kisika u krvi, kao i razine uglji¢nog dioksida (CO,),
jer je u studijama dokazano da su previsoke vrijednosti
kisika u krvi $tetne, usprkos tomu $to je sama hipok-
sija Cesto primarni razlog za mehanicku ventilaciju, a
inzistiranje na normalizaciji CO, u krvi moze dovesti
do dodatne ozljede pluca inzistiranjem na prevelikoj
ukupnoj minutnoj ventilaciji itd. >'®"!

Ukidanje mehanicke ventilacije i odvajanje od nje
esto je kompliciran proces i moze trajati i do 40%
ukupnog vremena bolesnika na mehanickoj ventilaciji
te je stoga potreban dodatni nadzor kako se zbog pre-
velike ili premale razine potpore odnosno lose sinkro-
nizacije bolesnika i ventilatora u toj fazi ne bi dodatno
produljilo trajanje mehanicke ventilacije, ¢ime se bole-
snika ponovno izlaze dodatnim komplikacijama.'?

Usprkos teoretskom znanju o ozljedama pluca koje
izaziva losa mehanicka ventilacija kao i moguénostima
njihova minimiziranja, u klinickoj praksi tesko je to
samostalno adekvatno regulirati, bilo da se radi o losi-
jim uredajima za mehanic¢ku ventilaciju, manjku lijec-
nika, sestara, fizioterapeuta itd. ili jednostavno ipak o
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manjku i teoretskog i prakticnog znanja te posljedi¢no
pogresnoj postavki mehanicke ventilacije za pojedi-
nog bolesnika. To su pokazali i rezultati lijecenja bole-
snika na mehanickoj ventilaciji u nedavnoj pandemiji
COVID-19.131

Mehanicka ventilacija je kontinuirana metoda lije-
¢enja koja se kod akutnog bolesnika moze primjenji-
vati danima, tjednima ili mjesecima te ¢ak i ako je
maksimalno moguce optimizirana za pojedinog bole-
snika u pojedinom trenutku, ve¢ nakon 30 min ili 1 h
stanje bolesnika moze zahtijevati korekciju parameta-
ra radi ponovne optimizacije mehanicke ventilacije.

Kako primjeniti inteligentnu LDPV
u klinickoj praksi?

Mehanicka ventilacija bolesnika po principu LDPV
mora sadrzavati sljede¢e komponente: alat za optimi-
zaciju PEEP-a te po potrebi izvodenje kratkotrajnog
individualiziranog RM-a, mod ventilacije koji se od
udaha do udaha samostalno adaptira na parametre
pluéne mehanike (popustljivost, otpor...) pojedinog
bolesnika, samostalnu regulaciju FiO, na zadanu cilja-
nu vrijednost zasi¢enosti kisika u krvi (engl. saturation
of peripheral oxygen — SpO,) i razine minutne ventila-
cije na zadanu ciljanu vrijednost CO, na kraju izdaha
(engl. end-tidal CO, - ETCO,) te inteligentni alat za
optimizaciju i sinhronizaciju spontanog disanja i pro-
cesa odvajanja bolesnika od mehanicke ventilacije
(engl. weaning). Idealno bi sve trebalo biti optimizira-
no kroz ta Cetiri koraka kontinuirano 24 h dnevno, ne-
ovisno o trenutnoj prisutnosti lije¢nika kraj bolesnika,
bilo da se radi o dezurstvu iskusnog intenzivista odno-
sno mladeg specijalista ili specijalizanta.

Stoga u Slavonskom Brodu za protektivnu ventilaci-
ju nasih bolesnika primarno koristimo adaptivnu pot-
pornu ventilaciju (engl. adaptive support ventilation -
ASV) verzija 1.1 odnosno Intellivent-ASV mod venti-
lacije (Hamilton Medical AG) uz dodatak alata za ana-
lizu petlje tlak-volumen (engl. pressure-volume tool
— PV-tool) i mjerenja ezofagealnog tlaka za optimizaci-
ju PEEP-a i RM-a, uz ra¢unalni program za optimiza-
ciju sinkronizacije Intellisync+ (Hamilton Medical
AQG) te alat za olakSano odvajanje od respiratora (engl.
quick weaning tool [Quick Wean]) i test spontanog disa-
nja (engl. spontaneous breathing trial — SBT) radi
uspjesnijeg odvajanja od mehanicke ventilacije."

Optimizacija PEEP-a te RM-a izrazito su komplici-
ran dio mehanicke ventilacije te nece biti tema daljnjeg
teksta. Vazno je ipak naglasiti kako u literaturi ne po-
stoji jedna Siroko prihvacena metoda optimizacije
PEEP-a te je to jo$ uvijek tema velikih rasprava i disku-
sija u znanstvenim radovima.'®

Kada govorimo o modovima ventilacije, ASV je tre-
nutno jedini dostupan mod ventilacije koji se prilago-
dava parametrima pluéne mehanike bolesnika, neovi-
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sno radi li se o kontroliranom ili spontanom odnosno
potpomognutom disanju. Zahvaljuju¢i proksimalnom
senzoru protoka (engl. proximal flow sensor; Hamilton
Medical AG), ASV od udaha do udaha mjeri ekspira-
tornu vremensku konstantu pluc¢a (engl. expiratory
time constant, RCexp) te na osnovi Otisove i Meadove
jednadzbe minimalnoga diSnog rada odnosno mini-
malne sile disanja racuna optimalan omjer frekvencije
disanja i TV-a za zadani MV disanja te ih zatim mije-
nja za svaki slijede¢i udah.”” Time se osigurava opti-
mizacija uzorka disanja prakti¢no za svaki udah 24 h
dnevno. Uz to, zahvaljuju¢i pametnoj formuli adapta-
cije, ASV sam prepoznaje prisutnost bolesnikovih
spontanih udaha te automatski varira izmedu konti-
nuirano mandatorne, intermitentno mandatorne i
kontinuirano spontane ventilacije (prema Chatburno-
voj klasifikaciji modova ventilacije svi modovi spadaju
ujednu od te tri kategorije)'®, te u tom smislu automat-
ski izmedu tla¢no kontrolirane, optimalno volumno
ciljane ventilacije u kontroliranom dijelu, do optimal-
no volumno-ciljane varijabilne tla¢ne potpore u spon-
tanom odnosno potpomognutom disanju.

Sljede¢i korak u inteligentnoj optimizaciji ventila-
cije jest primjena Intellivent-ASV-a koji sada na ASV
mod nadograduje automatsku adaptaciju MV-a,
PEEP-ai FiO, (ili samo pojedine komponente ovisno o
zelji lije¢nika) s ciljem da lije¢nik zapravo zadaje Zelje-
ne vrijednosti SpO,, odnosno ETCO, u uskim raspo-
nima, a zatim ih aparat postize primjenom ASV moda
uz automatsku promjenu MV za promjenu ETCO,,
odnosno FiO, i PEEP-a za korekciju SpO,. Pritom se
zapravo sluzi istim metodama koje koristi i klinicar,
npr. u slu¢aju porasta ETCO, iznad Zeljene razine au-
tomatski podize koli¢ninu MV-a, odnosno snizava ju
u slucaju preniske razine ETCO, i tako kontinuirano
odrzava tu Zeljenu razinu 24 h dnevno neovisno o ne-
posrednoj prisutnosti lije¢nika kraj bolesnika, dok za
promjene vrijednosti FiO, i PEEP-a koristi ARDSNet
tablice. Naravno da je kontrola ventilacije uvijek u ru-
kama lije¢nika koji zadaje ciljne vrijednosti SpO, i
ETCO,, ali je stabilnost razine tih parametara neovi-
sna o ru¢nim promjenama na uredaju koje bi inace
morali svaki put regulirati, a ciljne se vrijednosti mogu
u svakom trenutku promijeniti ako to zelimo i uredaj
¢e se automatski prilagoditi, koriste¢i ve¢ ranije nave-
deni princip individualno optimizirane ventilacije pri-
mjenom ASV moda ventilacije.'**

U trenutku kada bolesnik zapo¢ne spontano disati
izuzetno je vazna sinkronizacija bolesnikovih udaha s
razinom tla¢ne potpore ventilatora kao i vremena
udaha i izdaha, jer krive postavke sinkronizacije mogu
dovesti do znacajne neugode za bolesnika, prevelikog
odnosno premalog rada osita te u kona¢nici do produ-
ljenja mehanicke ventilacije i povecane razine njenih
komplikacija.
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Intellisync+ je alat koji mi koristimo radi analize bo-
lesnikovih spontanih udaha i $to to¢nije prilagodbe
okidaca (engl. trigger — T) spontanog udaha te okidaca
izdaha (engl. expiratory time sensitivity — ETS) odno-
sno postotka od vr$noga inspiratornog protoka pri
kojem se otvara ekspiratorna valvula i pocinje izdah,
svakom udahu. Uredaj analizira krivulju protoka te na
osnovi analize automatski prilagodava vrijednosti T i
ETS-a od udaha do udaha. U klasi¢cnim modovima
ventilacije te se vrijednosti odabiru ru¢no, a studije su
pokazale kako i kod iskusnih stru¢njaka pri ru¢nom
namjestanju tih postavki ¢ak do 25% ukupnog vreme-
na bolesnik moze biti izlozen nekoj od respiratornih
asinkronija.®

Postupak odvajanja od mehanicke ventilacije ¢esto
je kompliciran, pogotovo kod bolesnika s ARDS-om
i/ili KOPB-om', a inteligentna automatizacija postu-
pnog smanjenja diSne potpore odnosno prebacivanja
diSnog rada s uredaja na bolesnika moze biti izra-
zito korisna u skracenju i optimizaciji tog postupka.
QuickWean/SBT (Hamilton Medical AG), alat koji mi
koristimo, uz automatsko postupno smanjenje disne
potpore kontinuirano prati parametre vezane za elimi-
naciju CO, (volumen udaha u odnosu na idealnu tjele-
snu tezinu [engl. ideal body weight - IBW], TV/IBW i
razinu tla¢ne potpore pojedinom udahu), okisgenaciju
(FiO, te PEEP) kao i frekvenciju disanja (FD) te indeks
brzog i plitkog disanja (engl. rapid-shallow breathing
index — RSB) i na taj nacin kontinuirano analizira je li
nas bolesnik spreman za odvajanje ili ne. U slucaju za-
dovoljavajuce vrijednosti svih parametara, uredaj je u
mogucnosti izvesti SBT kojim se tijekom 30 minuta
simulira stanje bolesnika nakon odvajanja od meha-
nicke ventilacije te na taj na¢in uz nadzor deset para-
metara ventilacije, oksigenacije i di$nog rada bolesni-
ka objektivno ocjenjuje njegova sposobnost za ukida-
nje mehanicke ventilacije i uspje$no odvajanje. U slu-
¢aju uspjesnog SBT-a bolesnika je moguce sigurno
odvojiti od mehanicke ventilacije te ekstubirati, a u
slu¢aju neuspjesnog odvajanja zahvaljuju¢i kontinuira-
nom monitoringu razli¢itih parametara moguce je oci-
jeniti zbog ¢ega odvajanje nije bilo uspjesno te suklad-
no tomu pokusati izvrsiti korekciju terapije s ciljem
uspje$nog odvajanja u nekom drugom pokusaju.

Zakljucak

Iako je ovo samo kratki prikaz kompleksnosti meha-
nicke ventilacije, jasno je da je tesko posti¢i njezinu
individualiziranu optimizaciju za pojedinog bolesnika
bez upotrebe automatiziranih inteligentnih rjesenja
koja su danas moguca zahvaljujuéi napretku tehnolo-
gije. Klinic¢ari se nadaju daljnjem razvoju i unaprjede-
nju automatizacije mehanicke ventilacije kako bi svaki
bolesnik imao maksimalno individualiziranu meha-
ni¢ku ventilaciju, odnosno ventilaciju prilagodenu

250

M. Jurjevi¢i sur. Inteligentna mehanicka ventilacija

njegovom klinickom stanju te razini ozljede pluca po
principu 24/7, odnosno kontinuirano od zapocinjanja
mehanicke ventilacije do njezinog uspjesnog ukidanja
kojemu se uvijek nadamo. Kontinuiranu optimizaciju
parametara mehanicke ventilacije (naravno, uz ade-
kvatne unose kontrolnih parametara i nadzor lije¢ni-
ka) uredaji su jednostavno u stanju u kontinuitetu ra-
diti brze i kvalitetnije nego ako se svaki parametar na
respiratoru mora mijenjati ru¢no. Inteligencija pred-
stavlja sposobnost prilagodbe na promjenu, a inteli-
gentna mehanicka ventilacija predstavljena u ovom
tekstu upravo se tako prilagodava svakom bolesniku
individualno od udaha do udaha, odnosno svakih ne-
koliko sekundi, 60 minuta u satu, 24 sata dnevno, neo-
visno o tome koliko dugo postoji potreba za mehanic-
kom ventilacijom bolesnika.
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Respiracijski monitoring je preduvjet za sigurnu primjenu

neinvazivne ventilacije

Respiratory monitoring is a prerequisite for safe noninvasive ventilation

Jasminka Kopic¢™*, Matija Jurjevic', Ivan Mirkovic', Natalija Mrzljak Vucinic'
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Deskriptori

MEHANICKA VENTILACUJA — metode;

NEINVAZIVNA VENTILACIJA — neZeljeni ucindi;
OSTECENJE PLUCA — prevencija;

FIZIOLOSKO PRACENJE — metode;

MEHANIKA DISANJA — fiziologija;

RESPIRACISKA INSUFICIUENCIJA — etiologija, lijecenje;
COVID-19 — lijecenje; JEDINICE INTENZIVNOG LIJECENJA

Descriptors

RESPIRATION, ARTIFICIAL — methods;
NONINVASIVE VENTILATION — adverse effects;
LUNG INJURY — prevention and control;
FIZIOLOSKO PRACENJE — metode;

RESPIRATORY MECHANICS — physiology;

WORK OF BREATHING;

RESPIRATORY INSUFFICIENCY — etiology, therapy;
COVID-19 — therapy; INTENSIVE CARE UNITS

Neinvazivna ventilacija je nacin potpore disanja
putem intaktnoga diSnog puta bolesnika uz pomo¢
razli¢itih poveznica spojenih na respirator. Te povez-

SAZETAK. Neinvazivna ventilacija (NIV) je ucinkovit nacin respiracijske potpore za dio bolesnika sa zatajenjem
disanja. Pravovremenom primjenom NIV-a kod dijela bolesnika mozZe se izbjeci invazivna ventilacija i njezini neze-
ljeni ucinci, cime se skracuje vrijeme provedeno u Jedinici intenzivnog lijeenja (JIL). U zadnjih dvadeset godina
biljezi se ucestalija primjena NIV-a, a povecava se i broj indikacija kod kojih se NIV pokazao kao metoda izbora.
Tijekom pandemije COVID-19 NIV je postao vrlo popularan i kod bolesnika sa zatajenjem disanja u sklopu infekcije
COVID-19 primjenjivan je diljem svijeta. Cilj rada je istaknuti nuznost respiracijskog nadzora za sigurnu primjenu
NIV-a te upozoriti klinicare koji primjenjuju NIV u svakodnevnom radu na vaznost uocavanja ubrzanog disanja i
velikoga inspiracijskog napora kao klinickih pokazatelja velikoga disnoga rada. Neovisno o primarnom uzroku pluc-
noga ostecenja, veliki disni rad dodatno pogorsava zatajenje disanja putem,,samoozljedivanja” pluca (engl. patient
self inflicted lung injury, P-SILI). Istaknuti su pokazatelji respiracijskog nadzora koji neizravno ukazuju na opasnost
od P-SIL, a to su: veliki volumeni udisaja (engl. tidal volume, V'T), negativni pomaci na krivulji alveolamnoga tlaka
(engl. alveolar pressure, Paw), povecane vrijednosti okluzijskog tlaka u disnome putu (P0.1) te visoke vrijednosti
,driving” tlaka. Smanjenje i kontroliranje velikoga diSnoga rada izazov je u svim situacijama u kojima bolesnik
spontano dise, neovisno je li na neinvazivnoj ili invazivnoj potpori disanja. Temeljem do sada objavljenih spoznaja,
kao iiz osobnih iskustava stecenih dugogodisnjom primjenom NIV-a u razlicitim klinickim indikacijama, nastojali
smo sazeti moguce nacine kontrole povecanoga disnog rada. Samo striktnim nadzorom respiracijskih pokazatelja,
kontrolom povecanoga disnog rada i poznavanjem NIV-a kao metode potpore disanja njegova primjena postaje
siguna, a eventualni neuspjeh NIV-a i potreba za prijelazom na invazivnu ventilaciju bit e na vrijeme prepoznata.

SUMMARY. Noninvasive ventilation (NIV) is an effective respiratory support for some patients with respiratory
failure. Timely NIV application can help some patients avoid invasive mechanical ventilation (IMV) and its adverse
effects, and thus shorten their length of stay in the ICU. NIV use became more frequent during the last 20 years
and has been proven as a method of choice for a number of indications. NIV became very popular during the
(OVID-19 pandemic and was used all over the world. Main goals of this paper are to emphasize respiratory
monitoring as a prerequisite for safe NIV application and to warn clinicians of the importance of high respiratory
rate and huge inspiratory effort as clinical signs of high work of breathing (WOB). Regardless of the primary cause
of lung injury, high WOB further impairs respiratory failure by self-inflicted lung injury (P-SILI). Indirect signs of
high WOB, such as high tidal volume (VT), negative swings on airway pressure curve (Paw), high airway occlu-
sion pressure (P0.1) and high driving pressure are discussed as predictors of P-SILI. High WOB attenuation and its
control is challenging in all spontaneously breathing patients, whether their respiratory support is invasive or
noninvasive. Based on published knowledge and our own experience during long lasting NIV use in different
clinical situations, we tried to point out options for high WOB control. NIV is safe only under conditions of strict
respiratory monitoring, high WOB control and good knowledge of NIV as a method of respiratory support. In such
cases NIV failure will be recognized and a switch to IMV will be performed on time.

nom NIV-a kod dijela bolesnika sa zatajenjem disanja
mozemo sprijeciti potrebu za invazivnom mehanic-
kom ventilacijom i na taj nacin sprijeciti pridruzene

nice mogu biti: maska preko bolesnikova nosa, maska

preko bolesnikovih usta i nosa, maska preko citavoga
lica bolesnika ili kaciga (engl. helmet). Prve primjene i
razvoj NIV-a zabiljezeni su 1940-ih godina u podrucju
avijacije, a njezina klinicka primjena kao i definiranje
mjesta u lije¢enju bolesnika sa zatajenjem disanja bi-
ljezi se od 1980-ih godina."*’ Pravovremenom primje-
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komplikacije, kao $to su potreba za sedacijom i venti-
lator-pridruzena pneumonija, te tako znacajno skratiti
vrijeme provedeno u jedinici intenzivnog lije¢enja.*

Za postizanje pune u¢inkovitosti NIV-a kao nacina
potpore disanja neophodno je dobro poznavanje nje-
govih indikacija, tj. odabir prikladnog bolesnika, nad-
zor zivotnih funkcija ukljucivsi respiracijski nadzor i,
§to je najbitnije, pravovremeno prepoznavanje even-
tualne neucinkovitosti NIV-a i stoga prelazak na inva-
zivnu strojnu ventilaciju. NIV je metoda izbora potpo-
re disanja u: akutizaciji zatajenja disanja kod kroni¢ne
opstruktivne bolesti plu¢a (KOPB),” akutnome pluc-
nom edemu u sklopu sr¢anog popustanja,® zatajenju
disanja u sklopu pneumonije kod imunokompromiti-
ranih bolesnika,” zatajenju disanja kod razli¢itih neu-
rologkih stanja poput multiple skleroze, amiotrofi¢ne
lateralne skleroze i misi¢ne distrofije,® zatajenju disa-
nja kod ozljeda grudnoga kosa’® te u procesu odvajanja
od respiratora nakon dugotrajne strojne ventilacije.”
Nasuprot tomu, primjena NIV-a u hipoksemijskom
zatajenju disanja tipa akutnoga respiracijskog distres
sindroma (ARDS) je upitna, a njegova uc¢inkovitost je
ovisna o nizu ¢imbenika, od kojih je najvaznije vrije-
me primjene. Studija Lung Safe koja je radena na sku-
pini od 2.813 bolesnika s ARDS-om pokazala je da je
NIV primijenjen kod 15,5% bolesnika te da je uc¢inko-
vitost NIV-a bila najlosija u skupini bolesnika s teskim
ARDS-om gdje je zabiljezen neuspjeh NIV-a kod 47%
bolesnika."!

Europska anketa o primjeni neinvazivne ventilacije,
provedena medu 530 lije¢nika, pokazala je veliku raz-
li¢itost u primjeni NIV-a u svakodnevnoj praksi, ali i
znacajan porast njegove primjene zadnjih dvadesetak
godina.'? Osobito brzi porast primjene NIV-a dogodio
se tijekom pandemije COVID-19, poglavito zbog po-
trebe za $to kra¢im trajanjem potpore disanja i nedo-
statka respiratora u pojedinim razdobljima velikog
priljeva bolesnika, ali i zbog naravi bolesti kod koje je
kod vecine bolesnika sa zatajenjem disanja funkcija
drugih organskih sustava bila oc¢uvana, ukljucujuci
o¢uvanu mentalnu funkciju.

Tako se iz ISARIC Clinical Data Reporta od ozujka
2022., koji se odnosi na 109.599 bolesnika oboljelih od
COVID-19 sa zatajenjem disanja, vidi da je kod 47,1%
bolesnika diljem svijeta primijenjen neki od neinva-
zivnih nacina potpore disanja, dok je 61,3% bolesnika
bilo na invazivnoj strojnoj ventilaciji.”?

Zasto je bolesniku na NIV-u
neophodan respiracijski nadzor

Zbog jednostavnijeg postavljanja (ocuvan disni put
bolesnika) i sve Sire upotrebe (jedinice intenzivne me-
dicine, odjeli hitnoga prijama, kardioloski, pulmoloski
odjeli, izvanbolnicko zbrinjavanje, ku¢na ventilacija),
uvrijezena je zabluda da je NIV ,,jednostavniji“ i manje
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SLIKA 1. VELIKI DISNI VOLUMEN I VELIKI NEGATIVNI POMACI
NA KRIVULJI ALVEOLARNOG TLAKA (PAW) KOD BOLESNIKA
KOJI SPONTANO DISE

FIGURE 1. HIGH TIDAL VOLUME AND HIGH NEGATIVE
SWINGS ON THE ALVEOLAR PRESSURE CURVE (PAW) IN
SPONTANEOUSLY BREATHING PATIENT

zahtjevan od invazivne strojne ventilacije. Medutim,
za procjenu ucinkovitosti NIV-a i pravovremeno uo-
¢avanje potrebe za prelaskom na invazivnu strojnu
ventilaciju neophodan je sveobuhvatan respiracijski
nadzor, za $to su dobar monitoring i znanje od klju¢ne
vaznosti.

Cilj ovoga rada jest ukazati na vaznost prepozna-
vanja ,samoozljedivanja“ pluca izazvanog pove¢anim
di$nim radom, $to je ¢est mehanizam pogorsanja zata-
jenja disanja neovisno o primarnoj bolesti pluca.
Znakovi velikoga disnog rada koje mozemo uo¢iti po-
kraj kreveta bolesnika, a koji ukazuju na P-SILI, jesu
povecana frekvencija disanja i velik inspiracijski napor.
Napominjemo da je opasnost velikoga disnog rada
jednako prisutna kod svih bolesnika koji spontano
disu, neovisno jesu li na NIV-u ili na invazivnoj stroj-
noj ventilaciji.

Nacin na koji veliki inspiracijski napor dodatno
o$tecuje pluca jest njime izazvano povecanje transpul-
monalnoga tlaka, koji s posljedi¢nim upuhivanjem ve-
likih disajnih volumena u slabo prozracena podrudja
pluca izaziva volutraumu i barotraumu.'** Osim toga,
velike negativizacije tlaka u pleuralnom prostoru iza-
zvane snaznom aktivnoséu respiracijskih misi¢a u in-
spiriju povecavaju transmuralni tlak u plu¢nim krv-
nim zilama i na taj nacin izazivaju plu¢ni edem, $to
dalje pogorsava funkciju disanja.

Zlatni standard za mjerenje inspiracijskog napora
jest mjerenje ezofagealnog tlaka (engl. oesophageal
pressure, Pes)', no budu¢i da mjerenje Pes-a zahtijeva
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SLIKA 2. OKLUZIJSKI TLAK U DISNOME PUTU (Po.1)
FIGURE 2. AIRWAY OCCLUSION PRESSURE (Po.1)

postavljanje ezofagealnog katetera ono se za sada ne
radi rutinski. Neizravni pokazatelji pove¢anoga inspi-
racijskog napora, a koji su dio standardnoga respiracij-
skog monitoringa pa ith mozemo uociti kraj kreveta
bolesnika jesu:

1. veliki di$ni volumen kod spontanog disanja (sli-
ka 1)

2. veliki negativni pomaci na krivulji alveolarnog
tlaka (slika 1)

3. visoke vrijednosti P0.1"7 (tlak u zatvorenome
di$nom putu u prvih 100 milisekundi udisaja)
(slika 2)

4. visoki ,,driving” tlak, tj. razlika izmedu tlaka pla-
toa (Pplato) dobivenog endinspiracijskim zadr-
zavanjem daha i ukupnog tlaka u end-ekspiriju, a
koji je zbroj zadanog tlaka u ekspiriju (engl. posi-
tive end-expiratory pressure, PEEP) i intrinzickog
ili auto PEEP-a (PEEPi).

Kako kontrolirati veliki di$ni rad
kod bolesnika koji spontano dise

Veliki inspiracijski napor rezultira ve¢im volume-
nom udisaja, §to se osobito vida kod bolesnika s izra-
zenom ,gladi“ za zrakom u sklopu hipoksemijskog
zatajenja disanja. Tek postavljanjem na NIV kod tak-
vih se bolesnika objektivizira koliko je zaista njihov
VT velik. Tako smo ¢esto kod bolesnika sa zatajenjem
disanja u sklopu COVID-19 vidjeli ekstremno visoke
VT, ¢ak od 1 do 2 L, §to za prosje¢nog bolesnika znaci
15 - 25 ml/kg ITM (idealne tjelesne mase).

Pri odabiru modaliteta disanja potrebno je imati
na umu da bismo dodavanjem tlacne potpore (engl.
pressure support, PS) dodatno povecali ,,driving” tlak i
VT. Stoga je takvim bolesnicima, ako ostanu na spon-
tanom disanju, Stetno dodavati tla¢nu potporu, ve¢
ih je bolje ostaviti na disanju s trajno pozitivnim tla-
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SLIKA 3. POSUPAK ZADRZAVANJA DAHA NA KRAJU UDISAJA I
OCITANJE PPLATO-A (TLAKA PLATOA) KOD BOLESNIKA KOJI
SPONTANO DISE

FIGURE 3. END-INSPIRATORY HOLD MANOEUVRE AND PPLATO
(PLATO PRESSURE) IN SPONTANEOUSLY BREATHING PATIENT

kom u diSnome putu (engl. continuous positive airway
pressure, CPAP).

Bitno je spomenuti da se tlakovi u respiracijskom
krugu zbrajaju, a to su: tlak proizveden mi$i¢nim
radom (engl. muscle pressure, Pmus), PEEP, PEEPi i
PS, ako smo ga zadali. Kod bolesnika koji spontano
diu, postupkom zadrzavanja daha na kraju udisaja
mozemo izmjeriti Pplato, gdje ¢e ocitani Pplato biti
zbroj svih naprijed navedenih tlakova, tako da iz razli-
ke ocitanog Pplato-a i zadanog PEEP-a dobivamo vri-
jednost ,,driving” tlaka (slika 3).'"* Dobro je poznato da
su vece vrijednosti ,,driving” tlaka povezane s ve¢om
smrtnostiidaje ,driving” tlak ve¢i od 15 cm H,O glav-
ni ¢imbenik plué¢ne ozljede, bilo da je njegova vrijed-
nost rezultat ekscesivnoga inspiracijskog napora kod
bolesnika koji spontano di$u ili visokih tlakova venti-
lacije kod bolesnika na kontroliranoj ventilaciji."’

Moderni respiratori automatski ocitavaju tlak u
prvih 100 ms inspirija u zatvorenome di$nom krugu
(P0.1), ali da bi se P0.1 ocitavao treba postaviti tla¢ni
okida¢ udisaja (,,trigger” inspirija). Njegova vrijednost
korelira sa snagom inspirija pa je tako u nekim situaci-
jama (npr. kod bolesnika s akutizacijom KOPB-a) ko-
ristan u procjeni spremnosti bolesnika za odvajanje od
respiratora, dok kod bolesnika s velikom ,gladi“ za
zrakom dobro korelira s Pes-om i koristan je pokaza-
telj inspiracijskog napora, kao i opasnosti od P-SILI."

Vide je nacina da smanjimo bolesnikovu ,,glad“ za
zrakom i rad disanja, a najcesce tek kombiniranjem i
zbrajanjem pozitivnih ucinaka vise njih postizemo
vidljiv klini¢ki napredak. Prvenstveno je potrebno osi-
gurati dobru ventilaciju, a za to je neophodan ,,recrui-
tment“ pluca, koji ¢emo kod bolesnika na spontanom
disanju posti¢i odabirom adekvatnoga PEEP-a. Morais



i suradnici su pokazali da je kod bolesnika s ARDS-om
koji spontano disu podizanje PEEP-a od 5 cm H,0O na
15 cm H,O rezultiralo smanjenjem negativnih poma-
ka Pes-a za oko 50%, §to je znacilo isto toliko smanje-
nje inspiracijskog napora. Iz navedenih rezultata za-
Kklju¢ili su da adekvatan PEEP odrzavanjem otvorenih
pluca rezultira: smanjenjem atelektotraume, poveca-
njem funkcionalnoga rezidualnog kapaciteta (FRC),
smanjenjem edema u plu¢nome tkivu, $to sve smanju-
je P-SILL >

Osim dobro odabranog PEEP-a, sljedece §to moze
smanyjiti P-SILI jest bolja uskladenost ventilacije i per-
fuzije pluca, a za $to se pokazalo da je kod bolesnika s
ARDS-om? i kod bolesnika sa zatajenjem disanja usli-
jed bolesti COVID-19 od velike koristi potrbusni po-
lozaj.

Za osiguravanje dobre ventilacije neophodna je i
dobra sinkronizacija bolesnika i respiratora, §to ¢emo
postici ispravnim odabirom inspiracijskog i ekspiracij-
skog okidaca.”

Sto se ti¢e kontrole frekvencije disanja, od presud-
nog je znacenja umiriti bolesnika razgovorom i objas-
njenjem situacije, ako je potrebno i sedirati ga, smanji-
ti poviSenu tjelesnu temperaturu i svakako djelovati na
etioloske c¢imbenike zatajenja disanja, tj. lijecenje
osnovne bolesti.

Zakljucak

Ovaj smo clanak namijenili svim lije¢nicima koji
primjenjuju NIV u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Cilj
nam je bio ukazati na osnovne znacajke mehanike
ventilacije kod bolesnika koji di$u spontano, kao i na
kori$tenje jednostavnih pokazatelja koji su standardni
dio respiracijskog nadzora svakoga modernog respira-
tora, s ciljem prepoznavanja velikog rada disanja. Ta-
koder smo nastojali ukazati na moguce nacine kontro-
le rada disanja, usmjerene na smanjenje P-SILI i sprje-
cavanje daljnjeg pogorsanja respiracijske funkcije.

Dobra mehanika disanja glavni je preduvjet dobre
respiracijske funkcije, tj. adekvatne izmjene plinova.
Stoga je glavni zadatak svake potpore disanja osigurati
dobru mehaniku disanja uz $to manju ozljedu pluca.
Naravno da je uz nadzor mehanike disanja potrebno
nadzirati i pokazatelje respiracijske funkcije, tj. izmje-
ne plinova. Pokazatelji koje rutinski nadziremo jesu
PaO, (parcijalni tlak kisika u arterijskoj krvi), PaCO,
(parcijalni tlak ugljicnog dioksida u arterijskoj krvi),
koncentracija ugljicnog dioksida u izdahnutom zraku
(engl. end tidal CO,, ETCO,) i SpO, (zasi¢enost peri-
ferne krvi kisikom mjerena pulsnom oksimetrijom).
Vazno je imati na umu da su pokazatelji oksigenacije, i
PaO, i SpO, podlozni promjenama ovisno o zadanoj
koncentraciji kisika, a da je ETCO, ovisan kako o ven-
tilacijskoj funkciji tako i o prokrvljenosti pluca. Stoga
samo sveobuhvatan nadzor koji ukljucuje i respiracij-
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ske i hemodinamske pokazatelje, kao i razlozno klini¢-
ko promisljanje, moze rezultirati sigurnom potporom
disanja.

Nadamo se da ¢e redovito pracenje u ¢lanku navede-
nih respiracijskih pokazatelja, dostupnih kraj kreveta
bolesnika, pomoci ucinkovitijoj i sigurnijoj primjeni
NIV-a.
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Descriptors
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ANALGESIA — methods;

POSTOPERATIVE NAUSEA AND VOMITING

— prevention and control

SAZETAK. Uvod i cilj: Pojam jednodnevne kirurgije datira iz pocetka 20. stoljeca. James Nicoll objavio je 1909,
godine u casopisu British Medical Journal rezultate kod 8.988 djece operirane po principu jednodnevne kirurgije.
Prema Medunarodnom udruzenju za jednodnevnu kirurgiju (IAAS), pacijent u jednodnevnoj kirurgiji definiran je
planiranim prijamom u zdravstvenu ustanovu s ciljem dijagnostickog i/ili operativnog zahvata, gdje se po zahvatu
ocekuje brz oporavak te ne postoji potreba za hospitalizacijom — otpusta se kuciisti dan. Razvoj kirurskih metoda,
anestezioloskih tehnika i metoda analgezije doprinosi eksponencijalnom porastu broja pacijenata zbrinutih po
principu jednodnevne kirurgije. Metode: U radu prikazujemo pregled literature putem baze podataka MEDLINE
koristeci kljucne pojmove. Cilj je prikaz osnovnog koncepta uspjeha jednodnevne kirurgije: kritican preoperativni
probir, odabir najbolje anestezioloske i kirurske tehnike, otpust prema vazecim kriterijima. Rezultati: |zbor pacije-
nata s obzirom na dob, tezinu, komorbiditete, ASA status te socijalni aspekt ako je sagledan individualno i pracen
zahvatom koji je definiranim vremenskim trajanjem i niskom incidencijom postoperativnih komplikacija uz kori-
Stenje optimalnih anestezioloskih tehnika i lijekova rezultira dobrim postoperativnim uspjehom uz ekonomske
ustede. Zakljucak: Prednosti jednodnevne kirurgije jasne su i dokazane: usmjerena je na pacijenta, nosi nizi rizik
postoperativnih komplikacija i hospitalnih infekcija, ekonomicna je.

SUMMARY. Introduction and aim: The term ambulatory surgery dates from the early 20" century. It was James
Nicoll who in the year 1909. published the study in British Medical Journal, which demonstrated the results in
8988 children operated by principles of ambulatory surgery. According to the International Association for Ambu-
latory Surgery (IAAS), a patient in ambulatory surgery is defined by admission to a healthcare facility with the
purpose of diagnostic procedure and/or operation, where a speedy recovery is anticipated and there is no need for
hospitalization. The development of surgical methods, anaesthesia techniques and analgesia modalities encour-
age the exponential growth in the number of patients treated via ambulatory surgery. Methods: A literature
review was performed via MEDLINE database using key terms. In this paper we are showing the current basis of
success of ambulatory surgery: strict preoperative assessment, choosing the optimal anaesthesia and surgery
techniques and patient discharge by quidelines. Results: Optimal selection of patients based on age, weight,
comorbidities, ASA score and social parameters is crucial. If approached on individual basis and followed by
defined duration of operation and low incidence of perioperative complications by choosing the right anaesthesia
techniques and medications, it results in postoperative success and significant cost savings. Conclusion: The
advantages of ambulatory surgery are clear and well-defined: it is patient-oriented, economically more favour-
able, and poses a lower risk of perioperative complications and intrahospital infections.

James Nicoll je otac moderne jednodnevne kirurgi-
je. Suocen s nedostatkom bolnic¢kih kapaciteta i infek-
cijama, a motiviran financijskom dobiti, 1909. godine
objavio je rezultate kod 8.988 djece, operirane po prin-
cipu jednodnevne kirurgije (JDK)." Iako su se predno-
sti mogle uvidjeti, iz nepoznatih razloga rad po princi-
pima jednodnevne kirurgije sporije je prihvacen.

Danas mozemo govoriti o jednom od najbrze rastu-
¢ih podrucja medicine, gdje se pacijentu pruza visoka
razina zdravstvene usluge, s minimalnim rizikom raz-

voja komplikacija uz zadovoljstvo i udobnost oporav-
ka u poznatom okruzenju i ustedu zdravstvenog susta-
va. Mogu¢nost personaliziranog pristupa pacijentima
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osigurava njihov aktivan doprinos u procesu pripreme
i oporavka.

U razvoju JDK-a vaznu ulogu ima Britansko udru-
zenje za jednodnevnu kirurgiju (engl. British Associa-
tion of Day Surgery - BADS), osnovano 1989. godine.”
S preostalih 11 udruzenja, nastoje¢i doseci globalnu
razinu, 1995. godine formirano je udruzenje IAAS (In-
ternational Association for Ambulatory Surgery) koje
aktivno prati i promovira razvoj jednodnevne kirurgi-
je.> Prema TAAS-u, pacijent u jednodnevnoj kirurgiji
definiran je planiranim prijamom u zdravstvenu usta-
novu s ciljem dijagnostickog i/ili operativnog zahvata,
gdje se po zahvatu ocekuje brz oporavak te ne postoji
potreba za hospitalizacijom i pacijent se otpusta kuci
istoga radnog dana nakon najcesce 4 - 6 sati.”

Prednosti rada po principu jednodnevne kirurgije
jesu mnogobrojne: manja je ucestalost komplikacija
poput tromboembolijskih incidenata i bolnic¢kih in-
fekcija, umanjen je stres pacijenata, osobito djece’,
krace su bolnicke liste ¢ekanja, reducirani troskovi lije-
Cenja, lakse je planiranje i organizacija rada, manja
administracija.

Metode

Pretraga dostupne literature provedena je pomocu
baze podataka MEDLINE, koriste¢i klju¢ne pojmove
ovog rada kroz proslo desetogodisnje razdoblje (2013.
- 2022.), s naglaskom na trenutno vazece smjernice.

Jednodnevna kirurgija
— kriteriji odabira

Dobra preoperativna priprema klju¢na je za uspjes-
nost u JDK-u. U pripremi je nuzna jasna i razumljiva
komunikacija s pacijentom i pratnjom. Upute koje
prate pripremu, zahvat i njegu po otpustu moraju biti
jasno napisane. U ovoj fazi svi medicinski rizici mora-
ju biti identificirani, objektivizirani te preoperativno
optimalizirani.*

Odluka o prikladnosti bolesnika za JDK donosi se
timski. U toj procjeni potrebno je voditi se trima osnov-
nim kriterijima: kirur§kim, medicinskim i socijalnim.*

Kirurski kriteriji odabira pacijenata za JDK jasno
upucuju da operativni postupak mora biti na listi po-
stupaka udruzenja BADS. Svi operativni postupci na-
vedene liste ispunjavaju sljedece kriterije: zahvat ne
dovodi do vec¢ih postoperativnih komplikacija koje
zahtijevaju trenutnu medicinsku skrb (znacajno krva-
renje, hemodinamska nestabilnost), primjena kirur-
skih tehnika s minimalnim o$tecenjem tkiva te mini-
malno invazivnih tehnika pri operacijama unutar ab-
dominalne Supljine i prsista. Kirurski zahvat podoban
za izvodenje u JDK-u ne limitira ranu mobilizaciju,
hidraciju i nutriciju na usta, zadovoljavajuca analgezija
se postize oralnim putem primjene analgetika i/ili re-
gionalnim anestezioloskim tehnikama.*
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Medicinski kriteriji za probir bolesnika izdvajaju
bolesnike povecanog rizika. Kod takvih je bolesnika
kirursko lijecenje uz klasi¢nu hospitalizaciju sigurnije
i prikladnije rjesenje. Medutim, kao $to se s godinama
mijenjao pristup jednodnevnoj kirurgiji uz postupno
povecavanje $irine mogucih zahvata, mijenjali su se i
medicinski kriteriji. Donedavno, za JDK bili su pri-
kladni bolesnici samo ASA-statusa i II, dok su isklju¢-
ni ¢imbenici bili dob, pretilost i razna kroni¢na stanja.
Prema recentnim smjernicama IAAS i BADS iz 2019.
godine, danas se prvenstveno trebamo voditi klinickim
stanjem bolesnika, a ne dobi ili ASA statusom.* Prema
literaturi ¢ak do 30% danasnjih bolesnika u JDK-u ¢ine
oni s ASA III statusom.’ Sindrom opstruktivne sleep
apneje (OSA) i pretilost takoder vi$e ne predstavljaju
prepreku za operaciju u JDK-u - rana mobilizacija i
primjena kratkodjelujucih anestetika i analgetika mini-
malizira potencijalni rizik.*” Sistemske bolesti moraju
biti dobro regulirane.*® Ako je potrebno, zdravstveno
stanje pacijenta primarno treba optimizirati, a potom
odluciti moze li pacijent pristupiti operaciji u jednod-
nevnoj kirurgiji ili ga ipak treba usmjeriti na lije¢enje
uz hospitalizaciju. Literatura jasno navodi da kroni¢ne
bolesti poput dijabetesa, epilepsije, astme, ako su dobro
regulirane, nisu zapreka za provodenje zahvata u JDK-
u. Naprotiv, u navedenim skupinama opisuje se brzi
oporavak pacijenata, upravo zato jer se ne remeti uobi-
¢ajena dnevna rutina.*® Postujuci najosjetljivije paci-
jente, djecu, treba teziti da se zahvat radi u JDK-u i na
taj nac¢in minimalizirati stres i odvajanje od roditelja i
poznate okoline.’ Ipak, jasno je naglaseno da je donja
dob za dijete u JDK-u starost od mjesec dana terminski
rodenog djeteta.*

Rutinski se provjeravaju i ne manje vazni socijal-
ni kriteriji: udaljenost manja od jednog sata voznje
do bolnice, pristup telefonu i moguénost organizacije
24-satne pomodi po povratku kuéi.*

Moderna vremena ukazuju na moguénosti pracenja
pacijenata pomoc¢u pametnih telefona i aplikacija: pa-
cijenti ¢iji se oporavak prati aplikacijama javljaju rjede
simptome poput naticanja rane, boli, vrtoglavice, sla-
bosti, muénine.?

Jednodnevna kirurgija: anestezija

Priizboru optimalne anestezioloske tehnike i lijeko-
va u JDK-u vodimo se krajnjim ciljem: pacijent koji je
rano postoperativno mobiliziran, oporavljenih kogni-
tivnih funkcija s moguénosti $to ranijeg unosa pica i
hrane na usta bez muc¢nine i povracanja. Stoga je pre-
porucena upotreba kratkodjelujucih lijekova, multi-
modalna analgezija peroralnim analgeticima uz kom-
binaciju primjene infiltracijske i/ili regionalne aneste-
zije, racionalna upotreba intravenski (IV) primijenje-
nih otopina, $to kraci period gladovanja te primjena
antiemetika.*



Mogucnosti jednodnevne kirurgije A. Brundulai sur.

Vjecna je rasprava koji anestetici i anestezioloske
tehnike daju najbolje rezultate. Poznat je antiemeticki
uc¢inak propofola te manja ucestalost postoperativne
mucnine i povracanja (PONV) u usporedbi s primje-
nom inhalacijskih anestetika u odrzavanju anestezije.’

Schraag objavljuje 2018. godine rezultate usporedu-
judi totalnu intravensku anesteziju (TIVA) propofo-
lom i inhalacijsku anesteziju: pacijenti u TIVA skupini
imali su manju ucestalost PONV-a, nize rangiranu bol
na vizualno-analognoj skali (VAS) boli, visi stupan;j za-
dovoljstva, no dulji period do oporavka respiratorne
funkcije i ekstubacije.'’ Literatura ukazuje na financij-
ski povoljniji ishod troskova lijecenja ako je anestezija
bila odrzavana propofolom u usporedbi s inhalacij-
skim anesteticima.'' Regionalna anestezija moze biti
metoda izbora jer osigurava i analgeziju postoperativ-
no. Ultrazvukom vodena primjena blokova perifernih
zivaca osigurava to¢nost i sigurnost.* Upotrebom krat-
kodjeluju¢ih lokalnih anestetika poput 2-postotnog
hiperbari¢nog prilokaina i 2-postotnog kloroprokaina,
uz atraumatske tehnike, spinalna anestezija moze biti
jedna od opcionalnih metoda u JDK-u.*

Nelijecena ili nepravilno lijecena bol ¢imbenik je
razvoja snaznoga stresnog odgovora i povezana je s
nizom komplikacija.'*> U kontroli boli kod pacijenata
JDK-a treba primjenjivati multimodalni pristup. Pre-
poruka je primjena paracetamola i dugodjeluju¢ih ne-
steroidnih protuupalnih lijekova (NSAIL) ako ne po-
stoje kontraindikacije uz primjenu infiltracijskih i/ili
regionalnih tehnika analgezije. Primjenu dugodjeluju-
¢ih opioida treba izbjegavati.*

Prati se pozitivan trend neopioidne anestezije u
objema skupinama pacijenata: hospitalno zbrinutih te
onih koji bivaju zbrinuti po principu jednodnevne
kirurgije. Primjena razli¢itih tehnika i lijekova, pri-
mjerice NMDA antagonista, lokalnih anestetika, ne-
steroidnih protuupalnih lijekova, agonista alfa-2, moze
kod odredenih zahvata u jednodnevnoj kirurgiji osi-
gurati adekvatnu analgeziju izbjegavaju¢i nuspojave
tipi¢ne pri primjeni opioida.

Prevencija i lijecenje PONV-a u JDK-u od iznimne
je vaznosti jer moze utjecati na kasniji otpust pacije-
nata i uvecan financijski trosak. Upravo brzi razvoj
JDK-a nametnuo je vaznost zbrinjavanja PONV-a koji
se Cesto u literaturi zove ,veliki, mali problem"* Inci-
dencija ove komplikacije je varijabilna, no navodi se da
je PONV jedna od najc¢es¢ih komplikacija u JDK-u.'*
Cak 35 - 50% pacijenata razvije mué¢ninu i povraéanje
nakon otpusta (PDNV)."

Ako postoji pozitivna osobna anamneza na PONV i
vrtoglavicu te ako je kirurski zahvat povezan s razvo-
jem PONV-a i PDNV-a obvezna je profilakticka pri-
mjena antiemetika.* Povrh povoljnog preventivnog
ucinka IV primjene kristaloida i odrzavanja normo-
termije na pojavu PONV-a'¢, vazno je znati da kombi-
nacija antiemetika razli¢itog mehanizma djelovanja
daje aditivan ucinak.
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Zbog rane mobilizacije, incidencija venske trombo-
embolije (VTE) niza je kod pacijenata JDK-a u odnosu
na hospitalizirane pacijente. Slijedeci smjernice za pre-
venciju VTE, moguca je primjena farmakoloske profi-
lakse, ako nije povi$en rizik krvarenja.*

Jednodnevna kirurgija: kriteriji otpusta

Uz ranije spomenute socijalne kriterije, kod otpusta
vazno je ispuniti i medicinske kriterije: pacijent mora
biti stabilnih vitalnih znakova, bez znac¢ajnoga post-
operativnog krvarenja, orijentiran, potpuno oporav-
lienih kognitivnih funkcija, PONV mora biti minimal-
no izrazen, bol dobro kontrolirana.*

Nuzno je pacijente upozoriti da ne smiju konzumi-
rati alkohol ni biti aktivni sudionici prometa, niti
upravljati strojevima 24 sata po otpustu.'®

Iako se u preporukama navodi kao kriterij skrb
druge osobe u 24-satnom periodu po otpustu iz
JDK-a, postoje rasprave koje dovode u pitanje obligat-
nost navedenog."

Uz sva pravila i preporuke struke koje slijedimo,
opisani su i neoc¢ekivani hitni prijami odredenog broja
pacijenata u bolnicu nakon postupka radenog po prin-
cipu jednodnevne kirurgije, osobito ako je rije¢ o
slozenijim medicinskim postupcima i pacijentima s
komorbiditetima.

Prema studiji objavljenoj 2022. godine, postopera-
tivna bol najce$¢i je razlog za hitni prijam nakon pro-
vedenog postupka u jednodnevnoj kirurgiji, potom
slijede krvarenje, poviSena tjelesna temperatura i po-
gor$anje astme.”® Autori jasno ukazuju na visi rizik
neocekivanog prijama u bolnicu povezan s pretilosti,
dobi i kroni¢nom bolesti di$nog sustava.?’

Rasprava

Posljednjih nekoliko godina prati se dramatican rast
JDK-a. Razvoj kirurskih metoda, anestezioloskih teh-
nika i metoda analgezije prosiruje podrucje i slozenost
mogucih kirurskih zahvata u JDK-u te mogucu pri-
mjenjivost i kod medicinski zahtjevnije skupine paci-
jenata. Zemlje Europe razli¢ito su prihvatile trend
JDK-a. Moze se re¢i da JDK prati najve¢i zamah u bo-
gatijim zemljama Europe: predvodnice su nordijske
zemlje, Ujedinjeno Kraljevstvo te Nizozemska.

Rijetki radovi opisuju stanje i razvoj JDK-a u Hrvat-
skoj. Rad iz 2016. godine opisuje nepovoljnu situaciju,
u kojem Antabak i suradnici navode da je ukupno su-
djelovanje kirurskih postelja dnevne bolnice u postel;j-
nom kapacitetu nasih bolnica niska, a popunjenost tih
kapaciteta na godi$njoj razini krece se od 54% do 87%,
naglasavajuci da se JDK tesko priblizava standardima
koje navodi IAAS.*!

Napretku JDK-a u Hrvatskoj doprinijelo bi postoja-
nje strategije razvoja i postojanje nacionalnih izvje-
$taja o broju izvedenih zahvata u sklopu jednodnevne
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kirurgije. Buduci da je incidencija smrti i znac¢ajnog
morbiditeta povezanog uz JDK iznimno niska, manja
od 1%, trebalo bi teziti razvoju JDK-a.** Ako se po-
Stuju sve predlozene preporuke IAAS-a, komplikacije i
nuzna posljedi¢na hospitalizacija unutar 30 dana kod
JDK-a iznosi tek od 0,28% do 1,5%.%*

Optimalan razvoj JDK-a u Hrvatskoj bio bi laksi uz
postojanje nacionalnih smjernica, sustava za pracenje
implementacije smjernica te objektivizacija putem in-
deksa kontrole kvalitete specificnih za JDK.

Zakljucak

Prednosti jednodnevne kirurgije jasne su i dokaza-
ne: usmjerena je na pacijenta, nosi nizi rizik postope-
rativnih komplikacija i hospitalnih infekcija, ekono-
mic¢na je. Dobri selekcijski kriteriji osiguravaju odabir
pravih kandidata za JDK. Na taj nacin postize se mak-
simalna sigurnost bolesnika, uz minimaliziran broj
komplikacija i neplaniranih hospitalizacija.
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Remimazolam: sigurnost i zadovoljstvo bolesnika
za proceduralnu sedaciju

Remimazolam: Patient satisfaction and safety for procedural sedation
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BENZODIAZEPINI — farmakokinetika, farmakologija,
terapijska uporaba;

INTRAVENSKI ANESTETICI — farmakokinetika,
farmakologija, terapijska uporaba;

HIPNOTICI I SEDATIVI — farmakokinetika, farmakologija,
terapijska uporaba; PROCEDURALNA SEDACIA;
PROCEDURALNA BOL — prevencija; KOLONOSKOPLJA;
GASTROSKOPIJA; ZADOVOLJSTVO PACIJENTA

Descriptors

BENZODIAZEPINES — pharmacokinetics, pharmacology,
therapeutic use;

ANESTHETICS, INTRAVENOUS — pharmacokinetics,
pharmacology, therapeutic use;

HYPNOTICS AND SEDATIVES — pharmacokinetics,
pharmacology, therapeutic use;

CONSCIOUS SEDATION — methods;

PROCEDURAL PAIN — prevention and control;
COLONOSCOPY; GASTROSCOPY; PATIENT SATISFACTION

SAZETAK. Remimazolam je novi intravenski anestetik iz skupine benzodiazepina. Molekularna struktura remi-
mazolama omogucuje mu poseban farmakokineticki profil te ga izdvaja od drugih lijekova u istoj skupini. Zbog
hocnoga esterskog lanca u strukturi remimazolam metaboliziraju nespecificne esteraze na inaktivne metabolite,
$to rezultira njegovim ultrakratkim djelovanjem i brzim oporavkom koji nije ovisan o funkiji niti jednog organ-
skog sustava. S mehanizmom djelovanja nalik klasicnim benzodiazepinima, prvenstveno midazolamu, i jedin-
stvenom farmakokinetikom u ovoj skupini lijekova, remimazolam se Cini kao idealan sedativ za proceduralnu
sedaciju za vrijeme kratkih zahvata. Ucinkovitost remimazolama za proceduralne sedacije ispitivana je u tri multi-
centricna klinicka istraZivanja. Sva triispitivanja pokazala su ucinkovitost remimazolama u proceduralnoj sedaciji,
s visokim stopama uspjeha, brzim pocetkom i kratkim vremenom oporavka uocenim u skupinama s remimazola-
mom. U nasoj ustanovi ispitivali smo djelovanje remimazolama za proceduralnu sedaciju za dijagnosticke gastro-
skopije i kolonoskopije. Cilj istrazivanja bio je ustanoviti djelotvornost i sigurnost remimazolama kao sedativa za
proceduralnu sedaciju. lako na manjem uzorku, nasi rezultati su u skladu s rezultatima velikih klinickin studija.

SUMMARY. Remimazolam is a new intravenous anesthetic from the benzodiazepine group. The molecular struc-
ture of remimazolam enables it to have a special pharmacokinetic profile and sets it apart from other drugs in the
same group. Due to the ester side chain in the structure, remimazolam is metabolized by non-specific esterase into
inactive metabolites resulting in its ultra-short action and rapid recovery, which is not dependent on the function of
any organ system. With a mechanism of action similar to classic benzodiazepines, primarily midazolam, and unique
pharmacokinetics in this group of drugs, remimazolam appears to be an ideal sedative for procedural sedation dur-
ing short procedures. The efficacy of remimazolam for procedural sedation was investigated in three multicenter
clinical trials. All three trials demonstrated the efficacy of remimazolam in procedural sedation with a high success
rates and rapid onset and short recovery times observed in the remimazolam groups. In our institution, we exam-
ined the effect of remimazolam for procedural sedation for diagnostic gastroscopies and colonoscopies. The goal of
our study was to establish the effectiveness and safety of remimazolam as a sedative for procedural sedation.
Although based on a smaller sample, our results are consistent with the results of large clinical studies.

Remimazolam je novi, ultrakratkodjelujuci intra-
venski anestetik iz skupine benzodiazepina. U Repu-
blici Hrvatskoj odobren je u sije¢nju 2021. godine za
proceduralnu sedaciju, a njegova prva klinicka upo-
treba bila je u listopadu u KBC-u Sestre milosrdnice.
Zbog svoga farmakoloskog profila, brzog nastupa dje-
lovanja, kratkog trajanja sedacije nakon prestanka pri-
mjene lijeka te dostupnosti antagonista (flumazenila),
postoji velik potencijal za njegovu primjenu za seda-
ciju prilikom kratkih dijagnostickih ili terapijskih za-
hvata. U nastavku ¢e biti opisane farmakoloske karak-
teristike remimazolama, kratak pregled dosadasnjih
klinickih istrazivanja te nasa iskustva u radu s remi-
mazolamom.

Farmakoloske karakteristike

Molekularna struktura remimazolama omogucuje
mu poseban farmakokineticki profil te ga izdvaja od

drugih lijekova iz iste skupine. Struktura mu je bazira-
na na strukturi srodnog benzodiazepina midazolama
uz dodatak esterskog lanca (slika 1), $to mu i mijenja
metabolizam u usporedbi s njim." Midazolam se meta-
bolizira putem citokrom P450 enzima u jetri, dok re-
mimazolam metaboliziraju nespecificne esterase.>’
Razlika je i u sekundarnim metabolitima. Alfa-hidro-
ksimidazolam, metabolit midazolama, ima 1/8 seda-
tivnog ucinka midazolama, dok CNS7054, metabolit
remimazolama, ima 1/400 afiniteta za GABA (engl.
gamma-aminobutyric acid; hrv. y-aminomaslacna kise-
lina) receptore u odnosu na remimazolam.** Lijekovi s
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SLIKA 1. RAZLIKA U MOLEKULARNOJ STRUKTURI MIDAZOLAMA
I REMIMAZOLAMA®

FIGURE 1. DIFFERENCE IN MOLECULAR STRUCTURE BETWEEN
MIDAZOLAM AND REMIMAZOLAM?

esterskom grupom koji podlijezu brzoj razgradnji na
neaktivne metabolite, tzv. laki lijekovi (engl. soft
drugs), ve¢ se koriste u klinickoj praksi.® Iz te skupine
lijekova u anesteziji je najzastupljeniji ultrakratkodje-
lujuéi opioid remifentanil. Klini¢ke studije koje su pro-
ucavale farmakokineticke karakteristike remimazola-
ma nakon jednostrukog bolusa i nakon kontinuirane
infuzije pokazale su da remimazolam ima mali volu-
men distribucije, kratko vrijeme poluraspada te kratko
kontekst-senzitivno vrijeme poluraspada.”®” U uspo-
redbi s midazolamom nakon jednostruke bolus doze
pokazalo se da remimazolam ima manji volumen dis-
tribucije i brzi klirens od midazolama."® Prednosti na-
vedenih farmakokineti¢ckih karakteristika jesu bolja
kontrola i predvidljivost remimazolama nad ostalim
lijekovima iste skupine. U plazmi je remimazolam pre-
dominantno, 92%, vezan za proteine plazme."* Pri-
marno se izlucuje urinom u obliku neaktivnih meta-
bolita.® Klinicka istrazivanja provedena su i na poseb-
nim populacijama medu kojima su bili ljudi stariji od
65 godina, kao i bolesnici s bubreznim i jetrenim zata-
jenjima, te bolesnici ASA-statusa 3 i4 (engl. American
Society of Anesthesiologists; hrv. Ameri¢ko udruzenje
anesteziologa). Pokazalo se da nema znacajnih razlika
u farmakokinetici izmedu mlade i starije populacije
(medijan 21 i 66 godina starosti).! Takoder, pokazalo
se da nema razlike izmedu zdravih ispitanika i ispita-
nika u svim stadijima bubreznog zatajenja, kao i ispita-
nika s blagim do umjerenim jetrenim zatajenjem, te u
tim skupinama nije potrebno korigirati dozu lijeka.’
Skupina ispitanika s teSkim stupnjem zatajenja jetre
imala je sporiji klirens lijeka od zdravih ispitanika te je
u toj skupini potrebno pazljivo titrirati dozu lijeka.’
Mehanizam djelovanja remimazolama nalik je djelo-
vanju drugih benzodiazepina. Veze se na GABA  re-
ceptore u sredi$njem Ziv¢anom sustavu, §to dovodi do
povecanja ulaska iona klora u stanicu, $to uzrokuje
hiperpolarizaciju i inhibiciju. Navedenim mehaniz-
mom benzodiazepini stvaraju sedaciju, anksiolizu,
hipnozu i amneziju. Remimazolam je neselektivan za
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GABA, podtipove receptora s blago vecim afinitetom
za podtipove koji sadrze a, podjedinicu.*'* U inter-
akciji s opioidima pokazuje sinergisticki u¢inak poja-
¢anjem sedativnog ucinka remimazolama, iako su
dosadasnja istrazivanja radena samo u kombinaciji s
remifentanilom.'""?

Materijali i metode

U nasoj ustanovi ispitivali smo djelovanje remima-
zolama za proceduralnu sedaciju za dijagnosticke ga-
stroskopije i kolonoskopije. Cilj istrazivanja bio je
ustanoviti djelotvornost i sigurnost remimazolama
kao sedativa za proceduralnu sedaciju. Primarni ishod
je bila uspjesnost izvedbe zahvata bez kori$tenja pro-
pofola kao lijeka za hitno ublazavanje simptoma (tzv.
»rescue drug®). Sekundarni ishodi su bili zadovoljstvo
pacijenta za vrijeme zahvata i utjecaj remimazolama
na hemodinamiku i respiraciju. Zadovoljstvo pacijenta
utvrdeno je Briceovim upitnikom unutar 10 minuta
nakon razbudivanja. Briceov upitnik je strukturirani
intervju koji se koristi za procjenu pacijentovog prisje-
¢anja nakon sedacije ili anestezije. Upitnik je osmisljen
tako da se dobiju detaljne informacije o pacijentovom
sje¢anju na dogadaje tijekom zahvata.” Ukupno je bilo
43 ispitanika (30 Zena i 13 muskaraca), medijan dobi
57 godina te ASA-statusa 1, 2 i 3 (tablica 1). Nakon $to

TABLICA 1. BROJ PACIJENATA U ODNOSU NA STATUS ASA
TABLE 1. NUMBER OF PATIENTS ACCORDING TO ASA STATUS

ASA status* Broj pacijenata / Number of patients
I 11 (25,6%)

11 27 (62,8%)

111 5 (11,6%)

* American Society of Anesthesiologists
/ Americko udruZenje anesteziologa

je pacijentima objasnjen postupak i postavljen moni-
toring zapocelo se sa sedacijom. Za analgeziju je u svih
pacijenata kori$teno 10-15 mcg sufentanila (Sufenta-
nil Altamedics 5 mcg/ml) intravenski (IV) bolusno
prije pocetka sedacije. Remimazolam (Byfavo 20 mg)
u dozi od 2,5 do 5 mg IV bolusno koristio se za seda-
ciju, uz dodavanje 5 mg IV u bolusima prema procjeni
anesteziologa radi odrzavanja zadovoljavajuce razine
sedacije. U slu¢aju nedovoljne razine sedacije i/ili
zalbe pacijenta na nelagodu prilikom zahvata koristio
se propofol (Propofol MCT Fresenius 10 mg/ml) u dozi
od 0,5 mg/kgTT IV bolusno kao lijek za hitno ublaza-
vanje simptoma. Svi pacijenti primali su kisik putem
nosnog katetera protoka 2L u minuti. Monitoring tije-
kom zahvata ukljucivao je neinvazivno mjerenje krv-
nog tlaka i perferne saturacije kisikom putem pulsnog
oksimetra, a parametri su biljezeni u razmacima od 5



minuta. ZabiljeZene su pojave negativnih u¢inaka lije-
ka: bradikardija definirana kao sr¢ana frekvencija
manja od 60 otkucaja u minuti, hipotenzija definirana
kao sistolicki tlak manji od 90 mmHg te depresija disa-
nja definirana kao periferna saturacija manja od 90%.
Za statisticku analizu kori$tene su metode deskriptiv-
ne statistike. Kontinuirane varijable su prikazane kao
medijan i interkvartilni raspon, a kategoricke varijable
kao broj pacijenata i postotak. Koristen je SciPy v1.10.0
Manual software za statistiku, a Matplotlib 3.6.3 za
izradu grafova.

Rezultati

Zahvat je uspjes$no izveden u 32 pacijenta (74,42%)
sedirana remimazolamom, dok je kod 11 (25,58%) pa-
cijenata koristen propofol kao lijek za hitno ublazava-
nje simptoma. Raspon trajanja zahvata bio je izmedu
10 i 27 minuta. Vremenski razmak izmedu dvije po-
novljene bolus doze remimazolama za odrzavanje se-
dacije bio je od 5 do 8 minuta (medijan 7 minuta)
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FIGURE 2. TIME BETWEEN REMIMAZOLAM BOLUS DOSES
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(slika 2). Briceovim upitnikom utvrdeno je da je kod
30 ispitanika bila prisutna potpuna amnezija za zahvat,
dok su se dva ispitanika sjecala zahvata, ali kao ugod-
nog osjecaja (slika 3). U svih pacijenata zabiljezen je
blagi do umjereni pad sr¢ane frekvencije te sistolickog
i dijastolickog krvnog tlaka (slike 4 i 5) uz odrzanu pe-
rifernu saturaciju.

Rasprava

Proceduralna sedacija uklju¢uje koristenje hipnoti-
ka radi bolje tolerancije bolnih i/ili neugodnih dija-
gnostickih i terapijskih postupaka. Cilj je posti¢i umje-
renu sedaciju, odnosno razinu sedacije koja omogu-
¢uje pacijentima da odgovore na verbalnu ili taktilnu
stimulaciju, a pritom su hemodinamski stabilni i odr-
zanoga spontanog disanja bez potrebe za intervenci-
jom."*! Idealan sedativ za proceduralnu sedaciju tre-
bao bi biti jednostavan za upotrebu, imati brzi pocetak
djelovanja i rezultirati brzim oporavkom s minimal-
nom rezidualnom sedacijom."” Kratko vrijeme pocet-
ka djelovanja i brzi oporavak mogu smanjiti troskove i
povecati uc¢inkovitost zahvata. Midazolam je najcesce
koristen lijek za proceduralnu sedaciju i smatra se zlat-
nim standardom.'® Remimazolam zbog svojih farma-
koloskih karakteristika odgovara profilu idealnog se-
dativa vise od midazolama. U¢inkovitost remimazola-
ma za proceduralne sedacije ispitivana je u tri rando-
mizirane, dvostruko slijepe, multicentri¢ne klinicke
studije.'””'®” U navedenim studijama pacijenti su bili
nasumicno rasporedeni u skupine koje su primale re-
mimazolam, placebo ili midazolam. Svi pacijenti su
primili opioid fentanil za analgeziju. Primarni ishod u
dvjema studijama bila je stopa uspjesnosti postupka
definirana kao uspjesan zavrsetak postupka bez preko-
racenja maksimalnog broja dopustenih doza i bez po-
trebe za dodatnom sedacijom, odnosno lijekom za
hitno ublazavanje simptoma, tzv. ,,rescue drug“.'”'® Pri-
marni ishod trece studije bio je procijeniti sigurnost
remimazolama u bolesnika s veéim ASA statusom, uz

30.0 (69.8%)
30

_ Amnezija / Amnesia

(=
2 Nuzan propofol
© 1] 20 / Rescue propofol
[l
.“:_l‘f_" mEm  Sjeca se zahvata,
[ ali kao ugodan osjecaj
T w (o)
=5 10 11.0 (25.6%) / Remembers procedure,
2= but as a pleasant feeling
oM S

P4

h 2.0 (4.7%)

0 I 4
IV sedacija
/ IV sedation

SLIKA 3. — FIGURE 3. ZADOVOLJSTVO PACIJENTA / PATIENT SATISFACTION

263



LIUECVIESN 2023; godiste 145, 261-265 M. Skrti¢i sur. Remimazolam

Puls — postotna promjena od osnovne vrijednosti
/ Heart rate - percent change from baseline value

15
©
g
€ 5
$5
S~ 0
g8
L 5
©
£8 -0 —
28 15
Qo.\

-20

0 5 10 15 20 25 30
Vrijeme (minute) / Time (minutes)

SLIKA 4. POSTOTAK PROMJENE SRCANE FREKVENCIJE OD
POCETNE VRIJEDNOSTI
FIGURE 4. PERCENT CHANGE IN HEART RATE FROM BASELINE

Sistolicki krvni tlak - postotna promjena od pocetne vrijednosti
/ Systolic blood pressure — percent change from baseline
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SLIKA 5. POSTOTAK PROMJENE SISTOLICKOG TLAKA OD POCETNE
VRIJEDNOSTI

FIGURE 5. PERCENT CHANGE IN SYSTOLIC BLOOD PRESSURE
FROM BASELINE

procjenu njegove ucinkovitosti kao sekundarnog
cilja."” Sve tri klinicke studije pokazale su u¢inkovitost
remimazolama za proceduralnu sedaciju, s visokim
stopama uspjeha, brzim pocetkom i kratkim vreme-
nom oporavka uocenim u skupinama s remimazola-
mom. NajceS¢e nuspojave bile su blaga do umjerena
hipotenzija i blaga depresija disanja, koje su bile slicne
u svim skupinama ispitanika.'”'®*" Nage ispitivanje
ulinkovitosti remimazolama dizajnirano je prema
trima velikim studijama faze III klinickog ispitivanja
lijeka.'”!®1 Uspjesnost provedbe zahvata u navedenim
studijama bila je >80% (80,6%'7, 90,3%'%, 87,1%"°), dok
je u nasem istrazivanju uspjesnost bila 74,42%. Utjecaj
remimazolama na hemodinamiku pacijenata bio je
ocekivan s obzirom na farmakoloske karakteristike li-
jeka. Hipotenzija je bila zabiljezena u Sest ispitanika
(18,75%), dok je bradikardija bila zabiljezena u pet is-
pitanika (15,63%). Blagi do umjereni pad srcane fre-
kvencije te sistolickog i dijastolickog krvnog tlaka u
skladu je s rezultatima ranijih ispitivanja. Za vrijeme
proceduralne sedacije pacijent mora biti u moguc¢nosti
sam odrzavati diSni put otvorenim, suficijentno disati
te odrzavati zadovoljavaju¢u perifernu saturaciju.
Benzodiazepini djeluju depresivno na centar za disa-
nje, a kada se koriste zajedno s opioidima aditivni
ucinci na sredi$nji Ziv¢ani sustav povecavaju rizik res-
piratorne depresije. Stoga je bitno da sedativ za proce-
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duralnu sedaciju mora uzrokovati dovoljnu razinu se-
dacije bez znacajne depresije disanja. Kod nasih ispita-
nika nije zabiljezena znacajna depresija disanja, a peri-
ferna saturacija bila je odrzana u svih pacijenata (SpO2
> 94%) §to pokazuje da remimazolam niti u kombina-
ciji s opioidima ne uzrokuje znacajnu depresiju centra
za disanje. U ovom ispitivanju sudjelovalo je 5 (11,6%)
pacijenta ASA 3 statusa. Nije primijecena razlika u
ucinkovitosti i sigurnosti remimazolama u ovoj sku-
pini ispitanika, $to odgovara rezultatima studije na
ispitanicima s povi§enim rizikom za zahvat." Unato¢
znatno manjem uzorku naseg ispitivanja, rezultati su
usporedivi s rezultatima navedenih klinickih studija te
prema nasem iskustvu potvrduju ucinkovitost i sigur-
nost remimazolama za adekvatnu proceduralnu seda-
ciju i amneziju za vrijeme kratkih dijagnostickih i/ili
terapijskih zahvata.

Zakljucak

Remimazolam je novi u nizu tzv. lakih lijekova
(engl. soft drugs) iz skupine benzodiazepina koji zbog
esterskog lanca u molekularnoj strukturi podlijezu
vrlo specificnom metabolizmu. Iako nije prvi lijek ove
vrste koji se primjenjuje u anesteziji, prvi je intraven-
ski anestetik ove skupine. S karakteristi¢nim i pozna-
tim mehanizmom djelovanja nalik drugim benzodia-
zepinima i farmakokinetickim profilom koji omogu-
¢uje brzi i predvidivi oporavak pacijenta predstavlja
idealnu kombinaciju za proceduralnu sedaciju za krat-
ke zahvate. Nase iskustvo u koristenju remimazolama
potvrduje glavne karakteristike lijeka i rezultate dosa-
dasnjih studija. Potrebna su dodatna ispitivanja na
vecem uzorku kako bi se bolje definirao rezim dozira-
nja remimazolama, kao i njegova primjena u poseb-
nim populacijama. Takoder, u tijeku su klini¢ka ispiti-
vanja za primjenu remimazolama za sedaciju u jedini-
cama intezivnog lijecenja kao i za uvodenje u opcu
anesteziju. Remimazolam zbog svojih karakteristika i
dosadasnjih rezultata bez dvojbe ima svoje mjesto u
budu¢nosti anestezije.
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SAZETAK. Pedijatrijska je populacija po mnogo cemu specifiéna. lako na prvi pogled djeca djeluju kao umanjena
verzija odraslih, oni se uvelike razlikuju u anatomiji, kao i fiziologiji. Kada govorimo o pedijatrijskoj anesteziji
moramo imati na umu sve anatomske, fizioloske, farmakodinamske i farmakokineticke razlike jer ¢e one uvelike
utjecati na sve aspekte anestezije — od uvoda, preko osiguravanja i odr7avanja diSnog puta, do konacnog budenja
iz anestezije i ekstubacije. Kada se fizioloskim i anatomskim varijancama u pedijatrijskoj populaciji pridruze jos
stanja ili sindromi koji mogu dodatno oteZati uspostavu disnog putaiili ventilaciju, suocavamo se s problemom koji
treba ozbiljno shvatiti i trenutno reagirati. U nebrojeno je mnogo istrazivanja odavno dokazano da hipoventilacija
s posljedicnom hipoksijom i hiperkarbijom moZe iznimno brzo rezultirati kobnom respiratornom insuficijencijom
koju, ako se promptno ne reagira, u stopu moze pratiti kardijalni arest. Uz pregled literature prikazujemo i primjer
Cetveromjesecnog djeteta kod kojega je bila planirana operacija rascjepa usne u op¢oj endotrahealnoj anesteziji.
Nakon uvoda u anesteziju, uz otezani prikaz laringealnih struktura direktnom laringoskopijom, uz pomo¢ videola-
ringoskopa i dobru vizualizaciju glotisa pokusana je intubacija koja nije bila izvediva zbog nemogucnosti plasira-
nja tubusa kroz preusku rimu glotidis. Operativni zahvat je odgoden za mjesec dana. U drugom pokusaju dijete je
uspjesno intubirano i operirano, bez ikakvih komplikacija. Zbog anatomskih i fizioloskih varijacija vezanih za
Zivotnu dob svakog pojedinog djeteta, zatim razlicitih vrsta i opsega rascjepa, potreban je individualizirani pristup.
Vazno je prepoznati i situacije u kojima ne treba inzistirati na kirurkoj ili anestezioloskoj intervenciji, ve¢ odustati
i'malo pricekati kako bi se anatomski odnosi uslijed somatskog rasta okrenuli u djetetovu korist.

SUMMARY. Pediatric population is specific for many reasons. Although at a first glance it may seem that children
are merely a small version of adults, they differ greatly in anatomy and physiology. When we speak of pediatric
anesthesia, we must have in mind all anatomical, physiological, pharmacodynamic and pharmacokinetic differ-
ences, because these can influence all aspects of anesthesia — from induction, securing and maintaining the air-
way, to emerging from anesthesia and extubation. When physiological and anatomical specifics unite with condi-
tions and syndromes which can additionally aggravate securing of the airway or ventilation, we suddenly face the
problem which has to be taken very seriously and react momentarily. Countless researches have already proved
that hypoventilation with concomitant hypoxia and hypercarbia can extremely quickly result in a fatal respiratory
insufficiency which can be followed by a cardiac arrest. Together with a literature review, we present a case of a
4-month old baby boy who was admitted for an elective reconstruction of a cleft lip in general anesthesia. After
induction, there were difficulties in the visualization of laryngeal structures by direct laryngoscopy. With videolar-
yngoscopy a good visualization was achieved, but unfortunately intubation was not possible due to inability to
pass the endotracheal tube through the vocal cords. The surgery was postponed for a month. In the second
attempt the child was successfully intubated and surgery performed with no complications. Due to anatomical
and physiological differences characteristic for the age of specific pediatric patients, different types and sizes of the
clefts, anindividual approach is essential. Itis very important to recognize situations in which one should not insist
on surgical or anesthetic intervention, but should instead back off and wait shortly for anatomic relations to
change due to somatic growth, in favor of the child.
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OteZana intubacija kod djeteta s rascjepom I. Smiljani¢i sur.

Posebnosti anatomije
pedijatrijskog disnog puta

Anatomija djece nije samo umanjena verzija odrasle
anatomije. Treba biti spretan s manjim anatomskim
strukturama s kojima se u pedijatrijskoj anesteziji ma-
nipulira, prilagoditi veli¢cinu pomagala s kojima radi-
mo i u svakom trenutku imati dostupne intravenske
kanile, maske, supragloticka pomagala (engl. supra-
glottic airway - SGA), endotrahealne tubuse (engl. en-
dotracheal tube - ETT), lopatice laringoskopa, tubuse i
sukcijske katetere razlic¢itih veli¢ina. KoriStenje preve-
like lopatice laringoskopa moze na primjer znatno ote-
zati vizualizaciju di$nog puta, ¢ak i onemoguditi intu-
baciju. Medutim, razlika diSnog puta u djece ne lezi
samo u njegovoj velicini, ve¢ i u gradi, poziciji i njego-
vom obliku. Najveée anatomske razlike su sljedece:

1. Mala djeca u odnosu na tijelo imaju relativno ve-
liku glavu, uz velik i zaobljen zatiljak koji onemogu-
¢uje stabilizaciju polozaja glave. Zbog takvog oblika
okciputa u dobi do dvije godine vrat najcesce nezelje-
no zavr$ava u polozaju antefleksije, ¢ime se gubi opti-
malno pozicioniranje oralne, faringealne i trahealne
osi, vaznih za proces intubacije.'

2. Ako se jezik koji je kod djece relativno velik pri-
likom laringoskopije propisno ne odmakne lopaticom
laringoskopa ispunjavat ¢e vidno polje i onemoguca-
vati dobru vizualizaciju glasiljki. Osim fizioloski uve-
¢anog jezika, postoje stanja kao $to je Downov sin-
drom u kojima je makroglosija osobito izrazena.?

3. Njezne dje¢je strukture, osobito one laringealne,
izuzetno su osjetljive na manipulaciju. Potrebno je pri-
paziti jer se ve¢ samo ekstremnijom ekstenzijom ili
fleksijom moze izazvati opstrukcija disnog puta mani-
pulacijom samim strukturama. Hrskavice larinksa su
vrlo mekane i lako se komprimiraju; osim $to priti-
skom na njih mozemo opstruirati larinks, moguce je
izazvati i bradikardiju.>*

4. Sam larinks nalazi se kranijalnije, na razini vrat-
nih kraljezaka C2/C3 u odnosu na C4/C5 kod odra-
slih. Osim toga, njegova je pozicija postavljena ante-
riornije, tako da se ponekad vrsak epiglotisa moze
uociti ve¢ inspekcijom usne $upljine.'

5. Osim razlike u lokalizaciji, djecji larinks druga-
Cije je i oblikovan: ima oblik lijevka (slika 1), tako da
njegov najsiri dio predstavlja dio iznad glasnica i pro-
gresivno se suzava prema kaudalno. Najuzi dio nalazi
se subgloti¢no i u tom dijelu ve¢ i najmanje oticanje
sluznice moze uzrokovati ozbiljnu trahealnu opstruk-
ciju. Konkretno, edem trahealne sluznice kod odrasle
osobe s promjerom traheje od 8 mm uzrokovat ¢e su-
zenje od 44% uz trostruko veci otpor protoku zraka. U
bebe s trahejom promjera 4 mm suzenje ¢e iznositi
75%, a otpor struji zraka bit ¢e ¢ak 13 puta veci.!

Epiglotis ima oblik slova omega, vrlo cesto se pre-
klapa i zatvara prostor iznad rime glotidis pa su po-
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Larinks odrasle osobe
/ Adult’s larynx

)

= M

Cilindri¢nog oblika
/ Cylinder-shaped

Dje¢ji larinks
/ Child’s larynx

=>

Oblik lijevka
/ Funnel-shaped

SLIKA 1. PRIKAZ OBLIKA LARINKSA U DJECE I ODRASLIH.
DjJECJI LARINKS IMA OBLIK LIJEVKA, DOK JE ODRASLI
CILINDRICAN. NJTHOV NAJUZI DIO OZNACEN JE STRELICOM;
KOD DJECE SE NALAZI SUBGLOTICNO, NA RAZINI KRIKOIDNE
HRSKAVICE, A KOD ODRASLIH NA RAZINI GLASNICA.

FIGURE 1. SHAPE OF THE LARYNX IN CHILDREN AND

IN ADULTS. PEDIATRIC LARYNX IS FUNNEL-SHAPED, AND
THE LARYNX OF AN ADULT HAS THE SHAPE OF A CYLINDER.
THE NARROWEST PORTIONS ARE MARKED WITH AN ARROW
— PEDIATRIC LARYNX IN SUBGLOTTIC REGION, AT THE
LEVEL OF THE CRICOID CARTILAGE AND ADULT LARYNX

AT THE LEVEL OF VOCAL CHORDS.

trebne posebne tehnike intubacije kako bi tubus
mogao proci ispod epiglotisa do glasiljki.

6. Zubi mogu predstavljati problem kod vecée djece
predskolske dobi kad fizioloski dolazi do ispadanja
mlije¢nih zubi. Kod beba koje se ve¢ radaju sa zubima
u sklopu raznih konatalnih patologija treba znati da su
ti zubi posebno krhki i lomljivi jer se uglavnom radi o
hipomineraliziranim zubima s patologijom dentina,
osteodentina i inkompletnom formacijom korijena’ pa
kod manipulacija prilikom osiguranja disnog puta
moze lako do¢i do njihova lomljenja ili ispadanja.
Stoga kod procesa osiguravanja diSnog puta treba pri-
paziti da ne dode do frakture zubi i njihove aspiracije.
Takoder mozemo ocekivati teskoce sa zubima i denti-
cijom kod djece s rascjepima usnice i nepca jer se zubi
nalaze u usnoj $upljini bez uobicajenog reda pa ih na-
lazimo u nizovima, rastrkane po nepcu i na premaksi-
li koja je najcesce nestabilna.

7. Tonzile i adenoidi su strukture koje su u pedija-
trijskoj populaciji ¢esto uvecane i ispunjavaju prostor
nazofarinksa, a ponekad izazivaju ozbiljnu opstrukcij-
sku apneju tijekom spavanja (engl. obstructive sleep
apnea — OSA). Kod intubacije na nos ili postavljanja
nosnog tubusa u djece dobi izmedu tri i Sest godina
treba biti jako pazljiv kako ne bismo otrgnuli dijelove
adenoida, izazvali krvarenje, a dijelovima tkiva zacepi-
li sredi$nju Supljinu tubusa i dodatno otezali ventilaci-
ju. Sva pomagala koja se postavljaju u orofarinks i na-
zofarinks treba umetati dobro podmazana te krajnje
polako i oprezno.

8. Posebna kongenitalna stanja i sindromi koji mi-
jenjaju anatomiju diSnog puta ¢ine pedijatrijske bole-
snike jo§ izazovnijima za rjeSavanje. Tu prvenstve-
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no izdvajamo sindrome kao $to su Pierre-Robinov,
Treacher-Collinsov, Goldenharov, Apertov, Crouzo-
nov i Downov, stanja kao $to su mukopolisaharidoza i
mnoga druga.>®

Posebnosti djecje fiziologije
koje utjecu na dis$ni put

Fiziologija je u djece iznimno specifi¢na za odrede-
nu dob. Primjerice, kod tek rodenog djeteta moramo
voditi racuna o tome da organski sustavi mozda jos
nisu razvijeni kako treba. Stoga mozemo ocekivati ne-
tipi¢ne reakcije u odnosu na anesteziju odraslih bole-
snika i otezano budenje iz anestezije.

1. Zivéani sustav. Treba voditi ra¢una o tome da je
djedji zivcéani sustav nezreo i o ¢injenici da se djecu
moze vrlo lako sedirati i pritom ih i preduboko sedi-
rati.! Mijelinizacija Zzivaca u djecjoj dobi jo$ nije
kompletna, a krvno-mozdana barijera kod rodenja je
slabo razvijena. Parasimpatikus je bolje razvijen od
simpatikusa pa ako zbog neadekvatne ventilacije
dode do hipoksije, hipoksija pokrece vagalni odgovor
koji rezultira pojavom bradikardije. Stoga se uzrok
bradikardije u djece uvijek trazi u hipoventilaciji i
hipoksiji, osim ako ba$ postoji drugi poznati razlog
bradikardije.

Centar za disanje jo$ ne radi pravilno pa periodi de-
presije disanja i apneje kod novorodene djece mogu za-
ostajati jo$ 60 tjedana po rodenju. Zato je potreban po-
seban oprez u djece koja su rodena kao prematurusi jer
su ona dodatno osjetljivija na anesteziju. U literaturi se
preporucuje da se takvu djecu sve do dobi od 60 tjedana
nakon zahvata u op¢oj anesteziji hospitalizira i monito-
rira kroz 24 sata'’ te da se po mogucnosti elektivne ope-
racije odgode do dobi od 60 tjedana postmenstrualne
dobi (engl. postmenstrual age - PMA).®

2. Respiratorni sustav. Zbog prethodno opisanih
anatomskih posebnosti gornji di$ni put djece sklon je
opstrukciji. Kad se k tome zbroje uvecane tonzile i
adenoidne vegetacije, ¢este upale gornjeg i donjeg dis-
nog sustava, ¢injenica da se apneja kod male djece lako
moze izazvati medikamentima, njihova sklonost raz-
voju laringospazma i bronhospazma, mozemo slobod-
no re¢i da je pedijatrijski respiratorni sustav izazovno
podrudje za anesteziologa.

Fiziologija disanja u pedijatrijskoj populaciji druga-
¢ija je od one u odraslih. Djeca prvenstveno disu abdo-
minalno. Frekvencija disanja je prakticki dvostruko
veca od odrasle, s bitno manjim brojem alveola (50 vs
500 milijuna) i njihovom ukupnom povrsinom, a time
i vremenom za izmjenu plinova. Imaju znatno nizi
funkcionalni rezidualni kapacitet (18 ml/kg vs 70
ml/kg) i ve¢i mrtvi prostor u odnosu na odrasle. To su
sve razlozi zbog kojih dijete nema veliku funkcionalnu
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respiratornu rezervu.! Djecu zato treba ventilirati s
pravilno odabranom opremom koja neée ometati vi-
zualizaciju, omogucit ¢e dobro prianjanje i oksigenaci-
ju, uz minimalne periode apneje i na optimalan nacin.
Treba odabrati postedne modalitete ventilacije (tla-
kom kontrolirane), uz izbjegavanje barotraume.

3. Kardiovaskularni sustav. U beba i male djece
minutni volumen (MV) ovisan je o frekvenciji. Ako
dode do bradikardije, dolazi do znac¢ajnog pada MV-a
i dostave kisika (DO2), uz razvoj hipoksije i hiper-
karbije koje se ubrzano pogorsavaju i vode u respira-
tornu acidozu s daljnjom depresijom funkcije miokar-
da. Upravo zbog navedenog slijeda dogadaja, vrlo je
brzo mogu¢ nastup kardijalnog aresta. Stoga treba
promptno reagirati i odmah primijeniti kisik uz ade-
kvatnu ventilaciju, a po potrebi i Zurno primijeniti
atropin.

Prema jednoj studiji od 1.018 djece kod koje je bila
prisutna otezana intubacija, u njih 9% (91) dodlo je do
razvoja hipoksije, a od te skupine s hipoksijom njih
16% (15) razvilo je kardijalni arest. Kod svih aresta
prethodila je hipoksija.’

4. Jetra u sasvim male djece vrlo Cesto jo$ nije zrela i
nije u mogu¢énosti u ocekivanom periodu inaktivirati
dane anestetike. Zato, kao i sa Ziv¢anim sustavom, treba
racunati na moguce produljenje apneje i usporeno bu-
denje iz anestezije, stoga doze lijekova treba prilagoditi.

5. Psihologija djeteta je takoder jedna vrlo vazna
stavka u anesteziji djece koju ne treba zanemariti kad
je u pitanju disanje i respiratorni sustav. S obzirom na
to da se hospitalizacija odvija u prostorima do tada ne-
poznatim djeci i uz nepoznate ljude, a nerijetko uklju-
¢uje periode gladovanja i zedanja, brojne invazivne i
neinvazivne postupke, odvajanje od roditelja, mozemo
sa sigurno$cu reci da je za dijete to tezak period. Ne-
mogucnost djeteta da shvati ili prihvati $to se dogada,
bolest i bol u djetetu stvaraju otpor i strah. Sto je taj
boravak za dijete stresniji i njegova suradnja je slabija.
Plakanje i fizicko opiranje, npr. kod odvajanja od rodi-
telja prilikom odlaska u operacijsku salu, mogu dodat-
no ugroziti dijete. Plakanjem se pojacava sekrecija,
iritabilnost disnog puta koji predisponira ve¢u mogu¢-
nost razvoja laringospazma i bronhospazma. Fizicko
opiranje i borba pojacavaju rad disanja, a u kombina-
ciji sa stresom dodatno rastu metabolicki zahtjevi or-
ganizma i potro$nja kisika.! Pozeljno je zato da se lije-
¢enje malih bolesnika njima udini §to manje stresnim i
stojanje prostorije za igranje, mogu¢nost sudjelovanja
roditelja u skrbi za najmanju djecu uz adekvatnu psi-
holosku pripremu i premedikaciju uvelike mogu olak-
$ati uvodenje u anesteziju uz manji postotak kompli-
kacija za anesteziologa i samog pacijenta.'’ Dijete koje
mirno ulazi u salu nosi znatno manji rizik za respira-
torne komplikacije.
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Otezana intubacija u djece

Nakon nabrojenih razlika u anatomiji i fiziologiji
mozemo zakljuciti da je pedijatrijska anatomija izuzet-
no njezna, krhka i podlozna opstrukciji pa s dje¢jim
di$nim putom treba postupati s krajnjim oprezom. U
odredenom broju slu¢ajeva djecu prati i moguénost
otezanog postupka intubacije koju je kod novoroden-
¢adi i dojencadi ponekad nemoguce predvidjeti.

Prema Engelhardt i suradnicima otezana intubacija
kod djece je relativno rijetka (u 131 od 31.024 bolesnika,
$to daje ukupan udio od 0,42%), medutim kad se dogo-
di neuspjela intubacija ona sa sobom nosi dvostruko
visi rizik za razvoj respiratornih kriticnih dogadaja."

Prema Jagannathan i suradnicima u vedine djece
otezana intubacija moze se predvidjeti, no u 20% slu-
Cajeva ipak ¢emo imati neocekivanu otezanu laringo-
skopiju, ventilaciju na masku ili ¢ak oboje. Ako gleda-
mo distribuciju po dobi, u djece do mjesec dana staro-
sti javit ¢e se u 6%, a u djece do godine dana u 4,5%

TaBLricA 1. LjESTVICA MCCORMACK-LEHANE PRIKAZA
LARINGEALNIH STRUKTURA VIDLJIVIH KOD LARINGOSKOPIJE
TABLE 1. MCCORMACK-LEHANE GRADING SCALE OF THE
LARYNGEAL STRUCTURES VISIBLE DURING LARYNGOSCOPY

Gradus I - . . .

/ Grade T Potpuni prikaz glotisa / Full view of glottis
Gradus IT | Djelomican prikaz glotisa ili aritenoida

/ Grade Il | / Partial view of glottis or arytenoid cartilages
/Géarigi IIIIII Vidljiv samo epiglotis / Only epiglottis visible
Gradus IV | Vidljiva samo baza jezika, nisu vidljivi ni glotis
/ Grade IV | niti epiglotis / Only base of the tongue visible,

neither glottis nor epiglottis

TABLICA 2. ASA-KLASIFIKACIJA FIZIKALNOG STATUSA
BOLESNIKA

TABLE 2. ASA PHYSICAL STATUS CLASSIFICATION SYSTEM
ASAT Zdrav bolesnik bez sistemskih bolesti
/ A normal healthy patient with no systemic diseases

ASATI Prisutna blaga sistemska bolest, dobro regulirana

/ A patient with mild systemic disease, well regulated

ASATII = Umjerena do teska sistemska bolest, s odredenim
funkcijskim ogranicenjima

/ A patient with severe systemic disease

ASATV | Teska sistemska bolest, stalno ogranicava Zivotne
funkcije i ugrozava zZivot / A patient with severe

systemic disease that is a constant threath to life

ASAV | Moribundan bolesnik s malom mogu¢noséu
prezivljavanja

/ A moribund patient with small chances for survuval

ASA VI | Bolesnik koji je donator organa

/ A patient for organ donation

ASA - Americko udruzenje anesteziologa
/ American Society of Anesthesiologists
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slucajeva.’” Prema jednoj multicentri¢noj studiji na
4.683 djece starosti manje od 60 tjedna PMA-inciden-
cija otezane intubacije (definirana kao dva neuspjela
pokusaja) iznosila je 5,8%, s tim da se dvije tre¢ine tes-
kih intubacija nije moglo predvidjeti na temelju pre-
operativne procjene."

Radovi navode da je otezana intubacija (gradus III
ili IV prema ljestvici McCormack-Lehane, tablica 1) u
djece rjeda (1,35%) nego kod odraslih, ali je unutar
pedijatrijske populacije mozemo ocekivati ¢es¢e kod
dojencadi do godine dana starosti (4,7% vs 0,7% stari-
je djece), ASA-statusa IIT i IV (tablica 2), viseg Mallam-
pati skora (III ili IV, slika 3) i nizeg BMI (engl. body

L £ Al sl
SLIKA 2. DIIETE U DOBI OD éETIRI MJESECA, S OBOSTRANIM
RASCJEPOM USNE UZ PROTRUZIJU PREMAKSILE I POTPUNIM
RASCJEPOM NEPCA

FIGURE 2. A 4-MONTH OLD PATIENT WITH A BILATERAL

CLEFT LIP WITH A PROMINENT PREMAXILLA AND A COMPLETE
PALATAL CLEFT

Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
N ,

e \____\_/
X = =

Preuzeto uz dozvolu s ResearchGatea: Obstructive sleep apnea syndrome in
children: Epidemiology, pathophysiology, diagnosis and sequelae — Scientific
Figure on ResearchGate, dostupno za preuzimanje na: https://www.resear-
chgate.net/figure/Mallampati-score-Class-1-full-visibility-of-tonsils-uvula-
and-soft-palate-Class-2_fig1_49713318 [Pristupljeno 7. sije¢nja 2023.] /
With a courtesy and permission of ResearchGate: Obstructive sleep apnea
syndrome in children: Epidemiology, pathophysiology, diagnosis and se-
quelae — Scientific Figure on ResearchGate. Available from: https://www.
researchgate.net/figure/Mallampati-score-Class-1-full-visibility-of-tonsils-
uvula-and-soft-palate-Class-2_fig1_49713318 [accessed 7 Jan, 2023]

SLIKA 3. MALLAMPATI-SKOR ZA PROCJENU TEZINE INTUBACIJE
(GORNJI RED) I LJESTVICA MCCORMACK-LEHANE (DONJI RED).
FIGURE 3. MALLAMPATI SCORING SYSTEM FOR PREDICTION

OF DIFFICULT INTUBATION (UPPER ROW) AND MCCORMACK-
-LEHANE GRADING SCALE (LOWER ROW)
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mass index — indeks tjelesne mase), kao i kod bolesni-
ka podvrgnutih maksilofacijalnim ili kardijalnim ope-
rativnim zahvatima.'*'®

Orofacijalni rascjepi najcesce su prirodene maksilo-
facijalne malformacije. Od 1.000 novorodene djece u
Hrvatskoj se rodi 1,71 dijete s nekim oblikom rascjepa,
oko 60 - 70 novorodene djece godisnje.'® Klinicki se
navedene malformacije javljaju kao izolirani rascjep
usne, nepca ili kao njihova kombinacija. Rascjepi su
kao takvi ne samo estetski i socijalni problem s kojim
se suocavaju pacijenti i obitelji, ve¢ i funkcionalni jer
ukljucuju probleme s hranjenjem, poremeceni dento-
alveolarni razvoj, smetnje razvoja govora i poremecaje
sluha. Za anesteziologa rascjepi predstavljaju izazov
kod osiguravanja diSnog puta jer postoji rizik u smislu
moguce otezane intubacije."”

Prikaz bolesnika

Nasa ustanova nije primarno pedijatrijska ustanova,
ali regularno zbrinjava djecu koja dolaze uglavnom
na manje otorinolaringoloske (tonzilektomije, adeno-
idektomije) i maksilofacijalne zahvate (korekcije ras-
cjepa usana i/ili nepca, zahvate iz podrucja oralne
kirurgije, stomatoloske zahvate u anesteziji) kao i
razne korektivne zahvate iz podrucja plasti¢ne kirurgi-
je. Minimalna Zivotna dob nasih malih bolesnika izno-
si tri mjeseca, a tjelesna tezina 5 kg.

Prikazujemo slucaj otezane intubacije kod cetvero-
mjesecnog muskog djeteta s obostranim rascjepom
usne i potpunim rascjepom tvrdog i mekog nepca
(slika 2). Tijekom aktualne hospitalizacije planiralo se
uciniti korekciju obostranog rascjepa usne u opcoj
endotrahealnoj anesteziji, dok su drugi akt u kojem se
vrsi korekcija rascjepa mekog nepca i tre¢i akt s korek-
cijom rascjepa tvrdog nepca prema protokolu planira-
ni za nesto kasniju dob djeteta.

Dijete je rodeno u terminu, uredne porodajne tezi-
ne. Osim otvorenog i hemodinamski insignifikatnog
foramena ovale dijete je do ove hospitalizacije bilo
zdravo i nikada nije bilo u anesteziji, bez kroni¢ne te-
rapije, bez poznatih alergija, tjelesne tezine 6,10 kg. U
somatskom statusu prisutan je veliki obostrani rascjep
usne uz premaksilu koja protrudira te prate¢i Siroki
rascjep tvrdog i mekog nepca.

U inhalacijskoj anesteziji sevofluranom uz potpuno
urednu spontanu ventilaciju na masku postavi se venski
put. Potom se uz inhalaciju iskljucivo stopostotnog kisi-
ka zapo¢ne intravenski uvod u anesteziju midazola-
mom, fentanilom, tiopentalom i vekuronijem. Po nastu-
pu paralize pristupi se direktnoj laringoskopiji kojom se
ne uspijevaju vizualizirati laringealne strukture. Buduci
da se radilo o vrlo malom djetetu, kako bi se izbjeglo
nepotrebno traumatiziranje tkiva, nakon samo jednog
pokusaja laringoskop je predan starijem anesteziologu.
Standardnom direktnom laringoskopijom prikazuje se
samo epiglotis i straznja komisura glasnica (McCor-
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mack-Lehane IIT). Ventilacija preko maske i nakon re-
laksacije u potpunosti protjee uredno, uz potpuno
urednu perifernu saturaciju kisikom. Po neuspjelom
pokusaju direktne laringoskopije pristupi se intubaciji
uz pomo¢ videolaringoskopa kojom se omoguéi opti-
malna vidljivost svih struktura. Medutim, iako su vizu-
alnom usporedbom veli¢ina tubusa i rime glottidis dje-
lovali kompatibilno, kod pokusaja plasiranja tubusa
(koristen je armirani tubus br. 3,5 s cufform) samo vrsak
prolazi glasnice. Odmah prilikom pruzanja otpora pro-
lasku tubusa, zaustavi se pokusaj intubacije i pokusa se
ponovno s tubusom veli¢ine 3,0. Kako ni u ovom sluca-
ju tubus nije mogao pro¢i kroz rimu osim samim vrs-
kom, da se isklju¢i moguénost zapinjanja vrska tubusa
za neku od struktura postavi se pedijatrijski elasti¢ni
gumeni provodnik (franc. bougie) i preko njega se po-
kusa jo$ jednom uvesti tubus, no bez uspjeha. S obzirom
na to da je ventilacija na masku cijelo vrijeme i dalje bila
zadovoljavajuca, a da je vrijednost periferne saturacije i
dalje bila optimalna, bilo je dovoljno prostora za odluci-
vanje o daljnjim postupcima. Operater je sugerirao od-
godu zahvata jer se radilo o elektivnoj operaciji bez po-
trebe za Zurnim rjeSavanjem pa smo dogovorno odluci-
li da dijete probudimo. Na taj smo nacin dijete odlu¢ili
postedjeti daljnjih forsiranih postupaka laringoskopije i
intubacije te potencijalnih komplikacija zbog traume
tkiva di$nog puta. Uz to smo pruzili moguc¢nost da dije-
te u mjesec dana, iako naoko kratkom, ali za pedijatrij-
sku populaciju signifikantno dugackom periodu, dodat-
no malo izraste kako bi se izmijenili anatomski odnosi.

Primijenili smo konverziju neuromuskularnog bloka
kombinacijom atropina i prostigmina te uz dodatak
antagonista fentanila i midazolama dijete probudili.
Nakon budenja koje je proteklo bez problema dijete je
bilo odrzanih refleksa, disalo je mirno, bez znakova
stridora i bilo je zadovoljavajuce oksigenacije. Prove-
dena je analgezija i antiedematozna profilaksa deksa-
metazonom po protokolu.

Nakon mjesec dana dijete je ponovno hospitalizira-
no. U meduvremenu nije bilo promjena u zdravstve-
nom stanju djecaka, osim $to je ovaj put dijete bilo
kilogram teze, ukupne tjelesne tezine 7,1 kg. Indukcija
i intubacija su ovaj put protekle uspjesno i uredno i
dijete je operirano bez ikakvih kirurskih ili anestezio-
loskih komplikacija.

Rasprava

Sto se dogodilo kod prvog pokusaja intubacije? Vje-
rujemo da je primarni uzrok neuspjeha prvenstveno
lezao u pedijatrijskoj anatomiji. Ako na stranu stavimo
¢injenicu da je prikaz direktnom laringoskopijom bio
otezan nestabilnom premaksilom koja je prilikom la-
ringoskopije uvijek dodatan otezavaju¢i c¢imbenik,
ostaje ¢injenica da tubus nije mogao prodi dalje od
rime glottidis. Pretpostavili smo da je otpor pruzalo
subgloti¢no suzenje koje je kao specifikum dje¢je la-
ringealne anatomije najuzi dio larinksa.
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U ovoj bi se raspravi slobodno moglo postaviti pita-
nje zasto nismo isli na manji tubus. S obzirom na to da
sve donedavno nije bilo tubusa s cufforn manjih od 3,0
jedina preostala opcija bilo je postavljanje manjeg
tubusa, ali bez cuffa ili postavljanje SGA. Iz literature je
vidljivo da su se jo§ donedavno vodile polemike je li
malu djecu (ne)pozeljno intubirati tubusom s cuffon
zbog potencijalnih komplikacija i nastanka stridora. S
vremenom se struka gotovo jednoglasno slozila da su
tubusi s cuffom sigurni i kod male djece (uz iznimku
novorodencadi'®”) jer ne uzrokuju razvoj stridora,
zahtijevaju manje laringoskopija i reintubacija u po-
trazi za optimalnom veli¢inom tubusa***!, omoguca-
vaju bolju ventilaciju* uz manje curenje i manje one-
¢iS¢enje operacijske dvorane®. S obzirom na to da se
kod heiloplastike koja je ovom slucaju bila u planu radi
na samom di$nom putu i da postoji znacajan rizik as-
piracije sredstva za pranje, krvi, sline i detritusa, una-
to¢ tamponu koji se uvijek postavlja u orofarinks
nakon intubacije, u ovakvih zahvata tubusi bez cuffa
nisu siguran nacin za odrzavanje di$nog puta.’®*

Jesmo li mogli ocekivati otezanu intubaciju s obzi-
rom na to da se rascjepi usne ili nepca u startu klasifi-
ciraju kao stanja s veéom moguéno$c¢u otezane intuba-
cije?!®!7*% Da i ne. Prema literaturi, ve¢ zbog ¢injeni-
ce da je dijete imalo kombinirani obostrani rascjep
usne i cijelog nepca, mogli smo ocekivati teSkoce. U
tom smislu, kod bas svakog uvoda u anesteziju, bilo
kojeg bolesnika s otorinolaringoloskom ili maksilofa-
cijalnom patologijom, a osobito u djece s navedenom
problematikom rascjepa uvijek smo spremni za oteza-
ne postupke ventilacije i intubacije. Medutim, u ovom
slucaju osim statisticke vjerojatnosti nije bilo dodatnih
vanjskih markera u smislu izmijenjene anatomije
mandibule, maksile, tiromentalne ili sternomentalne
udaljenosti, kao ni drugih posebnih okolnosti koje
inace upucuju na moguénost otezane laringoskopije',
kao kod npr. djece s prirodenim sindromima. I ovoj
smo indukciji i intubaciji pristupili opremljeni i
spremni za sve scenarije, medutim pitanje je bilo tre-
bamo li na kraju inzistirati na svim neinvazivnim i in-
vazivnim mogucnostima. Prema svim smjernicama
sastavni dio algoritma oteZane intubacije jest odustaja-
nje od operativnog zahvata i anestezije.>>* Buduci da
se u ovom slucaju radilo o elektivnoj operaciji koja s
jedne strane nije trazila hitno operativno rjesavanje
problema, a s druge strane u fokusu je bila ¢injenica da
se radilo o malom djetetu sa svim specifi¢cnostima pe-
dijatrijske anatomije i fiziologije diSnog puta, stav tima
je bio da se nece inzistirati na trenutnom zahvatu. Lite-
ratura je vrlo slozna u potrebi ograni¢avanja broja pro-
vedenih laringoskopija na jedan do tri pokusaja kako
bi se smanjila moguénost traume tkiva i razvoja neze-
ljenih komplikacija.***2¢"2

King i Jagannath u svom radu upozoravaju na nedo-
statak smjernica, s obzirom na ¢injenicu da jo$ ne po-
stoje definirane smjernice za rjesavanje teskoga disnog
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puta kod vrlo male djece jer se na primjer postojece
pedijatrijske smjernice DAS-a (engl. Difficult Airway
Society) odnose samo na djecu iznad godine dana sta-
rosti.”” Autori su zato identificirali cetiri nezavisna
¢imbenika za razvoj komplikacija nakon otezane intu-
bacije: vise od dva pokusaja intubacije, tjelesna tezina
djeteta manja od 10 kg, mala tiromentalna udaljenost
(mikrognatija) i tri pokusaja direktne laringoskopije
prije koristenja tehnike indirektne laringoskopije.”*
Prema smjernicama predlozenima od strane samih
autora u slucajevima otezanoga disnog puta kod djece
ispod jedne godine treba razmisliti o koristenju SGA,
ograniciti direktnu laringoskopiju na dva pokusaja i
potom odmabh prije¢i na neki od alternativnih nacina
prikaza di$nog puta (videolaringoskopijom, fiberop-
tickom bronhoskopijom uz pomo¢ SGA ili bez njega),
a umjesto ETT-a razmisliti o koristenju SGA kao obli-
ku osiguravanja diSnog puta za vrijeme zahvata.’

Zakljucak

Djeca predstavljaju skupinu koja se uvelike razlikuje
od odraslih bolesnika i nosi svoje specifi¢nosti u smislu
anatomskih i fizioloskih razlika. Uz anatomiju i fiziolo-
giju, dodatan nam problem predstavlja skupina pedija-
trijskih bolesnika kod koje se moze oc¢ekivano ili neoce-
kivano dogoditi otezana intubacija, bilo da se radi o
sindromskoj djeci ili onima s izoliranim patologijom
di$nog puta. Vrlo je vazno racunati s takvom moguc-
noscu, brzo je prepoznati i jos brze rijesiti kako bi se iz-
bjegle komplikacije koje vrlo brzo mogu kobno zavrsiti.

Orofacijalni rascjepi svakako spadaju u skupinu ¢im-
benika rizika kod kojih postoji poveéana moguénost
otezane intubacije i/ili otezane ventilacije. U tom smislu,
trebamo biti spremni za probleme u svakom aspektu.
Potrebno je osoblje koje je upoznato i osposobljeno za
rad s ovom problematikom, kao i odgovarajuca oprema
koja mora unaprijed biti pripremljena u raznim veli¢ina-
ma, kako bismo se s optimalnim pomagalima i usklade-
nim anestezioloskim tehnikama mogli prilagoditi indi-
vidualnim potrebama svakoga pojedinog djeteta.

S obzirom na anatomske varijacije vezane za Zivotnu
dob, ali i konstituciju svakoga pojedinog djeteta,
potom razlicite vrste i opsege rascjepa, potreban je in-
dividualizirani pristup svakom djetetu. Vazno je pre-
poznati situacije koje moramo bez odlaganja rjesavati,
aliione u kojima ne treba inzistirati na kirurskoj i ane-
stezioloskoj intervenciji, ve¢ pustiti da vrijeme i so-
matski razvoj kod djeteta ucine svoje.

INFORMACIJE O SUKOBU INTERESA

Autori nisu deklarirali sukob interesa relevantan za
ovaj rad.

INFORMACIJA O FINANCIRANJU

Za ovaj ¢lanak nisu primljena financijska sredstva.
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Deskriptori

MORBIDNA PRETILOST — kirurgija;

OPIOIDNI ANALGETICI — neZeljeni ucindi;

OPCA ANESTEZIJA — metode;

BLOKADA ZIVCA — metode;

LEVOBUPIVAKAIN — terapijska uporaba;
LOKALNI ANESTETICI — terapijska uporaba;
PROPOFOL — terapijska uporaba;

INTRAVENSKI ANESTETICI — terapijska uporaba;
GASTREKTOMIJA; LAPAROSKOPIIA

Descriptors

OBESITY, MORBID — surgery;

ANALGESICS, OPIOID — adverse effects;
ANESTHESIA, GENERAL — methods;

NERVE BLOCK — methods;

LEVOBUPIVACAINE — therapeutic use;
ANESTHETICS, LOCAL — therapeutic use;
PROPOFOL — therapeutic use;

ANESTHETICS, INTRAVENOUS — therapeutic use;
GASTRECTOMY; LAPAROSCOPY

Prekomjerna tjelesna tezina povezana je s komorbi-

SAZETAK. Pretilost je cesto povezana s komorbiditetnim stanjima (opstruktivna apneja u snu, hipertenzija,
Secerna bolest tipa 2...). Anestezija temeljena na opioidima povecava rizik od kriticnih respiracijskih dogadaja
tijekom oporavka od kirurskog zahvata, pogorsava ucestalost i tezinu postoperativne mucnine i povracanja te
dovodi do hiperalgezije. Zbog navedenog cilj je izbjeci ili znacajno smanjiti primjenu opioida kod kirurskog
zahvata na morbidno pretilim bolesnicima. Ovo daje prednost kombinaciji opce i regionalne anestezije. Prikazana
su dva slucaja uzduzne resekdije Zeluca kod morbidno pretilih bolesnika uz anesteziju bez primjene opioida. Pri-
mijenjen je obostrani torakalni paravertebralni blok s levobupivakainom i deksametazonom postavljen uz pomoc
ultrazvuka naraziniTh 4 1Th 7. U operacijskoj dvorani napravljena je indukcija propofolom i esmeronom, a ane-
stezija je odrZavana istim lijekovima. Na pocetku operacije pacijentima je za analgeziju dan metamizolnatrij
hidrat, a na kraju operacije paracetamol. Ekstubirani su u jedinici za prijeanestezijski i postanestezijski nadzor.
Nakon budenja pacijenti su bili bez bolova, bez mu¢nine, imali su osjecaj zatezanja Savova i drena kod pomicanja.
Na odjelu su dobili nesteroidni antireumatik, a tegobe koje su imali nisu bile posljedica kirurgije niti anestezije.
Tijekom razdoblja pracenja (do kirurske kontrole nakon cetiri tjedna) padijenti nisu osjecali bolove vezano uz ope-
raciju. Provedena je anestezija bez opioida, postignuta je odgovarajuca kontrola boli uz brzi oporavak aktivnosti
crijeva i ranu mobilnost pacijenata.

SUMMARY. Obesity is often associated with comorbid conditions (obstructive sleep apnea, hypertension, type 2
diabetes, etc.). Opioids increase the risk of critical respiratory events during recovery from surgery, the frequency
and severity of postoperative nausea and vomiting and lead to hyperalgesia. Because of the above, opioids should
be significantly reduced or avoided during surgery on morbidly obese patients. This favors a combination of
general and regional anesthesia. Two cases of laparoscopic sleeve gastrectomy in morbidly obese patients with
opioid-free anesthesia are presented. A bilateral thoracic paravertebral block was applied with levobupivacaine
and dexamethasone placed with the help of ultrasound at T4 and T7 levels. An induction with propofol and
esmeron was performed in the operating room and anesthesia was maintained with the same drugs. At the
beginning of the operation the patients were given metamizole sodium hydrate for anesthesia, and paracetamol
at the end of the operation. They were extubated in the unit for pre- and post-anesthesia monitoring. After
waking up, the patients were without pain, without nausea, they had a feeling of tightening of stitches and drains
when moving. They were given non-steroidal antirheumatic drug in the ward, and the complaints they had were
not the result of surgery or anesthesia. During the follow-up period (until the surgical control after four weeks),
the patients were pain-free related to the surgery. Anesthesia was performed without opioids, adequate pain
control was achieved with a rapid recovery of bowel activity and early patient mobility.

Barijatrijska kirurgija moze biti jedini dugotrajno

ditetnim stanjima kao $to su opstruktivna apnejausnu  ucinkoviti postupak za lijecenje ove bolesti.!
(engl. opstructive sleep apnea syndrome — OSAS), arte-

rijska hipertenzija, Secerna bolest tipa 2 i gastro-ezo-
fagealna refluksna bolest. Dijete, vjezbanje i farmako-
terapija Cesto su neucinkoviti u postizanju dugotraj-
nog gubitka prekomjerne tjelesne tezine.

! Adresa za dopisivanje:
Ivo Jurisi¢, dr. med., https://orcid.org/0000-0002-1755-0039,
Oqulinska 4a, Zagreb, Hrvatska, e-posta: ivojurisic1@gmail.com
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Od dostupnih kirur$kih metoda u nasoj se ustanovi
izvodi samo laparoskopska uzduzna resekcija Zeluca.

Lije¢enje boli morbidno pretilih bolesnika velik je
izazov zbog njihovog karakteristicno niskog praga
boli,> uz istovremeno povecanu osjetljivost prema
sedativnim ucincima opioida i posljedi¢no vecoj pod-
loznosti depresiji disanja.’ Opioidi pogorsavaju OSAS,
povecavaju rizik od kriti¢nih respiracijskih dogadaja
tijekom oporavka od kirur$kog zahvata, povecavaju
ucestalost i tezinu postoperativne mucnine i povra-
¢anja (engl. postoperavtive nausea and vomiting —
PONYV), izazivaju konstipaciju, ileus, retenciju urina,
te dovode do hiperalgezije.

Zbog svega navedenog kod kirurS$kog zahvata na
morbidno pretilim bolesnicima cilj je primjena aneste-
zije uz $to manju dozu opioida (engl. opioid sparing
anesthesia) ili opce anestezije bez primjene opioida
(engl. opioid free anesthesia — OFA).**

Ovo daje prednost kombinaciji opée anestezije bez
opioida i regionalne anestezije.

Postupci

Prikazana su prva dva pacijenta kod kojih je u Kli-
nic¢koj bolnici Dubrava ucinjena laparoskopska resek-
cija zeluca uz opc¢u anesteziju i torakalni paraverte-
bralni blok uz pomo¢ ultrazvuka i primjenu lokalnog
anestetika na dvije razine obostrano:

1. pacijentica u dobi od 48 god., TT 130 kg, TV 168
cm, indeks tjelesne mase (engl. body mass index,
BMI) 46,06. Od komorbiditeta su nadeni granic-
na hipertenzija, preddijabetes i masna jetra;

2. pacijent u dobi od 31 god., TT 138 kg, TV 173
cm, BMI 46,1, bez poznatih komorbiditeta.

Anestezioloski postupak bio je isti za oba pacijenta,
osim §to je pacijentici odmah po postavljanju venskog
puta dodatno primijenjen metoklopramid 10 mg i.v.
(Metoclopramide S.A.L.E) i pantoprazol 40 mg i.v.
(Controloc Takeda) prije indukcije. Razlikovala se i
doza lokalnog anestetika.

Nakon razgovora u kojemu su im objasnjeni moguci
pozitivni ucinci i komplikacije anestezije uz opioide,
anestezije sa smanjenom primjenom opioida i one te-
meljene na OFA uz primjenu torakalnog paravertebral-
nog bloka (engl. thoracic paravertebral block - TPVB)
pacijenti su dali svoj pristanak za OFA uz TPVB.

Prije dolaska u prostor za pripremu pacijenata (jedi-
nica za prijeanestezijski i postanestezijski nadzor), na
odjelu su dobili premedikaciju prema bolnickom pro-
tokolu: midazolam 5 mg i.m. (Dormicum Cheplap-
harm Arzneimittel GmbH) i atropin (Atropina Solfato
Monico Sanolabor) 0,5 mg i.m.

Odmah po dolasku u jedinicu za prijeanestezijski i
postanestezijski nadzor pacijentima je postavljen ven-
ski put i standardni monitoring (pulsni oksimetar,
EKG, neinvazivno mjerenje tlaka).
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SLIKA 1. PACIJENT POTRBUSNO, OPERATER SA STRANE PACIJENTA,
MONITOR UZV-A NASUPROT. NISKOFREKVENTNA ZAKRIVLJENA
SONDA PARAMEDIJALNO SAGITALNO NA TORAKALNOJ
PARAVERTEBRALNOJ REGIJI, MARKER NA SONDI KRANIJALNO,
IGLA ULAZI IN-PLANE S KAUDALNE STRANE SONDE

(AUTOR: Ivo JURISIC)

FIGURE 1. PATIENT PRONE, OPERATOR AT THE SIDE OF THE
PATIENT, ULTRASOUND MONITOR OPPOSITE. LOW FREQUENCY
CURVED PROBE PARAMEDIALLY SAGITTALLY ON THE THORACIC
PARAVERTEBRAL REGION, PROBE MARKER CRANIALLY, NEEDLE
ENTERS IN-PLANE FROM THE CAUDAL SIDE OF THE PROBE
(AUTHOR: Ivo JURISIC)

Za analgeziju na pocetku operacije primijenjen je
metamizolnatrij hidrat 2,5 mg i.v. (Alkagin Alkaloid), a
samo pacijentici primijenjen je metoklopramid 10 mg
i.v. i pantoprazol 40 mg i.v.

Nakon toga u sjede¢em polozaju palpacijom je odre-
den donji rub lopatice i oznacen spinalni nastavak 7.
torakalnog kraljeska (Th 7), te polozaj spinalnog na-
stavka 6. 1 3. torakalnog kraljeska (Th 6, Th 3) s poslje-
di¢nim poloZzajem popreénog nastavka 7. i 4. torakal-
nog kraljeska (Th 7 i Th 4). Nakon toga pacijenti su
postavljeni u potrbusni polozaj. Odgovarajuci polozaj
popre¢nog nastavka kraljeska moze se odrediti i broje-
njem rebara pomocu ultrazvu¢ne (UZV) sonde.

Za UZV prikaz torakalnoga paravertebralnog prosto-
ra razine Th 4 i Th 7 kori$tena je konveksna sonda po-
stavljena u paramedijalni longitudinalni kosi polozaj.

Marker na sondi bio je postavljen kranijalno, igla je
ulazila u ravnini (engl. in-plane) s kaudalne strane
sonde uz prethodnu infiltraciju ubodnog mjesta s 1 ml
1% lidokaina (Lidocaine Braun) (slika 1).

Za davanje lokalnog anestetika koristena je ehogena
igla za periferni blok duljine 12 ¢cm, 22G. Prolaskom
igle kroz gornji kostotransverzalni ligament uz po-
precne kraljeske Th 4 i Th 7 (slika 2) primijenjeno je
2 ml glukoze uz popratno udaljavanje parijetalne pleu-
re od sonde, kao potvrdu odgovarajuceg prostora za
primjenu lokalnog anestetika (slika 3).

Ova tehnika primjene TPVB-a ve¢ je opisivana u li-
teraturi.
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poprec¢ni nastavak torakalnog kraljeska (Th) 7
/ transverse process of thoracic vertebra (T) 7
ZELENO/GREEN: pleura
PLAVO/BLUE: gornji kostotransverzalni ligament izmedu kraljezaka Th 7
i Th 8 / superior costotransverse ligament between T7
and T8 vertebrae
CRVENO/RED: igla / needle

SLIKA 2. CILJ: VRH IGLE U PARAVERTEBRALNI PROSTOR TH 7
OMEDEN TRANSVERZALNIM NASTAVKOM, PLEUROM I GORNJIM
KOSTOTRANSVERZALNIM LIGAMENTOM

FIGURE 2. AIM: THE TIP OF THE NEEDLE INTO THE PARA-
VERTEBRAL SPACE T7 BOUNDED BY THE TRANSVERSE PROCESS,
THE PLEURA AND THE UPPER COSTOTRANSVERSE LIGAMENT

Pacijentici je obostrano na nivou Th 4 i Th 7 primi-
jenjeno ukupno 50 ml 0,44% levobupivakaina (Levo-
bupivakain Kabi 5 mg/ml) uz 8 mg deksametazona
(Deksametazon Krka) 1 200 mcg adrenalina (Adrenali-
na S.A.L.F.). Po ubodnom mjestu (cetiri aplikacije, po
dvije na lijevoj i dvije na desnoj strani paravertebral-
nog prostora na razini Th 4 i Th 7) dano je 12,5 ml
navedene otopine.

Pacijentu je na istom nivou obostrano primijenjeno
56 ml 0,44% levobupivakaina uz 8 mg deksametazona
i 240 mcg adrenalina. Po ubodnom mjestu (Cetiri apli-
kacije, po dvije na lijevoj i dvije na desnoj strani para-
vertebralnog prostora na razini Th 4 i Th 7) dano je 14
ml navedene otopine.

U operacijskoj dvorani, nakon preoksigenacije, na-
pravljena je brza indukcija propofolom (Propofol
MSCT Fresenius Kabi) i rokuronijem (Rocuronium
Bromide Hameln) bez prethodne ventilacije maskom.

Pacijenti su intubirani rigidnim bronhoskopom mi-
nutu nakon davanja intravenskog anestetika propofola
i miSi¢noga relaksansa rokuronija, u poziciji Trende-
lenburg + ramping uz kratkotrajnu preoksigenaciju
maskom s kisikom.
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poprecni nastavak torakalnog kraljeska (Th) 7
/ transverse process of thoracic vertebra (T) 7
ZELENO/GREEN: pleura
PLAVO/BLUE: gornji kostotransverzalni ligament izmedu kraljezaka Th 7
i Th 8 / superior costotransverse ligament between
vertebrae T7 and T8
CRVENO/RED: igla / needle

SLIKA 3. NAKON DAVANJA TEKUCINE: POMAK PLEURE DALJE
OD SONDE I PROSIRENJE PARAVERTEBRALNOG PROSTORA

FIGURE 3. AFTER FLUID ADMINISTRATION: DISPLACEMENT
OF THE PLEURA AWAY FROM THE PROBE AND EXPANSION
OF THE PARAVERTEBRAL SPACE

Anestezija je odrzavana propofolom kontinuirano
preko perfuzora, brzinom oko 70 mcg/kg/TBW/min
uz odrzavanje vrijednosti bispektralnog indeksa (engl.
bispectral index monitoring — BIS) u vrijednosti 40-60.
Misi¢na relaksacija odrzavana je kontinuiranom infu-
zijom 10 mcg/kg/min rokuronija.

Za analgeziju je na kraju operacije primijenjeno 1 g
paracetamola (Paracetamol Kabi).

Kirurski zahvat kod pacijentice trajao je 1 h 35 min,
a kod pacijenta 2 h 35 min.

Po zavrsetku operacijskog zahvata iskljucena je se-
dacija i relaksacija. Pacijenti su premjesteni u jedinicu
za prijeanestezijski i postanestezijski nadzor, gdje su
strojno ventilirani i praceni.

Nakon povrata dijela miSi¢ne snage uz pracenje BIS
vrijednosti koji se kretao izmedu 65 i 75, pacijenti su
ekstubirani (prethodno je u¢injena konverzija neuro-
misi¢ne blokade). Pacijentica je ekstubirana 70 minu-
ta, a pacijent 46 minuta nakon zavrietka operacije.

Rezultati

Tijekom operativnog zahvata pacijenti su bili hemo-
dinamski stabilni s vrijednostima tlaka i pulsa uz od-
stupanje unutar 20% od ranije izmjerenih vrijednosti.

Nakon budenja pacijenti su bili bez bolova, bez muc-
nine, osjecali su zatezanje Savova i drena kod pomica-
nja. Imali su promijenjen osjet dodira (utrnulost) i osjet
za hladnocu u inervacijskom podrucju bloka (Th 4 do
Th 10) u trajanju oko 20 sati od postavljanja bloka.
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Pacijentica je na odjelu nakon operacije zbog bolova
u grlu i ispod kljucne kosti s lijeve strane dobila jo$ 5
mg metamizolnatrij hidrata, kao i sljede¢eg dana. Kod
kuce je prvoga dana uzela tri tablete ibuprofena (Bru-
fen a 600 mg Mylan Hrvatska) zbog istih tegoba, a
kasnije je navela da je trbuh bio bez boli cijelo vrijeme
nakon operacije, uz osjet zatezanja Savova i drena.
Ukupna ocjena pacijentice prema vizualno-analognoj
skali boli (VAS) bila je 2, ustala se i hodala istoga dana
nakon operacije, dobila je stolicu sljedeceg dana. Nije
imala mu¢ninu niti je povracala.

Pacijent je bio bez bolova i mu¢nine odmah nakon
operacije, opisao je samo osjecaj zatezanja Savova i
drena. Na odjelu nakon operacije Zalio se na tegobe u
smislu osjeta Zarenja iza prsne kosti i vracanja kiseline
u usta. Dobio je ketoprofen 100 mg (Ketonal forte Lek)
i2x 1 g paracetamola (Lupocet Belupo). Sljedec¢eg dana
je uzeo 1 tabletu ketoprofena 100 mg u podne zbog
istih tegoba. Klini¢kim pregledom i anamnezom usta-
novljeno je da su tegobe bile simptomi GERB-a, te je
dodatno uveden u terapiju pantoprazol 40 mg i.v. dva
puta taj dan i metoklopramid 10 mg i.v. tri puta taj
dan. Tegobe su prestale, pacijent vie nije imao potre-
bu niti je dobivao analgetike na odjelu niti kod kuce.
Ocijenio je bol VAS ocjenom 0, bez bolova u trbuhu,
samo zatezanje Savova i drena. Navecer nakon opera-
tivnog zahvata ustao je i hodao.

Kod oboje pacijenata drenovi su izvadeni 24 sata
nakon operacije.

Podatci o bolovima i tegobama nakon zahvata dobi-
veni su od pacijenata pracenjem na odjelu i kod kirur-
$ke kontrole Cetiri tjedna nakon operacije.

Rasprava

Osnovni razlog za smanjivanje doze opioida u preti-
lih bolesnika jest moguca prisutnost OSA i hipoventi-
lacijskog sindroma vezanog uz debljinu. Postoji i pove-
¢ana osjetljivost na opioide, zbog ¢ega su izlozeni po-
visenom riziku od postoperativnih nezeljenih respira-
cijskih dogadanja.®”

Tehnike anestezije u kojima se smanjuje doza opioi-
da primjenom odgovaraju¢e kombinacije lijekova s
primjenom regionalne anestezije ili bez nje mogu osi-
gurati analgeziju usporedivu s anestezijom temelje-
nom na opioidima.®

U dosadasnjoj literaturi moze se naci opisan jedan
prikaz slucaja dvaju pacijenata kod kojih je u¢injena uz-
duzna resekcija Zeluca uz epiduralnu anesteziju u bud-
nosti® i jedan prikaz slucaja pet pacijenata kod kojih je
zahvat izveden uz TPVB u budnosti". Opisana je i jedna
retrospektivna studija usporedbe 48 pacijenata kod
kojih je zahvat napravljen uz TPVB u budnosti nasuprot
162 pacijenta u opcoj anesteziji u periodu od 2010. do
2016. godine." Tehnike navedene u ovim prikazima slu-
¢aja i studiji temeljene su na odredivanju odgovarajuceg
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polozaja igle na osnovi vanjskih oznaka (za epiduralnu
anesteziju i za TPVB), ali i na dodatnoj primjeni neuro-
stimulatora (za TPVB). Ovo zahtijeva veliku vjestinu i
pazljiv odabir pacijenata.

Torakalni paravertebralni blok u kombinaciji s
opéom anestezijom opisan je i kod laparoskopske ko-
lecistektomije, a u cilju smanjivanja doze opioida.

U KB Dubrava uzduzna resekcija Zeluca izvodi se od
2015. godine uz klasi¢nu opioidnu opcu anesteziju i do
tada su svi pacijenti nakon operacije bili smjesteni u
kirursku jedinicu intenzivne medicine na minimalno
24 sata. Kod dolaska ve¢inom su bili intubirani uz pro-
duzenje opioidne analgezije nakon operativnog zahva-
ta, a ekstubirani tek nakon nekoliko sati. Nakon dola-
ska na odjel kirurgije tek sljedeceg dana ustajali su iz
kreveta (oko 48 sati nakon kirurskog zahvata).

Ovdje opisani slucajevi bili su prvi pacijenti koji su
nakon operacije odmah vraceni na odjel abdominalne
kirurgije i prvoga dana ustajali iz kreveta.

U ovom ¢lanku prikazana su dva nasumi¢no oda-
brana slucaja primjene neopioidne anestezije uz
obostrani TPVB kod laparoskopske uzduzne resekcije
zeluca.

Opisani obostrani TPVB osigurava osnovnu aneste-
ziju cijelog podrucja kirurskog zahvata, a opca aneste-
zija osigurava duboku sedaciju i relaksaciju pacijenta.

U dosadasnjoj literaturi jo$ nije opisana ovdje nave-
dena kombinacija opce anestezije i torakalnog para-
vertebralnog bloka uz pomo¢ ultrazvuka, uz primjenu
lokalnog anestetika na dvije razine obostrano, a sve u
potpunosti bez primjene opioida.

Zakljucak

Izvedena je anestezija bez koristenja opioida u peri-
operativnoj proceduri s odgovaraju¢om kontrolom
boli.

Kratkotrajnom postoperativnom blagom sedacijom
znacajno je smanjena pojava postoperativhe mucnine
i povracanja.

Kod pacijenata je postignut brz oporavak aktivnosti
crijeva.

Dobivena je rana mobilnost bolesnika.

U slucaju potrebe za prelaskom laparoskopske u
otvorenu operaciju, osigurana je jednako odgovara-
juca anestezija i postoperativna analgezija.

Primjenom ultrazvuka torakalni paravertebralni
blok moze se izvesti brzo i sigurno, omogucavajuci
svim anesteziolozima izvodenje ove tehnike za svakog
bolesnika.

Obostrani TPVB osigurava pacijentima odgovara-
ju¢u dugotrajnu analgeziju ciljanog podrudja, uz izo-
stanak ili znacajno smanjenje uzimanja nesteroidnih
antireumatika. Trajanje analgezije bitno je dulje nego
kada se primjeni samo lokalni anestetik.
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25. godisnji kongres
Hrvatskoga reumatoloskog drustva
s medunarodnim sudjelovanjem

Hibridni kongres

u Opatiji u kongresnom centru Amadria park,
18.-21.10.2023.

Glavna tema kongresa: Trudnoca i reproduktivno zdravlje u reumatskim bolestima

Uz glavnu temu predvideno je odrzavanje pozvanih predavanja medunarodnih predavaca, sekcije mladih reumatologa,
stru¢nih radionica te poster sekcije.

Organizator: Hrvatsko reumatolosko drustvo Hrvatskoga lije¢nickog zbora

Predsjednik kongresa: prof. dr. sc. Branimir Ani¢

Tehnicki organizator: Globtour Event d. o. 0., Business Park Radnicka cesta 1a, 10000 Zagreb
Kontakt: hrd@globtour.hr; mice@globtourhr; T. +385 1 4820122; M. +385 91 481 00 21
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Skraceni sazetak opisa svojstava lijeka

Naziv lijeka: Tresiba® 100 jedinica/ml otopina za injekciju u napunjenoj brizgalici. Medunarodni naziv djelatne tvari: degludek inzulin. Odobrene indikacije:
Lije€enje Secerne bolesti u odraslih, adolescenata i djece u dobi od navrsene 1 godine. Kontraindikacije: Preosjetljivost na djelatnu tvar ili neku od pomocnih
tvari. Posebna upozorenja i mjere opreza pri uporabi: Doze inzulina u djece potrebno je oprezno uskladiti (osobito u sklopu bazal-bolus inzulinske terapije)
s unosom hrane i fjelesnom aktivnoscu kako bi se umanijio rizik od hipoglikemije. U bolesnika u kojih je znatno poboljsana regulacija glikemije moze doéi
do promjene uobi¢ajenih upozoravajucih simptoma hipoglikemije te ih o tome treba primjereno savjetovati. U osoba koje dugo boluju od Secerne bolesti
uobicajeni upozoravajuci simptomi mogu nestati. Infekcije i stanja pracena vruéicom, obiéno povecavaju bolesnikovu potrebu za inzulinom. Bolesti bubrega,
jetre, nadbubreine Zlijezde, hipofize ili &titnjaée mogu zahtijevati promjenu doze inzulina. Produljeno djelovanie lijeka Tresiba® moZe odgoditi oporavak od
hipoglikemije. U teskoj hiperglikemiji preporucuje se primjena brzodjelujuceg inzulina. U Se¢ernoj bolesti tipa 1 nelije¢ena hiperglikemija u konacnici vodi u
dijabeti¢ku ketoacidozu, koja moze biti smrtonosna. Prebacivanje bolesnika na drugu vrstu, naziv ili inzulin drugog proizvoda¢a mora se provesti pod medicinskim
nadzorom i moZe dovesti do potrebe za promjenom doze. Bolesnike se mora savjetovati da neprekidno mijenjaju mjesto injiciranja kako bi se smanjio rizik
od nastanka lipodistrofije i kozne amiloidoze. Postoji potencijalni rizik od odgode apsorpcije inzulina i pogorsanja regulacije glikemije kod primjene injekcija
inzulina na podru¢jima na kojima su se javile te reakcije. ZabiljeZeno je da iznenadna promjena mjesta injekcije sa zahvacenog na nezahvaceno podrucje
dovodi do hipoglikemije. Nakon promjene mjesta injiciranja sa zahvaéenog na nezahvacéeno podrucje preporucuje se pracenje razine glukoze u krvi, a moze se
razmotriti prilagodba doze antidijabetika. Zabiljezeni su slucajevi zatajivanja srca kod primjene pioglitazona u kombinaciji s inzulinom, osobito u bolesnika koji
su imali riziéne faktore za razvoj zatajivanja srca. U slugaju primjene ove kombinacije, u bolesnika treba pratiti znakove i simptome zatajivanja srca, porasta
tielesne tezine i edema. Lijecenje pioglitazonom treba prekinuti ako dode do bilo kakvog pogoranja sréanih simptoma. Bolesnicima se mora objasniti da prije
svakog injiciranja uvijek provjere naljepnicu na inzulinu. Bolesnici moraju vizualno provjeriti odabrane jedinice na broj¢aniku doze na brizgalici. Stoga je uvjet
za samostalno injiciranje da bolesnik moze progitati prikazano na brojéaniku doze na brizgalici. Kako bi izbjegli pogreske pri doziranju i moguce predoziranie,
bolesnici i zdravstveni radnici nikada ne smiju Strcaljkom izvlaciti lijek iz uloska koji se nalazi u napunjenoj brizgalici. U slugaju zacepljenja igle, bolesnici moraju
slijediti naputke navedene u uputama za uporabu koje dolaze s uputom o lijeku. Primjena inzulina moZe uzrokovati pojavu inzulinskih protutijela. Prisutnost takvih
inzulinskih protutijela moZe zahtijevati promjenu doze inzulina kako bi se izbjegla sklonost hiperglikemiji ili hipoglikemiji. Ovaj lijek sadrzi manje od 1 mmol (23 mg)
natrija po dozi, tj. zanemarive koli¢ine natrija. Kako bi se pobolj$ala sljedivost bicloskih lijekova, naziv i broj serije primijenjenog lijeka potrebno je jasno evidentirati.
Nuspojave: Vrlo desto: hipoglikemija; cesto: reakcije na mjestu injiciranja; manje cesto: lipodistrofija, periferni edem,; rijetko: preosjetljivost, urtikarija; nepoznato:
kozna amiloidoza. Doziranje: Ovaj lijek je bazalni inzulin za supkutanu primjenu jednom dnevno, u bilo koje doba dana, po moguénosti u isto vrijeme svakoga
dana. Jedna (1) jedinica degludek inzulina odgovara 1 internacionalnoj jedinici humanog inzulina, 1 jedinici glargin inzulina (100 jedinica/ml) ili 1 jedinici detemir
inzulina. U bolesnika sa $e¢ernom bolescu tipa 2, ovaj lijek se moze primjenjivati u monoterapiji ili u bilo kojoj kombinaciji s oralnim antidijabeticima, agonistima
GLP1 receptora i s bolus inzulinom. Kod $ecerne holesti tipa 1, Tresiba® se mora kombinirati s kratkodjelujuéim/brzodjelujuéim inzulinom radi pokrivanja potreba
za inzulinom u vrileme obroka. Tresiba® se treba dozirati sukladno individualnim potrebama bolesnika. Kod primjene lijeka Tresiba® 100 jedinica/ml, moze
se primijeniti doza od 1-80 jedinica po injekciji, u stupnjevima od 1 jedinice. U slucajevima kada primjena u isto doba dana nije moguca, Tresiba® omogucuje
fleksibilnost vremena primjene inzulina. Izmedu dviju injekcija uvijek treba prote¢i najmanje 8 sati. Nema klinickog iskustva o fleksibilnom vremenu doziranja lijeka
Tresiba® u djece i adolescenata. Bolesnicima koji zaborave jednu dozu preporucuje se da je primijene ¢im to primijete te da se nakon toga vrate uobicajenom
rasporedu doziranja jednom dnevno. Bolesnici sa §e¢ernom bolescu tipa 2: Preporu¢ena pocetna dnevna doza je 10 jedinica uz naknadnu individualnu prilagodbu
doze. Bolesnici sa $ecernom holescu tipa 1: Tresiba® se primjenjuje jednom dnevno s inzulinom uz obrok uz naknadnu individualnu prilagodbu doze. Mozda ¢e biti
potrebno prilagediti doze i vrijeme primjene brzodjelujucih ili kratkodjeluju¢ih inzulinskih pripravaka ili drugih antidijabetika koji se koriste istovremeno. Za bolesnike
sa Secernom boleséu tipa 2 koji se lijece jednom dnevno bazalnim inzulinom, kombinacijom bazalnog i bolus inzulina, predmijeSanim inzulinom ili inzulinom kojeg
bolesnik sam mijea, zamjena bazalnog inzulina lijekom Tresiba® moze se obaviti po nacelu jedinica za jedinicu, uz naknadnu individualnu prilagodbu doze. Za
vetinu bolesnika sa $e¢ernom bolescu tipa 1, zamjena bazalnog inzulina lijekom Tresiba® moze se obaviti po nacelu jedinica za jedinicu, uz naknadnu individualnu
prilagodbu doze. Za bolesnike sa Secernom bolescu tipa 1 koji prelaze s bazalnog inzulina koji se primjenjuje dva puta dnevno ili u onih koji imaju HbA, <8,0% u
vrijleme prijelaza, dozu lijieka Tresiba® potrebno je utvrditi individualno. Potrebno je razmotriti smanjenje doze uz naknadnu individualnu prilagodbu doze na osnovi
glikemijskog odgovora. Kad se Tresiba® dodaje agonistima GLP1 receptora, preporu¢ena dnevna pocetna doza je 10 jedinica uz naknadnu individualnu prilagodbu
doze. Kad se agonisti GLP1 receptora dodaju lijeku Tresiba®, preporuguje se smanijiti dozu lijeka Tresiba® za 20% kako bi se smanjio rizik od hipoglikemije, uz
naknadnu individualnu prilagodbu doze. Smanjenje doze za 20% na osnovi doze prethodnog bazalnog inzulina, nakon ¢ega slijedi individualna prilagedba doze,
freba razmotriti kada se:
- prelazi na lijek Tresiba® s bazalnog inzulina koji se primjenjuje dva puta dnevno
- prelazi na lijek Tresiba® s glargin inzulina (300 jedinica/ml).
Za bolesnike sa Se¢ernom bolescu tipa 1 treba razmotriti smanjenje doze za 20%, na osnovi doze prethodnog bazalnog inzulina ili bazalne komponente
kontinuiranog supkutanog inzulinskog infuzijskog rezima, nakon éega slijedi individualna prilagodba doze na osnovi glikemijskog odgovora. Tresiba® se moze
primjenjivati u starijih bolesnika te bolesnika s o3tecenjem bubrega i jetre. Treba poja¢ano pratiti razinu glukoze te individualno prilagoditi dozu inzulina. Ovaj
liiek se moze koristiti u adolescenata i djece u dobi od navrsene 1 godine. Kad se prelazi s bazalnog inzulina na lijek Tresiba®, potrebno je razmotriti individualno
smanjenje doze bazalnog i bolus inzulina, kako bi se umanjio rizik od hipoglikemije. Nain primjene: Tresiba® se primjenjuje supkutanom injekcijom u bedro,
nadlakticu ili trbudnu stijenku. Tresiba® se ne smije primjenjivati intravenski, intramuskularno niti u inzulinskim infuzijskim pumpama. Tresiba® se ne smije izvlagiti
iz ulodka napunjene brizgalice u Strcaljku. Bolesnike treba uputiti da uvijek upotrijebe novu iglu. Tresiba® dolazi u obliku napunjene brizgalice (FlexTouch®)
namijenjene uporabi s iglama za injekciju NovoFine® ili NovoTwist®. Napunjena brizgalica od 100 jedinica/ml isporu¢uje 1-80 jedinica u stupnjevima od 1 jedinice.
Nositelj odobrenja: Novo Nordisk A/S, Novo Allé, DK2880 Bagsveerd, Danska. Broj odobrenja; EU/1/12/807/004. Naéin izdavanja: na recept. Datum revizije
sazetka: 01/2022.

Prije propisivanja lijeka Tresiba® obvezno prougite posljednji odobreni sazetak opisa svojstava lijeka te posliednju odobrenu uputu o lijeku.
FlexTouch®, NovoFine®, NovoTwist® i Tresiba® su zasticeni Zigovi u viasnistvu drustva Novo Nordisk A/S, Danska.
Reference:

SaZetak opisa svojstava lijeka TRESIBA®, Bagsveerd, Danska: Novo Nordisk A/S; 1/2022.
Odluka o utvrdivanju Osnovne i Dopunske liste lijekova HZZ0O-a, NN 135/2021.
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Hrvatsko drustvo umirovljenih lije¢nika
Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora

HDUL HLZ

Pozivamo umirovljene lijecnike da nam se pridruze!

- stru¢na predavanja

- druzenje uz kavu

- izleti

- kulturne manifestacije

- pomoc¢ potrebitim kolegama
- rjeSavanje nasih problema

Pridruzi se! Budi nas ¢lan!

Informacije i kontakti: zoricicletoja@gmail.com 091 7271041; kaiczvonimir@gmail.com 099 6460878;
matjanec949.mm@gmail.com 091 5133793; brinarpeter@gmail.com 098 350108
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Pratite nas i na portalu

Lijecnicki vjesnik

Hrvatski lije¢nicki zbor pokrenuo je 2017. godine
portal Lijecnicki viesnik koji se ¢ita na poveznici:
https://lijecnicki-vjesnik.hlz.hr

Lijecnicki viesnik (LV), sluzbeni recenzirani ¢asopis
Hrvatskoga lije¢nickog zbora objavljuje uvodnike,
stru¢ne i znanstvene radove, preglede, prikaze
bolesnika, lijekova i metoda, prethodna znanstvena
i stru¢na priopcenja, osvrte, pisma urednistvu,
prikaze knjiga i druge priloge.

Na portalu u bazi nalaze se svi radovi od 2003. godine
nadalje koji se mogu pretrazivati po naslovu, autoru,
godini ili rubrici.

Citajte nas na web stranici:
https://lijecnicki-vjesnik.hlz.hr

Dr. sc. Ivka Zorici¢-Letoja
Predsjednica HDUL HLZ

O s ahréak EBSCO
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