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Predgovor

Razvojem kirurskih djelatnosti ukazuje se potreba za kontinuiranim usvajanjem novih znanja i
vjestina s podrucja zdravstvene njege.

Kirurska djelatnost, a sukladno tome 1 zdravstvena njega u kirurgiji, vrlo je dinamicna, Sto je
nametnulo potrebu za pisanjem ovih nastavnih tekstova kako bi studenti studija sestrinstva bili
u tijeku.

Priru¢nik odabranih poglavlja namijenjen je studentima preddiplomskog studija sestrinstva
Veleucilista u Bjelovaru koji slusaju kolegije Zdravstvena njega odraslih 2 i Proces
zdravstvene njege.

Zahvaljujemo kolegicama Valentini Kos¢ak i Nedjeljki Gradski na sudjelovanju u izradi
poglavlja Zdravstvena njega traumatoloskih i ortopedskih bolesnika s procesom zdravstvene
njege.

Takoder zahvaljujemo svima koji su svojim znanjem, iskustvom i savjetom pomogli u
objavljivanju ovog priruc¢nika.



ZDRAVSTVENA NJEGA TRAUMATOLOSKIH 1
ORTOPEDSKIH BOLESNIKA
(M. Mesar, A. StarCevic)



1. UVOD

Traumatologija je dio kirurSke medicine koji se bavi zbrinjavanjem ozljeda i ozlijedenih osoba.
Ortopedija je grana medicine koja se bavi proucavanjem, sprecavanjem i lijeCenjem bolesti,
ozljeda i deformacija sustava za kretanje.

Prema podacima Hrvatskog zdravstveno-statistickog ljetopisa za 2015. godinu, u Hrvatskoj:

e u zenskoj populaciji naj¢eséa je ozljeda prijelom bedrene kosti (24,4 %), zatim slijedi
prijelom potkoljenice, ukljucujuéi nozni zglob (11,1 %), a na treCem je mjestu prijelom
ramena i nadlaktice (6,6 %). S obzirom na dob, kod Zena od 60 i vise godina najucestaliji
je prijelom bedrene kosti (37,5 %), kod zena od 40 do 59 godina prijelom potkoljenice,
ukljucujuci nozni zglob (22,9 %), a kod djece u dobi od 5 do 9 godina prijelom ramena i
nadlaktice (17,8 %).

e u muskoj populaciji naj¢eséa je ozljeda dislokacija, iS¢aSenje 1 nategnuce koljenskih
zglobova i ligamenata (9,3 %), zatim slijedi prijelom potkoljenice, uklju¢ujuci nozni zglob
(9,1 %), a prijelom bedrene kosti na tre¢cem je mjestu (7,6 %). S obzirom na dob, kod
muskaraca izmedu 20 1 39 godina najucestaliji je oblik prijeloma dislokacija, i§¢aSenje i
nategnuce koljenskih zglobova i ligamenata (18,1 %), kod muskaraca izmedu 40 1 59 godina
to je prijelom potkoljenice, ukljucujuci nozni zglob (12,7 %), a kod muskaraca od 60 i vise
godina prijelom bedrene kosti (19,2 %) (1).

1.1. Grada kostiju

Kosti (0ssa) oblikuju skelet i zajedno sa zglobovima ¢ine pasivni dio sustava organa za kretanje
imati razli¢ite oblike, ovisno o njezinoj funkciji i polozaju u tijelu.

Dva su osnovna dijela kosti: substantia compacta ili corticalis, koji ¢ini tvrdi vanjski dio kosti,
I substantia spongiosa, kostana masa koja ¢ini unutrasnji dio kosti, a izgradena je od kostanih
gredica nalik na spuzvu. Izmedu kostanih gredica nalaze se uski prostori ispunjeni kostanom
STZ1.

Na dugim kostima treba razlikovati sredi$nji dio dijafizu, krajnje dijelove (proksimalni i
distalni) ili epifize, te prijelazni dio metafizu ili epifiznu pukotinu (u doba rasta kosti).

Kostano tkivo oblikuju koStane stanice, osteociti, osnovna tvar, kolagena vlakanca, vezivna
tvar i razlicite soli. Osnovna tvar i vlakanca kolagena tvore medustani¢nu tvar osteoid.
Vlakanca pripadaju organskom, a soli anorganskom dijelu kosti. Najvaznije su soli: kalcijev
fosfat, kalcijev karbonat i magnezij fostat. Uz njih se nalaze joS i spojevi kalcija, kalija 1 natrija
s klorom i fluorom. Soli uvjetuju ¢vrstocu i tvrdoc¢u kosti (2).

Pokosnica (periost) je vezivna membrana koja izvana pokriva cijelu kost, osim zglobnih ploha.
Pokosnica ima dva sloja: stratum fibrosum i stratum osteogeneticum (kambijski sloj). Bogata
je krvnim i limfnim Zilama i Zivcima. Zivci ostvaruju osjet boli prilikom udarca u kost. Sto su
vec¢e krvne Zile u izvanjskom sloju, to ¢e bogatiji biti unutarnji stanicni sloj s kapilarama.
Osteoblasti su stanice koje stvaraju kost i nalaze se u unutarnjem sloju kosti. Kod loma kosti,
stvaranje nove kosti zapoc¢inje od pokosnice.



1.2. Anatomska podjela kostiju

Kraljeznica (columna vertebralis) je osnovica tijela i sastoji se od 33 do 34 kraljeska
(vertebrae) i medukralje$¢ane ploce (disci intervertebrales):

e sedam vratnih kraljezaka (vertebrae cervicales),

e dvanaest prsnih kraljezaka (vertebrae thoracicae),

e pet slabinskih kraljezaka (vertebrae lumbales),

e pet kriznih kraljezaka (vertebrae sacrales),

e (etiri do pet repnih (trticnih) kraljezaka (vertebrae coccygeae).

Krizni kraljeSci srastaju u kriznu kost (0s sacrum), a trti¢ni u trticnu kost (0S coccygis), zbog
toga ih ubrajamo u neprave kraljeske, a ostali se nazivaju pravim kraljescima.

Gornji udovi

Rameni obru¢ ¢ine lopatica (scapula) i klju¢na kost (clavicula). Kosti slobodnog dijela ruke
jesu nadlaktica (humerus) i kosti podlaktice (antebrachium) koja se sastoji od palc¢ane kosti
(radius) i lakatne kosti (ulna). Korijen $ake (carpus) sastoji se od osam kostiju peséa (0ssa
carpi), kosti zape$ca (0ssa metacarpalia) te kostiju prstiju (ossa digitorum manus).

Zdjelica

Kostur zdjelice (pelvis) ¢ine dvije zdjeli¢ne kosti (0ssa coxae), krizna kost (0S sacrum) i trtiéna
kost (0s coccygis). Zdjeli¢na kost (os coxae) ima tri dijela: preponska kost (0s pubis), crijevna
kost (os ilium) i sjedna kost (os ischii). Sva tri djela spojena su u limbus acetabuli koji omeduje
acetabulum i fossa acetabuli.

Donji udovi:

Kosti slobodnog dijela noge jesu bedrena kost (os femoris), iver (patela), goljeni¢na kost (tibia)
i lisna kost (fibula). Kosti stopala jesu korijen stopala (tarsus), sredi$nji dio (metatarsus) i prsti

(digiti).



2. TRAUMA

Ozljeda (trauma) je lokalni ili opéi poremecaj nastao djelovanjem mehani¢kog, kemijskog,
elektri¢nog, radijacijskog ili termi¢kog agensa. Razlikujemo otvorene i zatvorene ozljede.

2.1. Zatvorene ozljede nastaju uslijed djelovanja vanjske ili unutarnje sile koja ne premasuje
otpornost ili elasticnost koze ili sluznice te ona ostaje ocuvana (3).
Vrste zatvorenih ozljeda:

natucenja ili nagnjeenja (contusio) — nastaju djelovanjem tupe sile, Ceste su u
traumatlogiji,

podljev krvi (haematoma) — posljedica ozljede manjih krvnih zila,

istegnuce (distensio) — sile nadjac¢aju elasti¢nost odredenog tkiva,

iS¢asenje (luxatio) — patoloski pomak kostanih dijelova zglobova,

prijelom (fractura) — prekid kontinuiteta kosti,

zgnjecenost (conquassatio) — dolazi do unistenja strukture tkiva uslijed djelovanja sile,
razdor (ruptura) — prekid kontinuiteta potkoznih struktura,

blast ozljeda — zatvorena ozljeda, nastaje izravnim medudjelovanjem udarnog vala

(eksplozija),

crush sindrom — nastaje nakon produzenog pritiska i ukljestenja ekstremiteta (pod
vozilom, ruSevinama) dulje od dva sata.

2.2. Otvorene ozljede nastaju djelovanjem sile, pri ¢emu se premasuje otpornost i elasti¢nost
koze ili sluznice i nastaje rana (vulnus) (3).

Rane razlikujemo prema uzroku i na¢inu nastanka.

Rane prema nastanku:
ubodna rana — vulnus punctum (ili - eksplozivna rana — vulnus explosivum
ictum)

- ugrizna rana — vulnus morsum

rezna rana — vulnus sscissum

- ogrebotina — excoriatio

razderotina — vulnus laceratum

- otrgnuée — avulzio

gnjecno-razderana rana — vulnus

lacerocotusum

strijelna rana — vulnus sclopetarium

- opeklina — combusto
- ozeblina — congelatio

- operacijsko-kirurska rana — incisio



2.3. Primarna kirurska obrada rane

Kirurska obrada rane predstavlja skup mjera i postupaka koji za cilj imaju zatvoriti ranu na
najbolji i najsigurniji nacin.

Primarni Sav rane jest postupak obrade rane koji ukljucuje pripremu polja dezinfekcijom oko
rane 1 primjenom lokalne anestezije oko rubova, reviziju rane s pregledom ozlijedenih struktura
i dubine rane te uklanjanje stranog tijela iz rane (3).

Provodi se debridement, odnosno izrezivanje rubova rane i ozlijedenih dubljih struktura koje
su nekroti¢ne ili devitalizirane. Nakon toga slijedi postupak hemostaze u svrhu zaustavljanja
krvarenja, zatim Sivanje rane (ako je potrebno, po slojevima) i na kraju se rana previje sterilnim
zavojima.

Odgodeni primarni $av rane provodi se kada je rana nastala prije vise od 6 do 8 sati (3) i
sumnjamo na opseznu kontaminaciju rane (ugrizne rane, eksplozivno-strijelne rane).
Sekundarni Sav rane jest postupak odgodenog zatvaranja inficirane rane nakon izljecenja
infekcije (3). Kada nisu prisutni simptomi i znakovi infekcije rane (crvenilo, edem, sekrecija),
slijedi izrezivanje rubova rane i stavljanje Savova.

Kirurska obrada rane obuhvaca i antitetanusnu profilaksu.



3. PRIJELOM KOSTI

Prijelom kosti (fractura) jest prekid kontinuiteta kosti nastao djelovanjem sile koja nadmasuje
¢vrstocu 1 elasti¢nost kosti.

3.1. Znakovi prijeloma

Sigurni  znakovi prijeloma jesu deformitet uzrokovan pomakom ulomaka, abnormalna
pokretljivost, krepitacija.

Nesigurni znakovi prijeloma jesu bol na mjestu prijeloma, hematom u okolici prijeloma,
poremecaj funkcije (functio laesa), izlijevanje krvi u zglobnu Supljinu (haemarthros).

Vrste prijeloma razlikujemo prema:
o uzroku (izazvani silom i spontani, Cesto patoloski),
¢ ocuvanosti kozZe iznad prijeloma (otvorene i zatvorene),
o tijeku iizgledu frakturne pukotine (poprecni, kosi, spiralni i uzduzni),
e Dbroju ulomaka,
o zahvacenosti okolnih vaznih struktura.

Dijagnoza prijeloma postavlja se na temelju klinicke slike i pregleda bolesnika, radioloske
obrade bolesnika (RTG) 1 ostalih specificnih pretraga poput scintigrafije (patoloski prijelom),
magnetske rezonance (MR), viseslojne kompjuterske tomografije (MSCT) i ultrazvuka (UZV).

3.2. Vrste dislokacije medu koStanim ulomcima

a) Pomak u stranu (ad latus) — nema promjene u duZzini kosti, ve¢ postoji pomak u
stranu medu lomnim ulomcima.

b) Pomak po osovini (ad axim) — medu glavnim lomnim ulomcima postoji odredeni
kut.

c) Ad periferiam — postoji rotacija lomnih ulomaka oko uzduzne osovine kosti.
d) Pomak po duzini (ad longitudinem) — postoji promjena u duzini kosti.

e pomak u duzini kosti moze biti s produljenjem (dislocatio ad longitudinem cum
distractione) i skra¢enjem (dislocatio ad longitudinem cum contractione)

Prema broju ulomaka, prijelome dijelimo na bifragmentalne (dva ulomaka), multifragmentalne
(viSe vecih ulomaka), kominutivne (viSe usitnjenih ulomaka), komadne ili segmentalne
(dvostruki prijelomi iste kosti).

Prema zahvacenosti okolnih struktura dijelimo ih na jednostavne i komplicirane (ozlijedene
druge vitalne strukture: krvne zile, zivci, misiéi, tetive i zglobovi).



3.3. Ozljede koje prate prijelom kostiju
Kod prijeloma kosti ¢esto dolazi i do ozljede okolnih anatomskih struktura:

e Misi¢i mogu biti nagnjeCeni, ligamenti i zglobna kapsula razderani.

e Velike krvne zile mogu biti zahvacene izravnim djelovanjem traume kod nastanka
prijeloma ili zbog pritiska od strane koStanog fragmenta. Na mjestu pritiska ili tupe
ozljede moze doci do razvoja spazma krvne zile, tromboze i intramuralnog hematoma.
Kostani fragmenti mogu djelomicno ili potpuno prekinuti krvnu zilu ili dovesti do
rastezanja krvne Zile, pri ¢emu posljedi¢no dolazi do oSte¢enja medije, intramuralnog
krvarenja i tromboze. Spazam malih arterija i kolaterala uzrokuje jaku ishemiju.
Karakteristi¢ni znakovi oStecene cirkulacije na okrajini jesu bol, bljedilo, gubitak pulsa,
gubitak osjeta i pokretljivosti.

e Ozljeda zivca prilikom traume koja uzrokuje prijelom ili kostani ulomak priti§¢e zivac,
zgnjeci ga ili potpuno prekine.

e Tetive su rijetko ozlijedene kod zatvorenog prijeloma, ali do rupture tetive moze doci
kasnije kada ona klize preko ostre povrsine kod neispravno reponirane frakture (4).

Traumatski Sok moze se razviti kod prijeloma dugih kostiju koji se razvija zbog jakih bolova
i jaceg krvarenja u podrucju frakture. Znakovi jaceg krvarenja jesu povecanje hematoma i
opsega okrajine i1 klinicka slika hipovolemijskog Soka. Ozljeda krvnih zila, koStane srzi,
periosta i manjih perifernih krvnih zila uzrok je nastanku hematoma i krvarenja.

Masna embolija moze se javiti kod prijeloma kosti koje su bogate koStanom srzi (fraktura
dijafize femura, fraktura tibije).

Masne kapljice iz kostane srzi ulaze u krv i zacepe pluénu cirkulaciju s klinickom slikom pluéne
masne embolije: dispneja, kasalj, krvav ispljuvak, cijanoza, tahikardija, dekompenzacija srca.
U 10 do 20 % osoba javlja s petehija na kozi i cerebralna slika masne embolije zbog depresije
srediSnjeg ziv€anog sustava: pospanost, kljenut i drugi neuroloski simptomi (4).

3.4. Proces cijeljenja i srastanja prijeloma kosti
Kalus (callus): kostani je kalus novostvoreno granulacijsko tkivo izmedu krajeva slomljene
kosti. Nastaje umnazanjem angioblasta i fibroblasta u zgrusanoj krvi i fibrinu u podrucju
prijeloma. Kasnije dolazi do odlaganja osteoida, a djelovanjem osteoblasta i osteoklasta
stvaraju se koStane gredice te se uz odlaganje kalcija formira novo kostano tkivo koje spaja
krajeve slomljene kosti.
Nakon repozicije 1 imobilizacije na mjestu prijeloma pocinju sloZeni regenerativni procesi
stvaranja kalusa.
Opc¢e komplikacije cijeljenja prijeloma jesu:
- masna embolija,
- plu¢na tromboembolija (o€ituje se naglim gubitkom daha, strahom od smrti, hladnim
znojenjem, padom krvnog tlaka, tahikardijom i cijanozom),
- hipostatska pneumonija (kod starijih bolesnika zbog nepomi¢nog lezanja, pojedini
dijelovi plu¢a nisu dovoljno prozraceni),
- dekubitusi (posljedica dugotrajnog i nepomicnog lezanja te stalan pritisak na isto
mjesto),
- srcane 1 vaskularne smetnje (kod bolesnika s loSim op¢im stanjem),



- promjene u hormonskoj, vitaminskoj i mineralnoj ravnotezi.

Lokalne komplikacije cijeljenja kostanih prijeloma jesu:
e osteomijelitis (primarni i sekundarni poslije-traumatski),
e primarne ili sekundarne ozljede Zivca i krvnih zila,
e pseudoartroza (lazni zglob),
e cijeljenje kosti u losem polozaju (fractura male sanata),
e produzeno cijeljenje kosti,
e lukovicasti kalus (callus luxurians),
o refraktura,
e Sudeckov sindrom.



4. LIJECENJE PRIJELOMA KOSTIJU

LijeCenje prijeloma kostiju ovisi o opéem stanju bolesnika i vrsti prijeloma
Postoje dvije vrste lijeCenja prijeloma:
a) konzervativno lijecenje,
b) operacijsko lijecenje.
LijeCenje trajnom ekstenzijom, po svojim se obiljeZjima kao metoda lije¢enja nalazi u sredini
izmedu konzervativnog i operacijskog lijecenja.

4.1. Konzervativno lije¢enje prijeloma

Konzervativno lijecenje po Bohleru (3R):
e repozicija,
e retencija (imobilizacija),
e rehabilitacija (vjezbe).

a) Repozicija je namjeStanje lomnih ulomaka u $to povoljniji anatomski polozaj koji
omogucuje cijeljenje loma te uspostavu normalne funkcije ekstremiteta. Potrebno ju je uciniti
Sto prije zbog boljeg uspjeha lijeCenja, a izvodi se u lokalnoj, opéoj ili blok-anesteziji (umanjuje
osjecaj boli 1 opusta okolnu muskulaturu) 1 pod kontrolom rentgena.

b) Retencija je zadrzavanje kostanih ulomaka u Zeljenom polozaju nakon repozicije Vrste
imobilizacije: gipsanim povojima ili trajnom ekstenzijom.

Imobilizacija gipsanim povojem

Gipsani (sadreni) zavoj otkriven je 1852. godine. Otkrio ga je Nizozemac Matthiysen, a tehnika
gipsanja ostala je ista.

Sadreni zavoj jedan je od najrasprostranjenijih terapijskih postupaka u lije€enju prijeloma
kostiju ekstremiteta. Po sastavu je kalcijev sulfat (CaSQOa4), a u kontaktu s vodom pretvara se u
meku masu koja se kratko vrijeme moze modelirati, a nakon toga se stvrdne u Zeljeni polozaj.
Debljina gipsa ovisi o dijelu tijela koji se mobilizira, gradi ozljedenika i vrsti gipsa.
Razlikujemo sadrene udlage (longete), koje obuhvacaju 1/3-2/3 opsega okrajine i koriste se za
privremenu imobilizaciju prijeloma, dok otok ne splasne. Svaki se sadreni zavoj s unutarnje
strane obavezno oblaZe vatom radi spreavanja nastanka oStecenja koze, koje moze dovesti do
razvoja dekubitusa.

Cirkularni sadreni zavoj obuhvaca cijelu cirkumferenciju ekstremiteta, sluzi za definitivno
lijecenje prijeloma, a postavlja se kada se edem povuce. Sastoji se od sadrene longete 1 ovoja
sadrenog zavoja koji longetu pri¢vr$éuje uz okrajinu.
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Nacela vanjske sadrene fiksacije:

mora obuhvatiti dva susjedna zgloba (iznad 1 ispod frakture) da se sprijec¢i pomicanje
fragmenata,

ne smije se mijenjati dok se ne stvori dovoljno fibroznog kalusa, osim ako za to ne
postoje indikacije (infekcija, dislokacija fragmenata i sl.),

traje do zavrSetka cijeljenja,

sadreni zavoj se po duzini ne skracuje kako bi imobilizacija bila potpuna (4).

Osnovna pravila postavljanja sadrene imobilizacije:

>
>

longeta treba biti dobro priljubljena uz kozu,

zavoj ne smije pritiskati mjesta gdje se kost ili neurovaskularni elementi nalaze
neposredno ispod koze (glavica fibule, peta, lakat) — ta se mjesta moraju zastititi slojem
vate ovijene u gazu,

sadrene se trake oko longete postavljaju brzo i bez pritezanja,

sadreni se zavoj ne smije pritiskati prstima jer ¢e na unutarnjoj strani zavoja nastati
izbocine koje mogu dovesti do razvoja dekubitalnog ulkusa na mjestu pritiska,

prsti na nozi i ruci uvijek ostaju izvan zavoja kako bi se mogla kontrolirati cirkulacija

(4).

Komplikacije izazvane sadrenim zavojem:

1.

ishemija okrajine nastaje usred kompresije i najozbiljnija je komplikacija. Simptomi
kompresije jesu: bolovi, nestanak perifernog pulsa, blijeda koZa i gubitak osjeta na
imobiliziranom ekstremitetu. Narkoti¢na se sredstva ne smiju davati bolesniku
neposredno nakon sadrene imobilizacije jer mogu prikriti subjektivne tegobe izazvane
kompresijom. Kod pojave bolova potrebno je odmah bez odlaganja uzduzno presjeci
sadreni zavoj cijelom duZinom i debljinom. Odmah nastupa olakSanje tegoba, a oko
sadrene se imobilizacije ovije hidrofilni zavoj. Nakon nekoliko dana stave se nove
sadrene trake da se ucvrsti cirkularni sadreni zavoj (4).

lokalizirani pritisak najces¢i je na kozi iznad kosti — prisutna je uporna bol poput
pecenja. Na tom mjestu treba odmah izrezati sadreni zavoj jer ¢e, ako se tako ne postupi,
do¢i do razvoja nekroze koze i potkoznog tkiva, tj. dekubitusa (4).

Napomena: kod pojave simptoma gore navedenih komplikacija vazno je da sestra odmah
obavijesti lije¢nika koji ¢e dalje postupiti ovisno o komplikaciji.

Ovisno o regiji koja se imobilizira cirkularnim gipsom, razlikujemo:

za imobilizaciju vratne KkraljeZnice i prsnog kosa:

minerva (imobilizira gornji dio prsnog kosa, vrat i glavu),

sadreni steznik (imobilizira torakalni i lumbalni dio kraljeznice),

sadreni leZaj (odljev leda, a po potrebi vrata i glave u kojem bolesnik lezi).
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2. zaimobilizaciju ruke i ramena:

e sadrena podlaktica,

e sadreni rukav,

e torakobrahijalni sadreni povoj (za imobilizaciju ramena i nadlaktice).

3. zaimobilizaciju noge i kuka:
sadrena cipela,
e sadrena ¢izma (do koljena, za imobilizaciju noznog zgloba),
e visoka sadrena ¢izma (potkoljenica),
e sadreni tutor (patela, koljeno).

Vrste gipsa:
o standardni — najcesce upotrebljavani,
e brzovezuci — brzo skrutnjava, sklon pucanju,
» vodootporni — za izradu peta,
o polusintetski — lagan i Cvrst.

Ekstenzija

Ekstenzija je konzervativno lijeCenje prijeloma kojim se savladava kontraktibilnost, tj.
retrakcija muskulature i time spre¢ava pomak kostanih ulomaka (4).

Po duzini aplikacije dijeli se na:

a) privremeni postupak do izvodenja osteosinteze (kod bolesnika kod kojih iz odredenih razloga
nije moguce provesti hitno operativno zbrinjavanje),

b) trajna i jedina metoda lijeCenja prijeloma (iznimno, kad je operativni rizik velik).

Opterecenje ekstenzijskim aparatom: ako se radi o prijelomu natkoljenice, to je 1/10 teZine
bolesnika, a za potkoljenicu 1/13 (4).

Ekstenzija moze biti:
e neizravna ekstenzija moze se provesti preko koze (leukoplast) ili preko zglobova
(posebne mansete). Rastezanje se postize optere¢enjem utezima ili metalnom spiralnom
1 elasticnom gumom.

e izravna ekstenzija pomocu Steinmannova ¢avla ili Kirschnerove Zice postavlja se
izravno kroz kost (kalkaneus, tuberozitas tibije), distalno od mjesta prijeloma (slike 1 i
2).

Glavne su indikacije za izravnu ekstenziju: frakture kod politraume, komplicirani prijelomi s
jakom kontaminacijom rane te postojanje kontraindikacije za kirurski zahvat.
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Slika 1. lzravnha ekstenzi_ja preko kalkaneusa

Slika 2. Izravna ekstenzija preko tuberozitas tibije

Prednosti ekstenzije jesu odrzanje duljine ekstremiteta 1 sprecavanje procesa fibrozacije u
nepovoljnom poloZaju te uklanjanje izravnog pritiska pojedinih koStanih ulomaka na kozu (5).
Manja je vjerojatnost nastanka dekubitusa — uz naucene vjezbe bolesnik sakralni dio moze
periodicno odizati s podloge te se uz masazu tog dijela obicno sprecava nastanak dekubitusnog
ulkusa. Koljenski je zglob slobodan i na taj je na¢in moguée odrzavati funkciju tog zgloba.
Nedostatak: bolesnik je duze vrijeme u bolnici, vezan je uz krevet i ovisan je o pomo¢i u
obavljanju osnovnih fizioloskih funkcija.

¢) Rehabilitacija
Fizikalna terapija: aktivne i pasivne vjezbe, kondicijske vjezbe, u¢enje hodanja, ustajanja.
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4.2. Operacijsko lije¢enje prijeloma

Prednosti lijecenja prijeloma operacijom jesu dobra anatomska repozicija i fiksacija fragmenta,
nema dugotrajne ekstenzije i imobilizacije te je moguca rana fizikalna terapija.

Osteosinteza je operacijski zahvat kojim se izvodi spajanje i uévr$éivanje fragmenata kosti
nakon prijeloma pomocu implantata od specijalne vrste ¢elika ili legura radi postizanja trajnog
polozaja istih. Za osteosintezu koristimo implantate od metala koji su ¢vrsti 1 otporni na sile
vlaka i tlaka te su biokompatibilni s tkivima u organizmu.

Imobilizacija vanjskom fiksacijom ulomaka princip je imobilizacije pri kojem se dva ili vise
cavla (pinova) uvedu u proksimalni i distalni lomni ulomak, ucini se repozicija te se zatim
postavi okvir (Sipka) vanjskog fiksatora na koji se u¢vrste ¢avli (pinovi) i lomni ulomci. Postize
se retencija lomnih ulomaka.

Prednost vanjskog fiksatora (slika 3) jest u tome §to je dodir osteosintetskog materijala 1 kosti
minimalan, nema oste¢enja mekog tkiva i njegove vaskularizacije te nema propagacije infekcije
van mjesta loma.

R o s e e S e

— 2 ! i ‘ Rl e
Slika 3. Vanjski fiksator kod prijeloma kostiju potkoljenice

Vanjska fiksacija prema Ilizarovu (slika 4) omogucuje stvaranje (osteogenezu) nove kosti i
nadomjestak defekta. Metoda se naziva kompresijsko-distrakcijskom osteogenezom.
Kontroliranim minimalnim biomehanickim pomacima dolazi do stvaranja nove kosti te novog
tkiva na mjestu koje se lijeci (3).
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Slika 4. Vanjska fiksacija prema llizarovu

Osteosinteze kostiju dijelimo u dvije skupine: a) stabilne i b) nestabilne.

Stabilne osteosinteze postizu se pomocu vijka i ploCice, a njima se ostvaruje gotovo potpuno
mirovanje kostanih ulomaka, uz primarno cijeljenje kosti. Najrasirenija je i opéenito prihva¢ena
metoda stabilne osteosinteze kostiju AO-metoda.

Nestabilne osteosinteze vecinom se izvode otvorenom, krvavom metodom, ali je izbor
osteosintetickog sredstva i operirana regija takva da onemogucava rano poslijeoperacijsko
razgibavanje i optereCenje ekstremiteta. Iz tog je razloga potrebna dodatna imobilizacija
sadrenim zavojem. U tu skupinu spadaju tzv. situacijske metode osteosinteze, kao §to su:
Rushov ¢avao, perkutana fiksacija Kirschnerovom zicom, itd.

AO-metoda (4rbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen — radna skupina za probleme
osteosinteze) primjenjuje se za postizanje stabilne osteosinteze dvaju nacela: interfragmentalne
kompresije i nacela navodenja. Interfragmentarna kompresija postize se vijcima i plo¢icama,
Zicama 1 vanjskim fiksatorom. Metoda navodenja primjenjuje dva postupka — unutarnje i
vanjsko navodenje. Za unutarnje navodenje primjenjuje se medularni ¢avao kod prijeloma
dijafize dugih kostiju, kutne plocice kod prijeloma vrata femura ili kod pertrohanterne frakture.
Za vanjsko navodenje prijeloma sluze vanjski fiksatori (4).

Poslijeoperacijska fizikalna rehabilitacija (slika 5) uklju¢uje razne metode: aktivne i pasivne
vjezbe, izometri¢ne vjezbe, kondicijske vjezbe, masazu, primjenu topline, krioterapiju, kupke,
helioterapiju, elektroterapiju te terapiju kratkim valom.
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Slika 5. Provodenje aktivne vjezbe hodanja nakon operacije kuka
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5. PRIPREMA BOLESNIKA ZA KIRURSKI ZAHVAT

Prijeoperacijska sestrinska priprema bolesnika sastoji se od dvaju dijelova: psihicke i
tjelesne pripreme (ukoliko se radi 0 odgodenom zahvatu).

5.1. Psihi¢ka priprema
Osnovni cilj psihicke pripreme jest smanjivanje anksioznosti i povecanje znanja o
prijeoperacijskoj pripremi, operacijskom protokolu te ishodu operativnog zahvata i moguc¢im
komplikacijama.

Za uspostavljanje pozitivnog kontakta od velikog je znacaja susret bolesnika sa sestrom.
Ona ga upoznaje s drugim bolesnicima u sobi te (kada ga sastavi) s planom rada, objasnjavajuci
mu na lako razumljiv nacin sve ciljeve i intervencije potrebne za njihovo postizanje. Bolesniku
treba omoguciti da aktivno sudjeluje u prijeoperacijskoj pripremi.
PoZeljno je da se bolesnik smjesti u sobu s bolesnikom koji je imao istu ili sli¢nu operaciju i
ve¢ je u fazi oporavka. Medicinska sestra svakodnevno ¢e razgovarati s bolesnikom o svim
problemima, koriste¢i razgovor za kontinuiranu edukaciju bolesnika te mu i na taj nacin pruziti
potporu.
Ona mora znati koje su fizioloske reakcije u slucajevima intenzivne boli (poput tahikardije,
hipertenzije, proSirenje zjenica, poja¢anog znojenja, povisenog GUK-a, ubrzanog disanja,
mucnine, poveéane miSiéne podrazljivosti i ponekad povracanja) te koje su psihicke reakcije
na bol (strah, tjeskoba, plac, potiStenost, mucnina i povecana podrazljivost misic¢a po cijelom
tijelu). Popratni simptomi mogu biti nesanica, dijareja i znojenje. Pri pruzanju zdravstvene skrbi
s bolesnicima treba postupati postuju¢i dostojanstvo svake osobe, Sto podrazumijeva
kontroliranje boli i1 olakSavanje patnje. Potrebno je ste¢i povjerenje bolesnika, kako bi lijecenje
bilo $to ucinkovitije. Medicinska sestra uzima sestrinsku anamnezu u obliku intervjua s
bolesnikom tijekom kojeg prikuplja: op¢e podatke, podatke o bolesnikovu dozivljavanju boli
te njegovu psihofizickom 1 emocionalnom stanju.

5.2. Fizi¢ka priprema
Tjelesna priprema zapocinje dan do dva prije operacijskog zahvata, $to uvelike ovisi o
cjelokupnom stanju bolesnika.

Potrebno je napraviti rutinske pretrage koje spadaju u prijeoperacijsku pripremu bolesnika:
e vadenje krvi za laboratorijske pretrage (kompletnu krvnu sliku (KKS), biokemiju,
koagulogram, krvnu grupu i Rh faktor, elektrokardiogram),
e uzimanje urina za biokemijski laboratorij,
e mikrobioloske pretrage (urinokultura, bris rane itd.),
e rentgenska snimka srca i pluca.

Takoder je potrebno provjeriti dokumentaciju, osigurati potpisani pristanak na operaciju i, ako
je potrebno, naruciti krv u transfuzijskoj jedinici.
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Priprema probavnog trakta poseban je postupak prije kirurSkog zahvata. Bolesnik dan prije
zahvata dobiva lako probavljivu hranu, za ru¢ak juhu, uz obaveznu nadoknadu tekucéine per 0s
do ponoci ili prema potrebi i parenteralno. U kasnim poslijepodnevnim satima daje se klizma
ili supozitorij (fizicka priprema moze zapoceti pripremom probavnog trakta ve¢ 2 dana prije
operacije ako u anamnezi imamo stariju Zivotnu dob i probleme s opstipacijom).

Ukoliko je stanje bolesnika kompleksnije, ucine se i specijalni pregledi (kardiologa, internista,
pulmologa, endokrinologa i dr.) te se dalje postupa u skladu s uputama konzilijarnih lije¢nika.
Nakon obavljenih svih rutinskih i ciljanih pretraga bolesnik obavlja anestezioloski pregled.
Kada dobije dozvolu anesteziologa i uine se sve prije navedene intervencije, bolesnik je
pripremljen za operacijski zahvat.

5.3. Priprema bolesnika na dan operacije

Kontrolirati vitalne funkcije, promatrati opce stanje, upozoriti bolesnika da ne uzima
niSta na usta, skinuti zubne proteze, naocale, nakit i ukloniti Sminku s lica i1 noktiju. Bolesnik
se kupa u blagom antimikrobnom Samponu, po potrebi se uvodi urinarni kateter te se
neposredno prije odlaska bolesnika u operacijsku salu operacijsko polje depilira kliperom.
Priprema operativnog polja ima za cilj smanjivanje bakterijske flore na kozi u predjelu buduceg
operativnog zahvata. Bolesnik se smjesta u €ist, namjesten krevet.

Po uputi anesteziologa, 45 minuta prije operacije ili po pozivu iz operacijskog bloka
daje se premedikacija. Uz premedikaciju moze biti odreden i antibiotik, sve se evidentira i
potpisuje od strane sestre koja je lijekove aplicirala (to¢no vrijeme, na¢in davanja, potpis).

Bolesnik se smjesta na krevet te se sa svojom dokumentacijom i rentgenskim slikama
premjesta u sobu za budenje.
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6. POSLIJEOPERACIJSKA ZDRAVSTVENA NJEGA

Nakon operacijskog zahvata bolesnik se premjesta u sobu za budenje, gdje su uvjeti za
intenzivno pracenje 1 nadzor te oporavak. Kada su, po procjeni lijecnika anesteziologa,
zadovoljeni uvjeti za premjeStanjem bolesnika na odjel, odjelne sestre dolaze po njega.
Kriteriji za donoSenje odluke za premjestanje bolesnika na odjel jesu:

e dobra respiratorna funkcija,

e stabilni vitalni znakovi, osobito krvni tlak,
e orijentacija u vremenu i prostoru,

e Dbol podnosljivog intenziteta.

Na odjelu se nastavlja pratiti stanje:
e respiratornog sustava,
e cirkulacijskog sustava,
¢ neuroloskog statusa,
e temperatura,
e stanje drenaze,
e Dol,
o laboratorijski profil.

Kontrola krvne slike i elektrolita po odluci lijecnika operatera popodne i ujutro, ovisno o stanju
bolesnika i drenaze.

Potrebno je obratiti pozornost na pracenje neuroloskih funkcija nakon opcée anestezije
(orijentacija u vremenu i prostoru, uzbudenost i smetenost) te poslije regionalne anestezije
(osjecaj dodira, boli, topline, hladno¢e, moguénost pokretanja ekstremiteta).

U poslijeoperacijskim poteSkoama najvaZznije je pravilno i na vrijeme olakSati bol.
Postoji velik izbor dostupnih analgetika koje uvijek primjenjujemo intravenozno zbog brzeg
djelovanja. Mucnina i1 povracanje rijetki su zbog sve veceg razvoja i napretka anestezije.

U poslijeoperacijskom tijeku vazna je primopredaja informacija iz operacijske sale u
sobu za budenje i na kraju na odjel. Lije¢nik anesteziolog i sestra izmjenjuju informacije o vrsti
operacije, anestezije, alergijskim reakcijama, stanju vitalnih znakova, patoloskom nalazu, vrsti
i koli¢ini primijenjenih lijekova, infuzija, krvnih pripravaka i krvi, lokaciji operacijske rane,
katetera, drenova, polozaju bolesnika za vrijeme operacije.

Nakon evaluacije zdravstvene njege iz sobe za budenje, prikupljanjem novih podataka
planiramo daljnju skrb za naSeg bolesnika koja moZe biti vrlo dinami¢na i promjenjiva u prvim
satima oporavka:

e vazno je dobro i ugodno smjestiti bolesnika u krevetu, s obzirom na ozljedu i vrstu
zahvata, ekstremitet staviti u poviSeni polozaj,

e davati analgeziju kontinuirano,

e pratiti stanje svijesti,

e vitalne znakove,

e stanje tekucine,
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e Dbalans tekucina,

e provjeriti prohodnost drenaze ako je prisutna, upisivati koli¢inu,

e obavjestavati lije¢nika operatera o promjenama i stanju bolesnika,

e prepoznati postoperativne komplikacije, DVT (duboka venska tromboza), masna i
plu¢na embolija, respiratorne i gastrointestinalne komplikacije.

Potrebno je obratiti pozornost i na bolesnikovu obitelj koja je Cesto prestrasena i
zabrinuta, osigurati im razgovor s kirurgom te im pojasniti poslijeoperacijski tijek njege.

Prvog postoperativnog dana s bolesnikom se provode pasivne vjezbe u krevetu te
bolesnik moze sjesti, ovisno o stanju, ozljedi i vrsti operacijskog zahvata.

Drugog postoperativnog dana vadi se dren, bolesnik moze hodati uz pomagalo i pratnju
fizioterapeuta. Fizioterapeuti imaju vaznu ulogu u provodenju rane rehabilitacije na odjelu,
opskrbi pomagalima i edukaciji bolesnika i obitelji.

Ve¢ cCetvrti dan nakon stabilizacije bolesnika moze se planirati daljnja stacionarna
rehabilitacija u toplicama, po uputama operatera.

Moderan pristup operacijskom lijecenju, koriStenjem najnovijih operativnih metoda te
verziranosti operatera skracuje se boravak u bolnici, smanjuje pojavnost komplikacija i
troSkova.

Zadovoljstvo bolesnika proizlazi iz potpunog oporavka i pruzene kvalitetne zdravstvene
njege te korektne 1 profesionalne komunikacije cijelog tima. Zadovoljstvo osoblja zapocinje
spremnos¢u 1 dostupnos§c¢u za najteze bolesnike, stalnim moguénostima edukacije, provodenjem
kvalitetne usluge i profesionalnog pristupa.
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7. ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S PRIJELOMOM GORNJIH
EKSTREMITETA

Izbor metode lijeCenja (hoce li ¢e to biti konzervativno ili operacijsko lijeCenje) ovisi o
klinickoj slici, lokalizaciji 1 tezini prijeloma.
Dijagnoza se postavlja na temelju pregleda i klinicka slike bolesnika, radioloskom obradom
bolesnika (RTG) te ako je potrebno dodatnim pretragama poput scintigrafije, MR-a, MSCT-a i
UZV-a.

7.1. Prijelom humerusa

Prijelomi humerusa relativno su Cesti, u oko 10 % slucajeva, a javljaju se najées¢e kod
djece i osoba starije zivotne dobi. Razlikujemo prijelome proksimalnog dijela humerusa (35 %),
prijelome dijafize (50 %) te prijelome distalnog dijela humerusa (15 %) (5).

Prijelomi proksimalnog dijela humerusa najc¢es$ée nastaju pri padu te nezgodama u prometu i
sportu. Rameni zglob tesko podnosi dugotrajnu imobilizaciju. Nakon kratkotrajne imobilizacije
treba zapoceti fizikalnu terapiju Sto prije radi vracanja funkcije ramenog zgloba.
Konzervativno lijeCenje provodi se imobilizacijom mitelom ili Desaultovim zavojem. Duljina
imobilizacije razlicita je, ovisno o mjestu i tezini prijeloma.

Operacijsko lijecenje indicirano je kod kompliciranih, teskih, luksiranih, otvorenih i
patoloskih prijeloma te pseudoartroza. Operacijsko lijecenje pozeljno je zbog rane rehabilitacije
1 Sto kraceg boravka u bolnici. Ovisno o vrsti prijeloma, postoji moguénost odabira osteosinteze
medularnim ¢avlima, plo¢icama, vijcima, Kirschnerovim zicama, vanjskim fiksatorima. U KB
Dubrava intermedularna sinteza nadlakti¢ne kosti izvodi se od 2006. godine. Prednosti je ove
metode u izvrsnim rezultatima, maloj inciziji. Samim tim manja je mogucnost za infekciju,
manji gubitak krvi, brzi oporavak, manja trauma okolnog tkiva i manje komplikacija.

Kriterij za vadenje drenaZe jest ukupna koli¢ina manja od 100 ml. Prvo previjanje rane obi¢no
se radi drugog poslijeoperacijskog dana, kad se u pravilu vadi i dren.

Postupak vadenja redon drena
Uloga medicinske sestre kod vadenja drenaze je dvostruka, pruza psihicku potporu bolesniku
(razgovor i edukacija), te ga fizicki priprema postavljajuci ga u udoban, ali i potreban polozaj.
Medicinska sestra priprema potreban pribor te priprema okolinu (previjaliste ili krevet).
Od pribora je potrebno pripremiti:

— kirurski set s dvije pincete i Siljastim Skarama,

— antiseptik,

— zavojni materijal,

— sterilne rukavice,

— epruvete za uzimanje mikrobioloSkog uzorka (vrh redon drena),

— bubreznjak ili ve¢a posuda za necisto.

Redon dren uklanja ljjecnik, uzima vrh drena za mikrobioloSko testiranje, medicinska
sestra ispisuje potrebne uputnice i oznac¢ava materijal za mikrobioloski laboratorij, smjesta
bolesnika u bolesni¢ku sobu, rasprema materijal i ureduje koriSteni prostor.
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U skladu s opéim stanjem bolesnika dozvoljava se ustajanje uz nadzor, a kasnije moze i
samostalno. Sljedeci kontinuitet previjanja slijedi prema potrebi rane, a Savovi se vade za 10 do
12 dana. Fizikalna terapija u svrhu smanjivanja invaliditeta i osiguravanja Sto bolje funkcije
provodi se ve¢ prvog poslijeoperacijskog dana, a po izlasku se moze nastaviti ambulantno ili u
kuénoj fizikalnoj terapiji. Nakon zahvata bolesnici se brzo oporavljaju zahvaljuju¢i novim
postednim metodama lijeCenja, a komplikacije su vrlo rijetke.

7.2. Prijelom radijusa

Kod prijeloma radijusa Cesta je fractura radii loco typico, tj. prijelom radijusa na tipiénom
mjestu. Tu podrazumijevamo sve prijelome od 1 do 3 cm iznad radiokarpalnog zgloba, s
tipicnim pomakom dorzalnog ulomka. Prijelom je relativno Cest, ¢ini oko 10 % svih prijeloma,
a nastaje prilikom pada s ispruzenim dlanom.

Lijeci se konzervativno: repozicijom i imobilizacijom. Imobilizacija se u prvom tjednu vrsi
dorzalnom gipsanom longetom, a nakon prolaska otekline stavlja se podlakti¢ni cirkularni gips
u trajanju od 3 do 4 tjedna.

7.3. Sestrinske dijagnoze
Strah u/s anestezijom 2° operacijom, ishodom operativnog zahvata

Ciljevi:
1. Prije operacije bolesnik ¢e opisati smanjenu razinu straha.
2. Nece ga biti strah.

Intervencije:
e stvoriti profesionalan, empatijski odnos,
e stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati strucnost,
¢ informirati bolesnika o planiranim postupcima,
e dopustiti mu da izrazi svoje osjecaje,
e poticati ga da potrazi pomo¢ od medicinske sestre ili bliznjih kada osjeti potrebu,
e ispraviti pogreSna tumacenja, educirati ga, omoguciti sudjelovanje u donosenju odluka,
e Koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju, prilagoden dobi, govoriti polako
1 umirujuce.

Smanjena mogucnost brige o sebi — 0sobna higijena u/s operativnim zahvatom 2°
imobilizacija ekstremiteta

Ciljevi:
1. Bolesnik ¢e sudjelovati u provodenju osobne higijene, primjereno vlastitom stanju i
mogucénostima.

2. Bez nelagode trazit ¢e pomo¢ medicinske sestre/tehni¢ara kada mu je potrebna.
3. Bit ¢e ¢ist, bez neugodnih mirisa, o¢uvanog integriteta koze, osjecat ¢e se ugodno.
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Intervencije:
e procijeniti stupanj samostalnosti bolesnika,
e definirati situacije kada bolesnik treba pomo¢,
e dogovoriti osobitosti odrzavanja osobne higijene (vrijeme, nacin, specifi¢nosti),
e osigurati potreban pribor i pomagala (edukacija o koristenju pomagala),
e osigurati privatnost,
e potreban pribor i pomagala staviti nadohvat ruke te poticati bolesnika da ih koristi,
e poticati samostalnost,
e Diti uz bolesnika ako je potrebno,
e okolinu u¢initi sigurnom za obavljanje aktivnosti (sprjecavanje pada).

Smanjena mogucénost brige o sebi — oblacenje/dotjerivanje ul/s operativnim zahvatom 2°
imobilizacija ekstremiteta

Ciljevi:
1. Bolesnik ¢e biti primjereno obucen/dotjeran, bit ¢e zadovoljan postignutim.
2. Razumijet ¢e uzroke koji su doveli do problema i nac¢ine pomoci.
3. Prihvatit ¢e pomo¢ druge osobe.

Intervencije:

o definirati situacije kada bolesnik treba pomoc¢,

e osigurati dovoljno vremena za oblacenje i presvlacenje,

o odabrati prikladnu odje¢u (osobito gornji dio): izabrati Siroku i udobnu odjecu,
jednostavnog kopcanja (drukeri umjesto gumbica, odjevni predmeti na ¢icak...),

e pomoci bolesniku,

o odjenuti potrebnu odjecu,

o 30 minuta prije oblacenja/dotjerivanja primijeniti propisani analgetik ili neku drugu
metodu za ublazavanje boli,

e osigurati privatnost.

Bol u/s operativnhom ranom

Ciljevi:
1. Nakon provedenih intervencija kod bolesnika ¢e se smanjiti intenzitet boli.
2. Bolesnik ¢e nauciti tehnike razli¢itih postupaka za ublaZavanje boli.

Intervencije:
e prepoznati znakove boli,
e smanjiti ili ukloniti utjecaj ¢initelja koji pojacavaju bol,
e U suradnji s bolesnikom odabrati i primjenjivati postupke za ublazavanje boli,
e procijeniti zelje i preferencije za primjenu razli¢itih postupaka za ublazavanje boli,
e poticati bolesnika na verbalizaciju osjecaja boli,
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savjetovati ga da na vrijeme pozove medicinsku sestru,

primijeniti farmakolosku terapiju prema odredbi lije¢nika (nafin primjene,
komplikacije, nuspojave...),

kontrolirati vitalne funkcije.

Visok rizik za oSteéenje koZe u/s medicinsko terapijskim postupkom 2° sadreni zavoj, zavoj
po Desaultu

Cilj:

1. Bolesnikova koza ostat ¢e intaktna, integritet koze bit ¢e oCuvan, (nece doé¢i do

dekubitusa, ragada, ojedina).

Intervencije:

procjenjivati postojanje ¢imbenika rizika za dekubitus — Braden skala,

osigurati optimalnu hidrataciju pacijenta,

odrzavati higijenu koze — prema standardu,

promatrati predilekciona mjesta (rubovi sadrenog zavoja) 1 zastititi kozu vatom
prilikom postavljanja zavoja po Desaultu zastititi osjetljiva mjesta (ispod pazuha,
ispod dojke...).
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8. ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S PRIJELOMOM KOSTI
ZDJELICE, KUKOVA | DONJIH EKSTREMITETA

Izbor metode lijecenja (hoce li e to biti konzervativno ili operacijsko lijecenje) ovisi o klini¢koj
slici, lokalizaciji 1 tezini prijeloma.

Dijagnoza se postavlja na temelju pregleda i klinicka slike bolesnika, radioloskom obradom
bolesnika (RTG) te, ako je potrebno, dodatnim pretragama poput scintigrafije, MR-a, MSCT-a
i UZV-a.

8.1. Prijelomi zdjelice

Prijelomi zdjelice naj¢esS¢e nastaju kao posljedica prometne traume, osobito pri nesre¢ama S
teretnim vozilima (kamion, traktor) i pri padu s vece visine.

Ozbiljne ozljede zdjelice povezane su s visokom smrtnos¢u (oko 10 %), kao posljedicom obilna
krvarenja (3).

Prijelome zdjelice dijelimo u tri tipa:

A) stabilni prijelomi s minimalnom dislokacijom,

B) prijelomi s rotatornom nestabilnosti, ali vertikalno stabilni,

C) rotatorno i vertikalno nestabilni prijelomi.

Svi stabilni prijelomi tipa A lijece se konzervativno, mirovanjem u krevetu tijekom cetiri tjedna,
uz izometri¢ke vjezbe. Kod prijeloma tipa B, tj. rotacijski nestabilnih prijeloma, stabilizacija se
moze posti¢i vanjskim fiksatorom ili AO-plo¢icom s dva otvora kroz koja se provedu
spongiozni vijci. Nestabilni prijelomi tipa C s vertikalnom nestabilno$¢u zbrinjavaju se
operacijski, vanjskom ili unutarnjom fiksacijom.

Prijelomi acetabuluma

Prijelomi acetabuluma zglobni su prijelomi i zahtijevaju primjerenu rekonstrukciju zglobne
plohe s ciljem povrata funkcije zgloba koji ima vaznu ulogu u nosivosti cijelog tijela.

8.2. Prijelomi natkoljenice
Bedrena kost (femur) najduza je i najévrsca kost naseg tijela. Prijelom femura nastaje izravnim
djelovanjem sile postrani¢no na natkoljenicu ili prijenosom sile s potkoljenice, preko koljena.
Prijelome dijelimo na:

a) prijelom vrata bedrene kosti,

b) pertrohanterni prijelom,

c) suptrohanterni prijelom.
Prijelomu vrata bedrene kosti pripada oko 10 % svih kostoloma, Cest je kod Zena 1 u starijoj
zivotnoj dobi.

e) U slucaju prijeloma vrata femura, opskrba glave femura krvlju ostecena je i esto dovodi
do avaskularne nekroze glave femura i cijeljenje nije moguce. Zbog toga je indicirano
odstranjenje (ekstripacija) glave femura i ugradnja endoproteze kuka. Endoproteza
moze biti djelomi¢na (parcijalna), kada se ugraduje samo femuralni dio ili potpuna
(totalna) endoproteza, kada se ugraduje femuralni i acetabularni nadomjestak.
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f)

9)

Pertrohanteri¢ni prijelom ne dovodi do znacajnog poremecaja krvne opskrbe te se nakon
ucinjene osteosinteze moze ocekivati cijeljenje. Prijelom se zbrinjava osteosintezom
pomocu kutnih plo€ica, dinamickim vijkom za kuk (DHS) ili gamma ¢avlom. Ako je
opce stanje bolesnika lose, lijeCenje se provodi konzervativno, skeletnom trakcijom
(ekstenzijom) ili gipsanom udlagom.

Suptrohanteri¢ni prijelom povezan je s pomakom ulomaka, naj¢eSce nastaje kao

posljedica djelovanja izravne sile udarca u natkoljenicu. LijeCenje je u pravilu
operativno, postavlja se kutna ploca ili gamma cavao (3).

26



9. UGRADNJA ENDOPROTEZE KUKA

Ugradnja endoproteze kuka jedna je od najcesc¢ih i najuspjesnijih operacija moderne ortopedije.
Prva nastojanja da se poboljSa pokretljivost kuka kirurSkim metodama potjecu jos iz 19.
stoljeca, kad se opisuju pokusaji kirurga Bartona (1826.) i Rodgersa (1830.). Smith-Petersen
1936. godine primijenio je svoj cup-plastik izmedu ¢asSice i glave bedrene kosti. U Londonu
1938. godine izvrsena je prva totalna endoplastika kuka — bescementna proteza koja je urastala
u kost. Bolesnici sa slomljenim ili oSteCenim kukom, u smislu degenerativnih promjena, trpe
velike bolove, naruSena im je kvaliteta zivota. Zbog boli vrlo visokog intenziteta odlucuju se
za operacijski zahvat ugradnje totalne endoproteze. Povijesno gledano, endoproteza kuka
upotrebljava se od 1960. godine, a njezin se razvojni put nastavlja i dalje. Danas je ta naj¢esca
metoda u ortopedskoj kirurgiji i vraca bolesniku moguénost normalnog zivljenja bez boli i
naruSene pokretljivosti.

Totalna endoproteza kuka zamjenjuje sva zglobna tijela koja sudjeluju u formiranju zgloba.
Prema fiksaciji, dijelimo ih na bescementne, cementna i hibridne.

Cementne endoproteze rade se kod starijih osoba sa slabijom kvalitetom kosti.

Kod bescementne endoproteze na njezinoj hrapavoj povrsini urasta kostano tkivo i tako fiksira
endoprotezu u kost. Rabi se kod mladih osoba s dobrom kostanom masom. Bitno je da materijali
za izradu proteza budu biokompatibilni. Nastoji se $to je viSe moguce oponasSati normalni
fizioloski prijenos sila, a izbjegavati Stetne sile.

Prema indikaciji, totalne endoproteze dijelimo na:

e standardne ili primarne,
e revizijske ili sekundarne,
e specijalne ili tumorske.

Standardne endoproteze mogu biti cementne ili bescementne. Upotrebljavaju se kod
degenerativnih bolesti i prijeloma u podru¢ju glave bedrene kosti. Revizijske proteze koriste se
u rjesavanju kasnih komplikacija. Specijalne endoproteze posebno su oblikovane i koriste se u
rekonstruktivnoj kirurgiji, kod lijeCenja tumora kosti, proteze koje prate rast djece.

Najces¢e indikacije za ugradnju totalne endoproteze jesu:

e degeneracijske primjene zgloba kuka svih etiologija,
e prirodene anomalije razvoja kuka,

e reumatske bolesti,

e prijelomi u podrucju kuka,

e asepti¢na nekroza glave bedrene kosti,

e tumor neuspjele prethodne ugradnje.
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9.1. Prijeoperacijska priprema bolesnika

Kod psiholoske pripreme bolesnika za ugradnju endoproteze kuka, bolesnika je potrebno
upoznati s veli¢inom zahvata, komplikacijama i rezultatima koje moze oc¢ekivati. Pripremiti ga
treba tako da dobije pisane upute za rehabilitaciju, primjenu ortopedskih pomagala, Staka ili
hodalica.

Obavezno se vrsi rezervacija koncentrata eritrocita, uobicajeno tri doze. Shodno veliCini
zahvata, bolesnik mora dobiti niskomolekularni heparin dan prije, kao prevenciju
tromboembolijskih zbivanja. Terapija se ne smije prekinuti do potpune mobilizacije, kada
kirurg operater odlucuje o potpunom opterecenju i vracanju normalne funkcije ekstremiteta.
Nakon zavrsetka tretmana postoje protokoli za uzimanje peroralnih pripravaka koji se uzimaju
kod kuce, uz redovitu kontrolu koagulograma (varfarina).

9.2. Poslijeoperacijska njega bolesnika s ugradnjom endoproteze kuka

Ponekad gubitak krvi na drenove moze biti od 500 do 1000 ml i viSe. Treba obratiti pozornost
na komorbiditete, bilans tekuéina, analageziju. O tome ovisi fizicka kondicija, prvo ustajanje iz
kreveta koje je pozeljno prvi ili drugi postoperativni dan. Glavni cilj je Sto ranije ustajanje,
mobilizacija, samostalnost bolesnika. Drenovi i prvo previjanje ovisi o stanju rane, drenazi
manjoj od 100 ml, drugi postoperativni dan uobic¢ajeno se vr§i prevoj rane i vadenje drenova.
Analgetici 1 terapija se uobic¢ajeno provode $to je viSe mogude intravenozno, a manje im. da ne
bi doslo do komplikaciju u podrucju primjene (apsces, hematom, upale).Medicinska sestra
pomaze bolesniku u svemu §to on nije u stanju uciniti, educira ga za $to vecu samostalnost u
samozbrinjavanju i pokretljivosti. Savovi se uobi¢ajeno vade 10 do 12 dana poslije operacije
ako je poslijeperacijski tijek uredan.

Kod izrazito nemirnih bolesnika treba paziti da ne dode do luksacije endoproteze, Sto zahtijeva
ponovni zahvat i anesteziju ili repoziciju. To se moze sprijeciti antirotacijskom udlagom.

Fizikalnu terapiju provodi fizioterapeut na odjelu, vrlo je vazna prijeoperacijska edukacija
bolesnika i upoznavanje s ortopedskim pomagalima kojima ¢e se sluziti nakon operacijskog
zahvata. Shodno fizickoj 1 mentalnoj kondiciji da prati upute, odluCuje se jesu li to Stake
(potpazusne, podlakatne), hodalica ili privremena kolica. Svaki bolesnik treba biti opskrbljen
pomagalom na odjelu i ukljucen u program fizikalne terapije prije odlaska.

Pacijenti s totalnom endoprotezom kuka ne bi smjeli savijati kuk vise od 90 stupnjeva, prekriziti
nogu preko noge, okretati nogu u vanjsku rotaciju, sjedati na niska sjedala ili krevete i nositi
teski teret. Bolesnici koji koriste ortopedska pomagala ne smiju lezati na operiranom boku,
moraju stavljati jastuk izmedu koljenu pri okretanju i lezanju na boku 1 redovito vjezbati.
Rehabilitacija traje dva do tri mjeseca. Kod cementne endoproteze dozvoljava se optere¢enje
zgloba bez ogranicenja, ali kod bescementne ili hibridne opterecenje se ogranicava.
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Glavni ciljevi rane rehabilitacije jesu:

e sprecavanje vaskularnih i pulmonalnih komplikacija,
e prevencija dislokacije i subluksacije endoproteze,

e ponovno uspostavljanje aktivne mobilnosti,

e prevencija atrofije muskulature operirane noge.

Vazno je educirati bolesnika i obitelj za prepoznavanje hitnih stanja. Fizikalna terapija u kuci
treba preporuciti bolesnicima kojima je potrebna pomo¢ obitelji, osigurati kontinuitet terapije,
bolesnik ima ve¢i komoditet u svojem domu nego u zdravstvenim ustanovama. Kod kuce treba
paziti na prevenciju padova, maknuti tepihe, kuéne ljubimce, osigurati dobro osvijetljenje,
stolac, poviSenje staviti na toaletnu skoljku.
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10. PRIJELOMI POTKOLJENICE

Prijelomi potkoljenice po ucestalosti spadaju medu cesée kostolome i ¢ine oko 15 % svih
prijeloma. Po ucestalosti, prijelom potkoljenice kod politraumatiziranog bolesnika na prvom je
mjestu (5).

Ovisno o razini prijeloma, prijelomi potkoljenice dijele se na prijelome proksimalne, srednje i
distalne trec¢ine. Moguc¢ je prijelom samo jedne, ili pak obiju kostiju.

Najcéeséi su prijelomi srednje tre¢ine, a s obzirom na to da je goljeni¢na kost na tom mjestu s
medijalne strane prekrivena samo slojem koze bez misica, ¢esti su otvoreni prijelomi.
LijeCenje se provodi konzervativno, repozicijom ulomaka i postavljanje imobilizacije
natkoljenom gipsanom udlagom, i operacijski, stabilizacijom prijeloma unutarnjom fiksacijom
pomocu plocice i vijka, medularnim cavlom ili pak vanjskim fiksatorom kod otvorenih
prijeloma (slika 6).

Slika 6. Vanjski fiksator potkoljenice

Polozaj bolesnika mora biti na ledima, donji ekstremiteti ispruzeni i u abdukciji. Operiranu
nogu smjestamo na lagano povisenu udlagu ili jastuk, kako bi se umanjio pritisak na povrsinsku
cirkulaciju i odteretila noga te poboljsalo dreniranje.

Intraoperacijskim postavljanjem vakuum drenaze u potkozno operacijsko polje sprecava se
stvaranje hematoma koji moZe biti uzrok infekcije. Ocekivana koli¢ina drenaze iznosi u prva
24 sata 20 do 100 ml, prvi dan poslije operacije koli¢ina se smanjuje (serozni sadrzaj), a unutar
48 sati drenaza se najceSc¢e uklanja.

Potrebna je stalna kontrola stanja zavoja koji pokrivaju mjesto incizije (dehiscijencija rane,
krvarenje!), kontrola drenaZe i kontrola same rane.

Fizikalna terapija

Fizikalna terapija zapo€inje prvog poslijeoperacijskog dana, a provodi ju fizioterapeut
koji ima ulogu educirati bolesnika o ponasSanju u poslijeoperacijskom razdoblju. Specifi¢ni
rehabilitacijski program ovisi o lokalizaciji 1 tipu prijeloma, a zapoc€inje po primitku na odjel 1
traje i nakon odlaska s odjela, do punog ozdravljenja.
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Vakuum asistirana zatvorena terapija

Vakuum asistirana zatvorena terapija najnovija je metoda izbora u lijeCenju usporenog i
otezanog cijeljenja rana pod negativnim tlakom. Indikacije postoje kod akutne i traumatske
rane, kroni¢ne rane, dekubitusa. Aparat moze biti mobilan, pa se bolesniku ne ometa
pokretljivost, a moze se i postaviti na krevet ako je bolesnik nepokretan. Postavlja se lokalno
na ranu, a negativni se tlak moze regulirati kontinuirano ili intermitentno. Negativni tlak
pospjesuje izvlacenje sekrecije iz rane te potice rast granulacija.

Postavlja se u sterilnim uvjetima, spuzva, folija, PED i kanister. Zamjena se vrsi svakih 2 do 3
dana, ovisno o procjeni rane individualno za svakog bolesnika. Ova metoda lijeCenja moze
utjecati na smanjenje bolnickih troskova — primjenjiva je u dnevnoj kirurgiji kad pacijent moze
nakon tretmana biti upuéen kuci do iducée izmjene.

SESTRINSKE DIJAGNOZE

Strah u/s anestezijom 2° operacijom, ishodom operativnog zahvata
(ciljevi i intervencije jednaki kao i za bolesnika s prijelomom gornjih ekstremiteta)

Bol u/s operativnom ranom
(ciljevi i intervencije jednaki kao i za bolesnika s prijelomom gornjih ekstremiteta)

Anksioznost u/s smanjenom sposobnoscéu obavljanja aktivnosti samozbrinjavanja 2°
ovisnost o drugoj sobi

Ciljevi:
e Bolesnik ¢e moci prepoznati i nabrojati znakove i ¢imbenike rizika anksioznosti.
e Bolesnik ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti.
e Bolesnik ¢e znati opisati smanjenu razinu anksioznosti.

Intervencije:

e upoznati bolesnika sa sadaSnjim stanjem te svim planiranim dijagnostickim 1
terapijskim postupcima, kao i postupcima zdravstvene njege,

e objasniti potrebu za odredenim procedurama te pojasniti nacin izvodenja
pojedine intervencije,

e poduciti bolesnika postupcima/procedurama koje ¢e se provoditi,

o Koristiti razumljive, jednostavne izraze kod informiranja,

e dogovoriti §to moze/smije uciniti sam, a u ¢emu mu je potrebna pomo¢ druge
osobe,

e pruziti podrsku, iskazati empatiju u trenucima kad se zali na simptome,

e udogovoru s bolesnikom odrediti metode za ublaZzavanje anksioznosti
(distraktore, npr. novine, tv, krizaljke),

e upoznati ga s pravima bolesnika (pravo na odbijanje...),

e postovati odluke bolesnika i pruziti sve potrebne informacije,
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e pokazati razumijevanje njegovih osjecaja,

e opazati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti lijecnika o njima,

e stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati stru¢nost,

e dogovoriti s bolesnikom koje informacije 1 kome se smiju reci,

e odrzavati red i predvidljivost u planiranim i svakodnevnim aktivnostima,

e omoguciti bolesniku da sudjeluje u donosenje odluka,

e prihvatiti i postivati kulturoloSke razlike pri zadovoljavanju njegovih potreba,

e potaknuti ga da prepozna situacije koje poti¢u anksioznost,

e potaknuti ga da potrazi pomo¢ medicinske sestre ili bliznjih kada osjeti
anksioznost.

Visok rizik za dekubitus u/s medicinskom dijagnozom 2° ordinirano mirovanje

Ciljevi:

Bolesnikova ¢e koza tijekom hospitalizacije ostati intaktna, integritet koze bit ¢e
ocuvan.

Bolesnik ¢e sukladno svojim sposobnostima sudjelovati u provodenju mjera
prevencije nastanka dekubitusa.

Intervencije:

procjenjivati postojanje ¢imbenika rizika za dekubitus — Braden skala,
dokumentirati ranija ostecenja koze i sadasnje stanje,

osigurati optimalnu hidrataciju,

odrzavati higijenu koze — prema standardu,

odrzavati higijenu kreveta i posteljnog rublja,

izraditi algoritam mijenjanja polozaja bolesnika sukladno bodovima Braden skale,
mijenjati polozaj pacijenta u krevetu svakih 3 do 4 sata

koristiti antidekubitalne madrace i jastuke koji umanjuju pritisak (punjene pjenom,
zrakom, vodom ili gelom),

podloziti jastuke iza leda i izmedu koljena te okrenuti bolesnika na zdravi bok,
polozaj u krevetu mijenjati podizanjem bolesnika, ne povla¢enjem,

provoditi pasivne vjezbe ekstremiteta,

poduciti bolesnika samostalnosti promjene polozaja tijela u krevetu

koristeci trapez, rukohvate ili ogradice,

poticati ga na ustajanje i kretanje (posjesti pacijenta u stolicu, pomoci

pri hodanju),

primijeniti propisana sredstva protiv boli.
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Smanjena mogucnost brige za sebe — osobna higijena u/s medicinskom dijagnozom 2°
ordinirano mirovanje

Ciljevi:

Bolesnik ¢e sudjelovati u provodenju osobne higijene sukladno stupnju
samostalnosti.

Razumjet ¢e problem i prihvatit ¢e pomo¢ medicinske sestre.

Trazit ¢e pomo¢ medicinske sestre/tehnicara bez nelagode, kada mu je potrebna.

Biti ¢e Cist, bez neugodnih mirisa, o¢uvanog integriteta koze, osjec¢at ¢e se ugodno.

Intervencije:

procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta,
definirati situacije kada bolesnik treba pomo¢,
dogovoriti osobitosti na¢ina odrzavanja osobne higijene kod pacijenta,

osigurati potreban pribor i pomagala za obavljanje osobne higijene i poticati ga da ih

koristi,

tijekom izvodenja aktivnosti poticati pacijenta na povecanje samostalnosti,
osigurati privatnost,

osigurati optimalnu temperaturu prostora u kojem se provodi osobna higijena,
osigurati s pacijentom dogovorenu temperaturu vode,

primijeniti propisani analgetik ili druge metode ublazavanja boli 30

minuta prije obavljanja osobne higijene,

promatrati i uoc¢avati promjene na kozi tijekom kupanja,

okolinu uciniti sigurnom za obavljanje aktivnosti: spre¢avanje pada,

Koristiti pH neutralan sapun, naroc¢ito u predjelu genitalne i aksilarne regije,

ne koristiti grube trljacice i ru¢nike,

utrljati losion u kozu po zavrsenom kupanju,

oprati kosu bolesniku,

urediti nokte na nogama i rukama,

kupanje provesti u kadi u lezecem/sjedecem polozaju/ kupati bolesnika u krevetu,
presvuci krevet nakon kupanja.

Smanjena mogucnost brige za sebe — eliminacija u/s medicinskom dijagnozom 2°
ordinirano mirovanje

Ciljevi:
[ ]
[ ]
[ ]

Bolesnik ¢e povecati stupanj samostalnosti tijekom obavljanja eliminacije.
Bolesnik ¢e bez nelagode i ustruc¢avanja traziti i prihvatiti pomoc¢.

Koristit ¢e pomagala uz pomo¢ sestre (no¢na posuda, sani kolica).
Naucit ¢e samostalno koristiti pomagala.

Pacijent ¢e biti suh i uredan.
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Intervencije:

procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta,

definirati situacije u kojima pacijent treba pomoc¢,

poticati ga da koristi protetska pomagala (propisane naocale, le¢e, slusni aparat, stap,
hodalice, stake, kolica...),

napraviti plan izvodenja aktivnosti: s bolesnikom utvrditi metode, vrijeme eliminacije
i na¢ine pomodi,

dogovoriti na¢in na koji ¢e pozvati pomo¢ kada treba obaviti eliminaciju i po
zavrsetku eliminacije,

pripremiti krevet i pomagala za eliminaciju u krevetu (pelene, ulosci, guske,
nepropusne podloge, no¢na posuda, sani kolica...),

osigurati dovoljno vremena, ne pozurivati pacijenta,

osigurati i upotrebljavati pomagala: poviseno sjedalo za WC skoljku,

osigurati privatnost,

poticati pacijenta da sudjeluje u izvodenju aktivnosti sukladno svojim
sposobnostima,

ukljuciti fizioterapeuta u rad sa bolesnikom (odlazak do toaleta uz

ortopedsko pomagalo),

ukloniti prostorne barijere — sigurna okolina,

pokazati postovanje tijekom izvodenja intervencija.

Smanjena mogucnost brige za sebe — oblacCenje/dotjerivanje u/s medicinskom dijagnozom
2° ordinirano mirovanje

Ciljevi:

Bolesnik ¢e biti primjereno obucen/dotjeran (pidzama na kopcanje, no¢na kosulja,
spavacica...), bit ¢e zadovoljan postignutim.

Bolesnik ¢e bez nelagode i ustru¢avanja traziti pomog.

Pokazati ¢e zelju i interes za presvlacenjem odjece/dotjerivanjem.

Prihvatit ¢e pomo¢ druge osobe.

Intervencije:

definirati situacije u kojima bolesnik treba pomo¢,

osigurati dovoljno vremena za oblacenje i presvlacenje,

potrebnu odjecu, pribor, pomagala staviti na dohvat ruke bolesnika,

odabrati prikladnu odjec¢u: izabrati Siroku i udobnu odjecu, ne presiroku da pacijent ne
padne, elasti¢nu, jednostavnog kopc¢anja (drukeri umjesto gumbica, odjevni predmeti
na ¢icak...),

pomoci bolesniku odjenuti potrebnu odjecu,

poticati ga da sudjeluje u svim aktivnostima, primjereno njegovim sposobnostima,
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30 minuta prije oblacenja/dotjerivanja primijeniti propisani analgetik ili neku drugu
metodu za ublazavanje boli,

osigurati privatnost,

osigurati sigurnu okolinu (suhi podovi, zidni drzaci, dobro osvjetljenje, papuce koje se
ne klizu...),

poticati na pozitivan stav i zelju za napredovanjem.

Visok rizik za pad u/s osnovnom bolescéu, 2° koristenje ortopedskih pomagala

Ciljevi:

Tijekom hospitalizacije bolesnik nece pasti.

Znat ¢e prepoznati rizike koji doprinose padu.

Znat ¢e objasniti i primjenjivati mjere usmjerene prevenciji pada.

Bit ¢e educiran o pravilnom koristenju ortopedskih pomagala (Stake, hodalica) /
demonstrirat ¢e nauceno.

Uskladit ¢e svoje dnevne aktivnosti sa svojim senzomotornim ograni¢enjima.

Intervencije:

upoznati bolesnika s novom okolinom,

osigurati sigurnu okolinu (ukloniti predmete iz okoline koji bi mogli smetati,
suhi i ¢isti podovi, rukohvati u hodnicima, toaletima i kupaonama),

staviti krevet u najnizi polozaj, tako da pacijent moze ustati iz kreveta i vratiti se
u krevet (u slu€aju pada, pasti ¢e s niZe razine),

zakociti kotace na krevetu, smjestiti krevet uza zid,

staviti potreban pribor i osobne stvari bolesniku nadohvat ruke,

staviti zvono nadohvat ruke, upoznati bolesnika s uporabom zvona,

odmah po pozivu oti¢i do bolesnika,

savjetovati mu da nosi obucu koja ne klize,

provjeriti lijekove koje uzima te utvrditi koji lijekovi povecavaju rizik za pad,
educirati o pravilnom koriStenju ortopedskih pomagala,

provjeriti naucene vjestine / biti uz bolesnika prilikom koristenja ortopedskih
pomagala,

poticati bolesnika na vjezbanje uz nadzor kako bi se povecala fleksibilnost i
koordinacija, u skrb ukljuciti fizioterapeuta.

Visok rizik za komplikacije dugotrajnog leZanja: DVT u/s propisanim mirovanjem

Ciljevi:

e Tijekom hospitalizacije nece biti simptoma niti znakova DVT-a.
¢ Bolesnik ¢e odrzati normalnu cirkulaciju.
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Intervencije:

poduciti i pomoc¢i pri vjezbama donjih ekstremiteta,

sprijeciti pritisak na vene,

pravovremeno provoditi antikoagulantnu terapiju, prema uputi lijecnika,
pravovremeno mobilizirati bolesnika.

Visok rizik za infekciju u/s operativnom ranom

Cilj;

Tijekom hospitalizacije nece biti simptoma niti znakova infekcije:

bolesnik ¢e biti afebrilan,

laboratorijski ¢e nalazi biti uredni (leukociti, CRP, SE),

rana i mjesta incizije ostat e Cista, ¢vrstih rubova, bez crvenila, edema 1
sekrecije,

uzorci prikupljeni i poslani na bakteriolosku analizu ostat ¢e sterilni.

Intervencije:

mijeriti vitalne znakove,

pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i izvijestiti o njima,

uzeti obriske operativne rane, mjesta insercije redon drena, evidentirati i izvijestiti o
nalazu,

asepti¢no previjanje rana,

pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije,

odrzavati drenazne katetere prema standardu,

odrZavati setove 1 instrumente prema standardnoj operativnoj proceduri (SOP),
primijeniti antibiotsku profilaksu prema pisanoj odredbi lije¢nika.

Visok rizik za infekciju u/s urinarnim kateterom

Cilj:

Tijekom hospitalizacije nece biti simptoma niti znakova infekcije:
e bolesnik ¢e biti afebrilan,

e laboratorijski ¢e nalazi biti uredni (leukociti, CRP , SE)

e urin ¢e biti makroskopski Cist, svijetlo zute boje, bez mirisa i sedimenta,

e uzorci (urinokultura) prikupljeni i1 poslani na bakterioloSku analizu ostat ¢e sterilni.

Intervencije:

postavljanje urinarnog katetera u asepti¢nim uvjetima prema protokolu ustanove,

e mjeriti vitalne znakove,

pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i izvijestiti 0 njima,
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pratiti izgled izluCevina — poslati urin na bakteriolosku analizu,

odrzavati higijenu ruku prema standardu, obuc¢i zastitne rukavice i zastitnu odjecu
prema standardu,

poduciti bolesnika vaznosti odrzavanja higijene ruku/pomoc¢i oprati ruke,
odrzavati drenazne katetere prema standardu,

uklanjanje urinarnog katetera u §to kracem vremenskom roku,

primijeniti antibiotsku profilaksu prema pisanoj odredbi lijecnika.

37



11. ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S BOLESTIMA | OZLJEDOM
KRALJEZNICE

11.1. Ozljede kraljeznice
Ozljede kraljeSnice jesu: distorzije i kontuzije, iS¢asenja, prijelomi i luksacijski prijelomi.
a) Distorzije i kontuzije

Do distorzija dovode ekstremni i snazni pokreti pri savijanju, ispruzanju ili torziji kraljeznice.
Bolesnik se zali na jake lokalne bolove, a palpatorno nalazimo rigidnu muskulaturu i nepravilno
drzanje glave i vrata. Kod kontuzija kraljeznice vanjska sila djeluje izravno. Prateca ozljeda jest
potres mozdine s prolaznim kljenutima.
Lijecenje: U tom slucaju najbolje je kraljeznicu imobilizirati uz potpuno mirovanje u krevetu,
uz obavezne neuroloske kontrole.
b) Is¢asenja

Uobicajen mehanizam ozljedivanja jest pad ili udarac u glavu. Traumatska i$¢aSenja gotovo
se uvijek nalaze u podruc¢ju vratne kraljesnice. LijecCe se zatvorenom repozicijom.
Klini¢ku sliku karakteriziraju uko€en vrat i izrazita lokalna bolnost na pritisak.
Lijecenje: Posebni repozicijski postupci (Schantzov ovratnik...) i drugi operacijski zahvati.
c) Prijelomi

Predilekcijska mjesta kompresijskih prijeloma jesu granice izmedu pokretljivih i manje
pokretljivih dijelova kraljeznice, stoga je najces¢e zahvaéeno podrucje donjih prsnih i
slabinskih kraljeSaka. Na osnovi visine prijeloma kraljeSnice treba razlikovati prijelome atlasa,
prijelome aksisa, prijelome srednjih i donjih dijelova vratne kraljeznice i prijelome prsne i
slabinske kraljeznice.
LijeCenje: Prijelom atlasa — operacijski; nakon zahvata imobilizacija sadrenom minervom.
Prijelom aksisa — konzervativno u sadrenoj minervi Cetiri mjeseca (slika 7). Prijelome prsne i
slabinske kraljeznice lijeCi se konzervativno ili operacijski, ovisno o tipu prijeloma 1 o
komplikacijama (4).

Slika 7. Prijelom aksisa — konzervativno u sadrenoj minervi
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11.2. Upale

Osteomijelitis kraljeZnice ili nespecificni spondilitis najceS¢e nastaje kao posljedica
otvorenih ozljeda kraljeznice ili jatrogeno, kao posljedica kirur§kih zahvata. Upalnim
promjenama moze biti zahvacen jedan ili viSe kraljezaka, i to pretezno trup i predio
intervertebralnog diska.

Klinic¢ki se nespecifi¢ni spondilitis ocituje septicnom klinickom slikom, izrazitim bolovima u
kraljeznici koji uzrokuju prakti¢nu nepokretnost, a u uznapredovalim sluc¢ajevima dolazi i do
neuroloskih ispada.

LijeCenje je najprije konzervativno, tj. ciljano antibioticima i imobilizacijom kraljeznice
steznicima. U slucaju neuspjeha konzervativne terapije, neophodan je operacijski zahvat u
smislu odstranjenja Zarista, protocne drenaZe te unutraSnje stabilizacije kraljeznice.
Tuberkulozni spondilitis — tuberkulozna upala kraljeznice nastaje sekundarno te pogada jedan
kraljezak, malokad zahvacéa dva ili viSe kraljezaka. U tijeku tuberkuloznog procesa moze se
javiti parapareza ili paraplegija, 1 to u ranoj ili kasnoj fazi bolesti. Klini¢ka je slika
nekarakteristi¢na. Izostaju znakovi septi¢nog opceg stanja. Bolovi mogu biti umjereni, ¢ak i
kod izraZenih destrukcija kraljeznice, a neuroloski ispad moze biti prvi dominantni simptom.
Dijagnoza se postavlja na osnovi klini¢ke pretrage, rentgenske slike, laboratorijskih nalaza te
patohistoloSke obrade koja upucuje na kroni¢nu upalu.

Neoperacijsko je lijecenje najéesce uspjesno u smislu sanacije samog upalnog procesa, no kao
posljedica neoperacijskog lijecenja zaostaju nepozeljna kifoza te moguénost kasnih kompresija
spinalnog kanala. Patoloski prijelom kraljeSka te prodor upalnih masa u spinalni kanal
apsolutna je indikacija za hitan kirursSki zahvat. KirursSki zahvat u vidu postavljanja metalnih
fiksacijskih implantata u predio spondilitisa (6).

11.3. Reumatske bolesti kraljeZnice

Ankilozantni spondilitis (Morbus Bechterew) kroni¢na je reumatska bolest nepoznate
etiologije koja dominantno zahvaca sakroilijakalne zglobove 1 kraljeznicu. Pretezno obolijevaju
muskarci, a prvi se znakovi bolesti obi¢no pojavljuju izmedu 16. 1 25. godine Zivota. Upalni
proces razara sakroilijakalne 1 intervertebralne zglobove, Sto kona¢no zavrSava koStanom
ankilozom.

Klinic¢ki, bolest se ocituje ranojutarnjim bolovima koji postupno postaju sve izraZeniji. Bolest
ima kroni¢ni tijek te zavrSava ankilozom sakroilijakalnih i intervertebralnih zglobova, pa
kraljeZznica na rentgenskoj snimci poprima izgled ,bambusova Stapa®“. Zbog ankiloze
kostovertebralnih zglobova razvija se abdominalno disanje, tzv. fenomen ,,gumene lopte®, a u
uznapredovanim slu¢ajevima 1 respiracijska insuficijencija. Popratna je deformacija pojacanje
torakalne kifoze, Sto uvjetuje karakteristi¢an izgled bolesnika savijenog prema naprijed.
Lijecenje je u pocecima konzervativno, 1 to antireumaticima 1 fizikalnom terapijom. Definitivna
stanja s ankiloziranim deformacijama kraljeznice treba lijeciti kirurSski korekcijskim
osteotomijama vratnog 1/ili lumbalnog dijela kraljeznice, a promjene na kukovima
artroplastikom.

Reumatoidni artritis kraljeZnice u tijeku razvoja bolesti moze uzrokovati ozbiljne
komplikacije, pri ¢emu prevladavaju atlantoaksijalna dislokacija te kompresijski sindrom
gornje vratne kraljeznice. Budu¢i da su bolesnici obi¢no loSega opcega stanja, a kirurSki zahvati
podrazumijevaju atlantoaksijalnu spondilodezu, ili pak transoralnu prednju dekompresiju u
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atlantoaksijalnom podru¢ju pracenu okcipitocervikalnim fuzijama, operacije su rizi¢ne i
pracene mnogim komplikacijama.

11.4. Degenerativne bolesti kraljeZnice

Degenerativne promjene kraljeznice uz pojavu bolnih sindroma kudikamo su ucestalija
patologija kraljeznice. Pretpostavlja se da oko 80 % pucanstva tijekom Zivota bar jednom oboli
od lumbalnog ili cervikalnog bolnog sindroma.

Patoanatomski, degenerativna bolest kraljeznice ima nekoliko faza. To su:

1. faza degenerativne nestabilnosti,

2. faza dislokacije degenerativnog nukleusa pulposusa prema natrag (hernija diska), i to
djelomicna (protruzija) ili potpuna (prolaps),

3. faza prirodne sanacije nestabilnosti osteofitima, uz moguce ste¢ene stenoze spinalnog kanala.
Klinicka slika opisanih patoloskih promjena u pocetku se ocituje kao vertebralni, tj. bolni
sindrom lokaliziran u podrucju same kraljeZnice, i to najéesce u podrucju slabinskog ili vratnog
dijela (lumbalni ili cervikalni sindrom). Vertebrogeni je sindrom karakteriziran tupom, muklom
boli koja se iz kriza ili vratnog djela kraljeznice $iri samo do lakta ili koljena, najcesce samo do
ramena ili straznjeg dijela kuka. U tom stadiju degenerativne bolesti prevladava bolnost i nema
znakova ispada senzibilnosti ili motorike. U slu€aju kompresije ziv¢anih struktura u spinalnom
kanalu zbog hernije intervertebralnog diska ili pak u slucaju stenoze spinalnog kanala zbog
kostanih promjena na trupu kraljeSka, pojavljuje se tipicna klinicka slika kompresijskog
sindroma ili radikularne simptomatike (ishijalgija/brahijalgija). Tipi¢ne su lanciniraju¢e nagle
pojave boli koja duz odgovaraju¢eg dermatoma seze do kraja ekstremiteta, tj. prstiju Sake ili
stopala. Bol je oStra i ima karakter “Zarenja, trganja, sijevanja“, najceS¢e je pracena
parestezijama i ispadima senzibiliteta u odgovaraju¢em dermatomu, a katkad i motorickim
ispadima. Neurolo$ki motori¢ni ispadi vezani su za nemoguénost hoda na prstima (segment L5-
S1) ili pak nemoguénost dorzifleksije stopala i hoda na petama (L4-L5).

Kod centralnih protruzija diska, moze nastati inkontinencija lezije S2-S4, s ispadima
senzibiliteta ,,u obliku jahacih hlaca“.

Klinicka slika simptomatike u cervikalnom dijelu kraljeznice: glavobolja, vrtoglavice, Sum u
usima, dvoslike, povracanje, nesigurnost u hodu, pa i akutni gubici svijesti.

Lijecenje degenerativne bolesti kraljeZnice pretezno je neoperacijsko: kombinacija mirovanja
(u akutnim slu¢ajevima) te medikamentozne i fizikalne terapije (u kroni¢nim slucajevima).
Operacijsko lijeCenje kompresijskih sindroma sastoji se u ekstripaciji protrudiranog
intervertebralnog  diskusa.  Ekstripacija se  provodi interlaminektomijama ili
mikrodiscektomijom, uz bolesnikov brzi poslijeoperacijski oporavak. Sve se ¢eS¢e primjenjuju
i endoskopski zahvati u operacijama intervertebralnog diska. Kod stenoze spinalnog kanala
primjenjuju se razlicite vrste dekompresijskih kirurskih zahvata (laminektomija) s prate¢im
operacijskim ukoc¢enjem (spondilodeza) prate¢ih segmenata (6).

11.5. Spondilolisteza

Spondilolisteza oznacuje pojam klizanja kraljeska, i to najcesée Cetvrtog ili petog slabinskog
kraljeSka. Klizanje kraljeSka prema naprijed moZe nastati i tijekom uznapredovalog
degenerativnog procesa intervertebralnih zglobova (spondiloartroza) slabinske kraljeznice.
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Tada je rijec o laznoj spondilolistezi koja, za razliku od prave, u pravilu uzrokuje bolni lumbalni
sindrom. Dijagnoza spondilolisteze postavlja se na osnovi rentgenske slike.

Lijecenje se provodi najcesée neoperativno. Operacijsko lijecenje rezervirano je za rezistentne
bolne spondilolisteze s neuroloskim ispadima ili bez njih (6).

11.6. Deformacije kraljeznice

Skolioze

Covjekova je kraljeznica gledana sprijeda ili straga, tj. u frontalnoj razini, ravna, tj. bez ikakva
postrani¢nog zavoja. Ako postoji postrani¢ni zavoj, govorimo o skoliozi.

Strukturne su skolioze slozene, trodimenzionalne deformacije kraljeznice, pracene
deformacijom u frontalnoj, sagitalnoj i horizontalnoj ravnini. Deformacija u frontalnoj ravnini
uzrokuje postrani¢no savijanje kraljeznice, deformacija u sagitalnoj ravnini dovodi do udruzene
lordoze ili kifoze, a deformacija u horizontalnoj ravnini uzrokuje rotaciju i torziju kraljeZnice s
pripadajué¢im rebrima, $to rezultira pojavom straznje rebrene grbe na konveksitetu krivine, 1
prednje rebrene grbe na strani konkaviteta krivine. Prsni ko§ kao cjelina slijedi rotaciju
kraljeznice.

Idiopatske skolioze su deformacije nepoznata uzroka. One predstavljaju 70 % svih skolioza.
Pojavljuju se u doba rasta (infantilne, juvenilne, adolescentne). Nacelno, $to se prije skolioza
pojavi, prognoza je losija.

Lijecenje idiopatskih skolioza mora biti po individualnom programu za svakog bolesnika.
Ortoze (steznici) su danas prihvacene kao dominantno sredstvo lije¢enja srednje progresivnih
skolioza. Primjenjuju se razliCite vrste steznika.

Osnovni princip operacijskog lijecenja skolioza jest spondilodeza u korigiranom poloZaju
deformacije. Korekcija deformacije pomoc¢u posebnog instrumentarija obavlja se prednjim ili
straznjim pristupom na kraljeZznicu. NajceS¢e se idiopatske skolioze operiraju u ranoj
adolescenciji, tj. u dobi kada bolesnik uglavnom dosegne konac¢nu tjelesnu visinu, jer se
spondilodezom zaustavlja rast kraljeZnice u operiranom segmentu. Kod izrazenih skolioza (vise
od 100 stupnjeva) preoperacijski se primjenjuje skeletalna trakcija u trajanju od 3 do 4 tjedna.
Skolioze poznata uzroka (prirodene, neuromuskularne, skolioze vezane uz razlicite sistemne
bolesti itd.), karakteriziraju bitno druk¢iju prognozu, tijek bolesti te osnovni princip lijecenja.
Nelijecene, takve skolioze uzrokuju teSke neuroloSke ispade te znatno teZa oStecenja
kardiorespiratorne funkcije nego §to je slucaj kod idiopatskih skolioza. Budu¢i da je prognoza
skolioti¢ne deformacije vezana i uz osnovnu bolest, osnovni princip lijeenja jest rana
dijagnostika 1 naj€eSc¢e rano kirursko lijecenje, bez obzira na bolesnikovu dob.

Kifoze

Kraljeznica odrasla ¢ovjeka ima fizioloSku cervikalnu lordozu, torakalnu kifozu, lumbalnu
lordozu 1 sakralnu kifozu. S obzirom na postojanje fizioloskih zavoja kraljeznice u sagitalnoj
ravnini, vrlo je teSko razluciti ,,normalno“ od patoloskog, zato kao granicu razluivanja
uzimamo torakalnu kifozu od 20 do 45 st. i lumbalna lordoza od 40 do 60 st.

Lijecenje kifoza ima za cilj korekciju izrazenog deformiteta i sprecavanje progresije te
uklanjanje ili ublazavanje eventualno prisutnih tegoba (u smislu boli i sprecavanja buducih
tegoba) koje mogu nastati kao posljedica nelije¢ene kifoze (6).
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11.7. Specifi¢nosti zdravstvene njege ortopedskih bolesnika nakon operacije kraljeZnice
Zdravstvena njega bolesnika nakon operacije kraljeznice slozen je, izazovan i odgovoran
zadatak za medicinsku sestru koja za njega skrbi. Specifi¢nosti se odnose na vrstu operacijskog
zahvata i dob bolesnika, o ¢emu ovisi prijeoperacijska priprema, kao i postoperativna njega
bolesnika.

Bolesnici kojima se operira kraljeZznica dolaze na operativni zahvat hitnim prijemom (prijelomi
kraljeznice, tumorski procesi koji izazivaju neuroloske promjene u smislu ispada motorike i
senzibiliteta) te iziskuju hitni operativni zahvat, s hitnos¢u uskladenom prijeoperacijskom
pripremom.

Bolesnici koji dolaze planiranim ,,hladnim* prijemom na zakazani operativni zahvat rjeSavanja
odredene patologije ili deformacije kraljeznice hospitaliziraju se 1 do 2 dana prije planirane
operacije. Dolaze s uc¢injenim laboratorijskim nalazima, EKG-om, RTG-om srca i pluca (iznad
40 godina zivota), urednim mikrobioloskim nalazima urinokulture i obriska nosa i zdrijela te
obavljenim pregledom internista, kardiologa ili pulmologa (pedijatra ako se radi o djetetu) i
zavrsnim pregledom anesteziologa. Potrebno je osigurati krv za eventualnu transfuziju prema
uputi operatera.

Prijeoperacijska priprema:

1. Prehrana: dan prije operativnog zahvata bolesnik normalno doruckuje, rucak je lagan (juha),
a nakon rucka zabranjena je konzumacija hrane, tekuéinu smije piti do pono¢i. Od ponoci
bolesnik ne smije uzeti niSta na usta.

2. Priprema probavnog trakta: dan prije operativnog zahvata primjenjuje se klizma ili oralni
laksativ da bi se ocistila crijeva.

3. Higijena: neposredno prije operacije bolesnik se tusira koriste¢i antimikrobni Sampon za
kupanje (prema protokolu ustanove) 1 ,,klipa“ se mjesto operacijskog reza.

Bolesnika se obuce u bolesnicku koSulju. Izvadi se zubna proteza, skidaju se kontaktne le¢e kao
I sve ostale proteze, slusni aparat. Skida se $Sminka, lak sa noktiju, nakit. Bolesnik se treba
pomokriti (isprazniti mokra¢ni mjehur). Kod operacijskog zahvata na donjem se dijelu
kraljeZnice, po uputi operatera, stavlja privremeni urinarni kateter.

Trideset minuta prije odlaska u operacijsku salu bolesnik dobiva premedikaciju, po uputi
anesteziologa.

Uz bolesnika u operacijsku salu treba ponijeti kompletnu dokumentaciju: povijest bolesti,
temperaturnu listu 1 radiolosku dokumentaciju.

Poslijeoperacijska zdravstvena njega

Nakon uc¢injenog operativnog zahvata, ukoliko je vitalno stabilan, bolesnik se premjesta u sobu
za postanestezijski oporavak (,,budenje®).

Uloga medicinske sestre jest pracenje stanja svijesti — stupnja budnosti, pracenje stabilnosti
vitalnih znakova, kontrola zavoja na operativnoj rani i drenaza. Pracenje uéinaka anestezije:
vracanje motorike i senzornih funkcija, pracenje balansa tekucina i prepoznavanje ranih
simptoma poslijeoperacijskih komplikacija.

Po odluci anesteziologa, kada je bolesnik budan i stabilnih vitalnih znakova, premjesta se na
odjel.
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Na odjelu kostano-zglobne Kirurgije medicinska sestra nastavlja pratiti vitalne znakove,
krvarenje rane i drenazu. Vazno je procijeniti vrstu i intenzitet boli te primjenjivati tehnike
suzbijanja boli i analgetike koje ordinira lije¢nik. Primjena ostale medikamentozne terapije:
antibiotika, tromboprofilakse i druge specificne terapije. Medicinska je sestra osoba koja
provodi najviSe vremena uz bolesnika te pruza ne samo fizicku pomo¢ pri obavljanju osnovnih
fizioloskih potreba (njega, higijena, prehrana, eliminacija) i pomoc¢ pri ustajanju i kretanju, nego
1 psiholosku pomoc¢ i potporu kroz edukaciju i neformalni razgovor (14).

Ovisno o vrsti operativnog zahvata, bolesnik moZe imati operativni rez na razli¢itim mjestima
te razlicite vrste drenaza (torakalna, redon, laSvica...). Medicinska sestra asepti¢nim tehnikama
(prema protokolu radilista) skrbi o rani i nadzire dren te educira bolesnika o manipulaciji istim
tijekom premjeStanja, ustajanja i hodanja. Ciljano promatra drenirani sadrzaj i upozorava
lije¢nika u slucaju pretjeranog krvarenja ili drugih komplikacija.

Kod operativnih zahvata na kraljeznici vazna je procjena neuroloskih znakova: pratiti motoriku
i senzibilitet ekstremiteta, osobito u prvim satima nakon zahvata, kako bi se bilo kakav
poremecaj primijetio i obavijestio operater. U slucaju komplikacije potrebno je $to hitnije
pristupiti reviziji operativnog zahvata, o ¢emu uvelike ovisi rezultat operacije.

Zato medicinska sestra mora biti dobro educirana. Ona mora poznavati anatomiju i fiziologiju
kraljeznice, jednako kao i patologiju, odnosno moguce komplikacije bolesti i operativnih
zahvata, te osnovne postupke rane fizikalne terapije i rehabilitacije bolesnika operirane
kraljeznice.

Ovisno o vrsti bolesti/povrede te o vrsti operativnog zahvata indicirano je i postoperativno
mirovanje ili ustajanje, Sto je izuzetno vazno jer usmjerava i nacin zbrinjavanja bolesnika:
obavljanje higijene i eliminacije u krevetu, dopusteno okretanje bolesnika "poput trupca" bez
savijanja kraljeZnice, ili mozda ustajanje "preko boka", na stranu suprotnu mjestu torakalnog
drena.

Nakon odredenih zahvata bolesniku se prvog ili drugog postoperativnog dana dopusta ustajanje
iz kreveta, ali ne i sjedenje, tako da pri jelu ili obavljanju odredenih aktivnosti samozbrinjavanja
bolesnik mora stajati ili hodati, ne smije zauzeti sjedec¢i polozaj.

Medicinska sestra prati bolesnika do kupaonice, toaleta, pomaze mu ili ga samo nadzire, ovisno
0 stupnju samostalnosti.

Od postoperativnih komplikacija, uz opée, koje se razvijaju nakon bilo kojeg operativnog
zahvata (kao $to su atelektaza, pneumonija, infekcija rane i1 tromboflebitis), mogu se javiti 1
retencija urina, hematom na operacijskom mjestu, miSiéni spazmi i poviSena tjelesna
temperatura (13).

Specifi¢nosti zdravstvene njege bolesnika sa skoliozom

Osnovna podjela metoda operacijskog lijeCenja skolioze sastoji se u primjeni prednjeg ili
straznjeg pristupa na kraljeZnicu. Svaka od navedenih metoda ima svoje prednosti i nedostatke.
U svijetu se dominantno primjenjuje straznji pristup na kraljeznicu kojim se uzduznim rezom
na ledima te prikazom straznjih elemenata kraljeZnice primjenom razli¢itih metoda
instrumentacije (kuke, transpedikularni vijci, sublaminarne zice i korekcijske Sipke) vrsi
korekcija krivine 1 fiksacija kraljeZnice u korigiranom poloZzaju. Nasuprot tomu, kod prednjeg
pristupa vrsi se torakotomija — otvaranje toraksa sa strane, resekcija najceS¢e 7. rebra,
odmicanje pluca u stranu te, nakon podvezivanja segmentalnih krvnih Zila, pristup na trupove
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kraljeSaka. Nakon uklanjanja intervertebralnih diskova 1 postavljanja vijaka u trupove
kraljesaka vrsi se korekcija krivine s prednje strane i fiksacija u korigiranom polozaju.

Odabir prednjeg odnosno straznjeg pristupa na kraljeznicu ovisi o brojnim faktorima, pri cemu
bitnu ulogu imaju i iskustvo i osobna sklonost operatera (8).

Kod izuzetno izrazenih skolioza (vise od 100 stupnjeva) preoperacijski se primjenjuje
skeletalna trakcija u trajanju od 3 do 4 tjedna koju zbog prstena oko glave nazivamo ,,halo"
trakcijom (slika 4).

Slika 4. Halo-wheelchair trakcija.

Skeletna trakcija

Prije samog postupka potrebno je provesti psihic¢ku 1 fizicku pripremu bolesnika te pripremu
potrebnog pribora. Postavljanje halo prstena radi se u lokalnoj anesteziji.

U psihickoj pripremi bolesnika vazno je objasniti bolesniku (i roditeljima, rodbini...) svrhu 1
prednosti takvog nacina lijeCenja te ga upozoriti na mogucu pojavu boli 1 poteSkoca kojima ¢e
biti izloZen za vrijeme postavljanja trakcije.

Fizi¢ka priprema: neposredno prije zahvata potrebno je bolesniku oprati kosu, oSisati podrucje
5 cm, 2 poprec¢na prsta iznad uha 1 1 prst iznad lateralnog ruba obrve. Smjestiti bolesnika na
stol za previjanje, leZe¢i na ledima, glavom okrenutom prema osobi koja postavlja halo prsten.
Prema uputi lije¢nika dati bolesniku medikamentoznu premedikaciju.

Priprema pribora: potrebno je pripremiti sterilni halo prsten u kompletu s Cetiri pina, sterilne
rukavice, pribor za dezinfekciju koze, pribor za lokalnu anesteziju te moment odvijac.
Lije¢nik u¢vrséuje metalni prsten pinovima na Cetirima to¢kama u laminu eksternu kost lubanje
pomoc¢u moment odvijaca, uz rotacijski moment od 3-5 Nm (slika 5).
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Slika 5. Lijecnik ucvrséuje metalni prsten

Prije stavljanja bolesnika na trakciju, obave se RTG snimke cijele kraljeznice AP, LL i
funkcionalna snimka (tzv. bending) te se izmjeri visina djeteta.

Nakon postavljanja prstena bolesnik se ostavlja bez utega dan-dva da se privikne na
novonastalu situaciju (slika 6), a fizioterapeut provjerava zategnutost pinova.

Slika 6. Bolesnica s halo prstenom

Drugi dan nakon aplikacije halo prstena zapocinje optere¢ivanje. Gornji se dio kreveta povisi i
postavlja se trakcija preko koloture na koju se objese utezi, za pocetak 10 % tjelesne tezine
bolesnika (slika 7).

Slika 7. bolesnica na halo trakciji u bolesnickom krevetu

Tezina se postupno povecava utezima do polovine tjelesne tezine bolesnika. Kada prestane
prirast visine, snimi se kontrolna RTG snimka i izmjeri postignuta korekcija. Ukoliko korekcije
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nema, tada postoje koStane sinostoze i indicirana je oslobadaju¢a osteotomija kraljeznice.
Zadovoljavajuc¢a korekcija na trakciji znaci da bolesnik dobije 5 do 10 cm na visini. Halo
trakcija se ne prekida, svakodnevne aktivnosti i njega prilagodene su bolesniku na krevetu ili
kolicima.

Dok je bolesnik na halo trakciji, vazna je uloga fizioterapeuta. On kontrolira zategnutost pinova
na obrucu, kontrolira tezinu utega, provodi vjezbe (vjezbe disanja, vjezbe za snagu, jacanje i
istezanje muskulature) i provodi mjerenje duzine kraljeZnice.

Svako dijete s teSkom skoliozom dozivjet ¢e drugaciji ishod ovakvog postupka. Mnogi faktori
mogu utjecati na ishod, kao Sto su krutost ili savitljivost kraljeznice, prirodena skolioza, prisutna
prethodna fuzija i sl.

Cilj ovakvog lijeCenja jest smanjiti skolioti¢nu krivinu na najmanji moguéi stupanj prije
operacijskog zahvata. Naglasak je stavljen na djetetovo zdravlje, oslobadanje pritiska srca i
plu¢a umanjivanjem rizika i olakSavanjem predstojeé¢eg zahvata, a ne isklju¢ivo na smanjivanje
broja stupnjeva krivine.

Rad medicinske sestre s bolesnicima na halo trakciji sloZen je 1 zahtjevan. Objedinjuje znanje 1
vjestine iz kirurgije te domisljatost i mastovitost potrebnu u radu sa djecom.

U razdoblju od 4 do 6 tjedana koje djeca provedu na halo trakciji aktivnosti su ograni¢ene. Zivot
im se odvija u krevetu i sjede¢im kolicima (slika 8).

Problemi su prolazni, nastali kao posljedica nove i nepoznate okoline. Da bismo ih prevenirali
ili ubrzali njihovo rjeSavanje, potrebno je motiviranje, usmjeravanje, osiguravanje socijalne
podrske i naravno edukacija — kako djece, tako i roditelja (15).

Slika 8. Bolesnice na halo trakciji u bolesnickoj sobi
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Osobitosti zdravstvene njege bolesnika nakon operacije skolioze prednjim pristupom

Operativno lije¢enje skolioza izvodi se po principu prednje (spondylodesis anterior) i straznje
(spondylodesis posterior) spondilodeze.

Kod prednje je spondilodeze (VKM) prisutno otvaranje prsnog kosa — torakotomija,
prijelomi rebara zbog rebrene grbe, micu se velike krvne zile, vadi se jedno rebro koje kasnije
sluzi kao kostani transplantat, korigira se deformacija i fiksira u korigiranom poloZzaju te se kod
tako obimnog zahvata o¢ekuje prisutnost vece boli, a time i potros$nja veée koli¢ine analgetika.
Kod prednjih spondilodeza postize se izravnanje krivine, tzv. kozmetski efekt, sprjecava se
daljnje pogorSanje i poboljsava se plu¢na funkcija (8).

Osnovna karakteristika postoperativne zdravstvene njege ovih bolesnika jest skrb o
drenazi, detekcija i zbrinjavanje boli 1 pomo¢ pri zadovoljavanju osnovnih Zivotnih potreba
bolesnika.

Slika 9. Operativni rez nakon operacije skolioze prednjim pristupom

Nekada su bolesnici s torakalnom drenazom bili smjeSteni u jedinicama intenzivnog lijecenja,
a danas se zbrinjavaju na odjelu. Takav bolesnik zahtijeva stalni angazman medicinske sestre —
promatranjem, procjenom stanja, edukacijom, tretmanom boli i razgovorom s bolesnikom
(Kalauz).

Za torakalnu drenazu koristimo razli¢ite pumpe (npr. Driger pumpa na vakuum) na principu
zatvorene drenaze po Biilau, spojene na centralni sustav zraka/vakuuma (slika 11).

Ovakve pumpe imaju izgraduiranu staklenu cijev koja sluzi za odabir visine tlaka. Cijev je
napunjena sterilnom agoum, a unutar nje se nalazi pomi¢na cjevéica kojom se odreduje visina
izrazena u barima od 0 do 50. Izgraduirana staklena cijev spojena je preko gumene cijevi s
posudom za skupljanje sadrzaja koja je zacepljena gumenim ¢epom, a od nje polazi gumena
cijev koja se spaja s prsnim drenom (Kalauz).
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Trajanje je usisne drenaze razliCito, ovisno o vrsti operativnog zahvata. U novije vrijeme dren

se skida s pumpe ve¢ nakon 24 do 48 sati i preko jednosmjerne valvule stavlja na vrecicu (slike
10a i 10Db).

Slika 10a. Jednosmjerna valvula Slika 10b. Jednosmjerna valvula

Znacajna uloga medicinske sestre jest toaleta drena. Vazno je paziti da ne dode do diskonekcije,
provoditi asepti¢ne postupke pri zamjeni boca/vrecica te pravilno upotrebljavati kleme (peana)
pri manipulaciji drenom kod premjestanja, posjedanja i ustajanja bolesnika.

Vazna je evidencija koli¢ine i boje sadrzaja. Osobito je vazna dobra edukacija bolesnika o
samom drenu i manipulaciji istim kako bi smanjili bolesnikov strah i zabrinutost.

Prije vadenja drena, medicinska sestra priprema bolesnika psihicki, objaSnjavajué¢i mu sam
postupak i o¢ekivano trajanje. Fizicki priprema bolesnika smjeStavajuci ga u leZe¢i poloZaj na
suprotan bok, kako bi operater imao dobar pristup drenu.

Priprema pribor: sterilni zavojni materijal, otopine za dezinfekciju i sterilne instrumente.
Medicinska sestra asistira prilikom vadenja drena, previja ranu.

Vazna je i manipulacija bocama i dijelovima drenaze (jednokratnim/viSekratnim), prirediti za
sterilizaciju.

Najmanje 2 sata nakon vadenja drena provodi se kontrolno RTG snimanje pluca, radi kontrole
ev. pluénog izljeva. U¢ini se i kontrolna spirometrija.

Svojim iskustvom i znanjem sestra pomaze bolesniku u njegovu oporavku, a svojom stalnom
edukacijom, pra¢enjem novih medicinskih dostignuc¢a osigurava primjerenu zdravstvenu njegu
bolesniku s torakalnom drenazom (14).
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Slika 11. Torakalna drenaza (Drdger pumpa na vakuum)

Procjena intenziteta boli

Za uspjeh lijecenja boli osobito je vazna procjena boli koja se treba provoditi i prije zapocetog
lijecenja te tijekom lijeenja. Tolerancija boli razlicita je kod svakog covjeka i ovisi o brojnim
¢imbenicima: ocekivanju boli, razumijevanju uzroka, umoru, sposobnostima kontrole boli.
Medicinska sestra nikada ne smije osudivati bolesnikovu nisku toleranciju boli i ne vjerovati
mu da ga boli. Bol je subjektivan osjeéaj i svaka osoba bol osjeca na svoj nacin. Nema
objektivnog mjerenja boli, pa se stoga mjerenje boli mora osloniti na bolesnikov izvjestaj o
boli, §to je nacin kojom mjerimo ucinak lije¢enja. Bolesnik sam izvjeStava o boli. Procjena
bolesnikova stanja takoder je usmjerena na utjecaj boli na svakodnevno funkcioniranje i nacine
prilagodbe. Intenzitet boli 1 odgovor na primjereno lijecenje odreduje se skalom boli (13).
Najcesce numerickom ljestvicom (engl. numeric rating scale — NRS) s oznakama od 0 (bez
boli) do 10 (najjaca moguca bol), a izmedu su oznake gradacije boli: slaba bol, umjerena bol,
jaka bol. Kako je pacijentima Cesto teSko brojevima odrediti jac¢inu boli, danas su u primjeni
vizualno-analogne ljestvice (engl. visual analogue scale — VAS) odnosno kombinacija slikovne
i numericke ljestvice. Ako bolesnici nisu u moguénosti verbalno opisati svoju bol, koristi se
promatranje ponaSanja kojim se ocituje bol.

Za uspjesno medikamentozno lije¢enje boli potrebno je uskladiti lijek s bolnim stanjem i Zeljom
bolesnika, prema pisanoj odredbi lije¢nik (13).

Danas se sve viSe u kombinaciji s primjenom analgetika intravenoznim, intramuskularnim i
peroralnim putem primjenjuje i kontinuirana paravertebralna analgezija levobupivakainom.
Kod strazne spondilodeze primjenjuje se epiduralna analgezija, a kod prednjeg pristupa prednja
spondilodeza — retropleuralna analgezija (slika 12).

Takav nacin kontinuirane analgezije ima puno prednosti, kao $to su bolji vitalni kapacitet pluca,
krace vrijeme torakalne drenaze, bolja analgezija/bez opijata, kraca hospitalizacija, cost benefit
za radiliSte 1 cijelu ustanovu. Medicinske sestre koje njeguju ovakve bolesnike trebaju znati
primjenjivati lijek putem paravertebralnog katetera po svim principima asepse i antisepse,
procjenjivati bol kod bolesnika na VAS ljestvici te biljeziti istu u sestrinsku dokumentaciju
(16).
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Slika 12. Primjena kontinuirane paravertebralne analgezije putem infuzomata

Posljedi¢no, nakon velikog operativnog zahvata, operativnog reza, torakalnog drena, boli i
straha bolesnici, koji su u najve¢em broju slucajeva djeca (adolescenti), iziskuju znatnu pomo¢
medicinske sestre. Privremeno su vezani za krevet pa je potrebna fizicka pomo¢ pri obavljanju
higijene, eliminaciji u krevetu ili sani kolicima. Moguc¢a je i pojava nekih komplikacija, kao $to
su retencija urina i opstipacija. Znakovi i simptomi retencije urina jesu bolna distenzija
mokra¢nog mjehura na palpaciju i nesposobnost ispraznjavanja mokra¢nog mjehura. Zbog
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mogucnosti nastanka infekcije urinarnog trakta, kateterizacija se ne preporuca. U tom slucaju
odgovornost je medicinske sestre da u bolesnika inicira ¢in mokrenja (npr. da ga smjesti u sani
kolica, na noénu posudu i eventualno mu, ako je ustajanje dozvoljeno, pomogne otiéi u sanitarni
¢vor. Ako su te intervencije neuspjesne, potrebno je provoditi intermitentno kateteriziranje dok
se ne uspostavi normalna funkcija mokraénog mjehura. Obzirom na eliminaciju, treba voditi
racuna o prehrani bogatoj vlaknima i dovoljno tekucine kako bi se na vrijeme prevenirala
moguca opstipacija.

Osobitosti zdravstvene njege bolesnika nakon operacije skolioze straznjim pristupom

Kod straznje spondilodeze (KM) operacijski zahvat izvodi se duzinom kraljeznice. Pritom je
mogucéa djelomi¢na korekcija krivine ako ona nije kontraindicirana zbog eventualnih
kongenitalnih anomalija. Tada se kraljeznica fiksira bez korekcije krivine kako bi se omogucila
vertikalizacija bolesnika i sprijecila daljnja progresija bolesti (8).

Uz zdravstvenu njegu bolesnika, nakon zahvata straznjim pristupom osnovna uloga medicinske
sestre jest promatrati zavoje na operativnom rezu zbog znakova sekreta (krv ili cerebrospinalna
tekucina). Prilikom previjanja potrebno je osigurati stroge asepti¢ne uvjete. (slika 13). U nekim
¢e se slucajevima na mjestu incizije zbog krvarenja postoperativno razviti hematom.
Najuocljiviji je simptom jaka, lokalizirana bol. Potrebno je obavijestiti operatera o svakoj
komplikaciji.

Za vadenje drena, lasvice ili nekog drugog zahvata, medicinska ¢e sestra psihicki 1 fizicki
pripremiti pacijenta, pribor i asistirati lijecniku. U slucaju potrebe poslati vrh drena na analizu
1 u€injeno evidentirati u sestrinsku dokumentaciju.

Kao i kod prednjeg pristupa, pomo¢ bolesnicima pruza se pri higijeni, eliminaciji, ublazavanju
boli, straha i ispravljanju pogresnih ocekivanja. Uz klasi¢nu primjenu analgetika, kod straznjeg
pristupa moze se primjenjivati kontinuirana epiduralna analgezija.

)

e

Slika 13. Operativni rez nakon operacije skolioze straznjim pristupom

U rehabilitaciji nakon operacije skolioze vazna je uloga fizioterapeuta: on provodi vjezbe
disanja (ekspanzija prsnog koSa nakon torakotomije), vjezbe za snagu, jacanje i istezanje
muskulature, provodi edukaciju o pravilnom ustajanju, hodanju, pravilnom drzanju...
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Po dolasku pacijenta na odjel ortopedije zbog operativnog lijeCenja najvise vremena uz njega
provodi medicinska sestra pa je vazno da bude dobro educirana i sigurna u svome poslu, kako
bi 1 bolesnici (djeca i roditelji) u nju stekli puno povjerenje.

Ona provodi fizicku 1 psihi¢ku pripremu za operacijski zahvat, kao i poslijeoperacijsko
zbrinjavanje bolesnika (vitalne funkcije, saniranje rane i torakalnog drena, zbrinjavanje
osnovnih Zivotnih potreba — higijena, hranjenje, premjestanje...), ali i zadovoljavanje socijalnih
1 emocionalnih potreba bolesnika, §to je sve potrebno za uspjeSan oporavak nakon operacije.
Kroz svakodnevno pruzanje terapije te edukaciju bolesnika o daljnjem Zivotu djetetu
olak$avamo boravak u bolnici te mu omoguc¢avamo $to bezbolniji povratak u obitelj, zajednicu
i normalan zivot.

Vecina bolesnika kojima se korigira skolioza jesu djeca na pocetku puberteta. To je doba kada
se javlja preokupacija vlastitim izgledom pa svaka manjkavost potencira osjetljivost tog
zivotnog razdoblja. Skolioza nije samo problem estetske mane, nego i funkcionalne invalidnosti
u kasnijem Zivotu. Oc¢igledno je koliko je lijecenje skolioze bitno za mlade ljude u razvoju.
Rezultati su vrlo dobri. Operacijom se skolioti¢na krivina svede na minimalnu, a kvaliteta
Zivota znatno se povecava (15) (slike 14 1 15).

Slike 14. i 15. Izgled rebrene grbe bolesnice prije i poslije operativnog zahvata
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Najcesce sestrinske dijagnoze bolesnika nakon operacije kraljeznice

Strah u/s anestezijom 2° operacijom, ishodom operativnog zahvata
(ciljevi i intervencije navedeni u prethodnom tekstu)

Bol u/s operativnom ranom
Ciljevi:
1. Bolesnik ¢e na skali boli iskazati manju jacinu boli od pocetne. / Bolesnik nece osjecati

bol.
2. Bolesnik ¢e prepoznati uzroke koji povecavaju ili smanjuju bol.

Intervencije:

e stvoriti odnos povjerenja,

e pitati bolesnika o prethodnim bolnim iskustvima i1 na¢inima ublazavanja boli,

¢ smanjiti uzroke koji mogu povecati bol, kao $to su zabrinutost, strah od nepodnosljive
boli, umora,

e prihvatiti bolesnikov opis boli,

e objasniti bolesniku da zauzme sebi ugodan polozaj te da ga mijenja po potrebi,

e primijeniti i dokumentirati primjenu analgetika kako su propisani te promatrati
bolesnika i uociti nuspojave,

e dokumentirati bolesnikove procjene boli na skali boli.

Anksioznost u/s smanjenom sposobno$céu obavljanja aktivnosti samozbrinjavanja 2°
ovisnost o drugoj sobi
(ciljevi i intervencije navedeni u prethodnom tekstu)

Smanjena mogucénost brige za sebe — osobna higijena u/s medicinskom dijagnozom
(ciljevi i intervencije navedeni u prethodnom tekstu)

Smanjena mogucnost brige za sebe — eliminacija u/s medicinskom dijagnozom
(ciljevi i intervencije navedeni u prethodnom tekstu)

Smanjena mogucnost brige za sebe — oblacenje /dotjerivanje u/s medicinskom dijagnozom
(ciljevi i intervencije navedeni u prethodnom tekstu)

Visok rizik za pad u/s osnovnom boleséu, 2° koristenje ortopedskih pomagala
(ciljevi i intervencije navedeni u prethodnom tekstu)

Visok rizik za infekciju u/s operativnom ranom
(ciljevi i intervencije navedeni u prethodnom tekstu)
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Neupudenost u/s postupcima rehabilitacije nakon operativnog zahvata

Ciljevi:
1.

2.

Pacijent ¢e biti educiran o pravilnim postupcima okretanja u krevetu, nacinima
sjedanja, ustajanja iz kreveta i hodanja.
Pacijent ¢e demonstrirati nauceno.

Intervencije:

educirati pacijenta o pravilnim postupcima okretanja u krevetu te nac¢inima posjedanja,
ustajanja iz kreveta i hodanja,

objasniti potrebu za odredenim procedurama te pojasniti nacin izvodenja pojedine
intervencije,

traziti od bolesnika da demonstrira naucene postupke,

dogovoriti §to pacijent moze/smije uciniti sam, a u ¢emu mu je potrebna pomo¢ druge
0sobe,

koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju, prilagoden dobi, govoriti polako
i umirujuce,

stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati strucnost,

30 minuta prije postupaka rehabilitacije primijeniti propisani analgetik ili neku drugu
metodu za ublazavanje boli.

SESTRINSKE DIJAGNOZE KOD BOLESNIKA SA TORAKALNIM DRENOM

Strah u/s neupucenoséu o torakalnom drenu

Ciljevi:
1.

w

Pacijent ¢e biti educiran o potrebi torakalne drenaze, njezinu trajanju i moguéim
komplikacijama.

Pacijent ¢e biti educiran potrebnim manipulacijama oko/s drenom.

Prihvatiti ¢e svoje stanje.

Pacijent ¢e iskazivati smanjenu razinu straha / nece ga biti strah.

Intervencije:

edukacija pacijenta/obitelji o razlogu postavljanja drena (po moguénosti
preoperativno),

edukacija o na¢inima prihvatljive/dopustene manipulacije od strane bolesnika/obitelji,
detekcija i procjena boli / otklanjanje boli,

sprecavanje komplikacija vezanih uz drenazu,

pomo¢ kod samozbrinjavanja bolesnika.
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Bol u/s torakalnim drenom

Ciljevi: Bolesnik ¢e iskazivati smanjenu razinu boli / neée ga boljeti.

Intervencije:
e detekcija i procjena boli (VAS skala),
e ublazavanje boli — namijestiti bolesnika u udoban polozaj

— kontinuirana analgezija Chirokainom
— primjena analgetika (per os, im., iv., prema uputi lije¢nika),

e edukacija o nac¢inima prihvatljive/dopustene manipulacije od strane bolesnika (kako bi

se namjestio u polozaj manje boli) 1 zastitnom ponaSanju pritiskom na ranu (prilikom

kaslja, kihanja, dubokog disanja...).

Visok rizik za infekciju u/s torakalnim drenom

Cilj:

Tijekom hospitalizacije nece biti simptoma niti znakova infekcije:

bolesnik ¢e biti afebrilan,

laboratorijski nalazi ¢e biti uredni (leukociti, CRP, SE),

rana i koZza oko drena Ce ostati Cista, bez crvenila, edema 1 sekrecije,
uzorci: sadrzaj/vrh drena poslani na bakterioloSku analizu ostat ¢e sterilni.

Intervencije:

mijeriti vitalne znakove,

pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i izvijestiti 0 njima,

uzeti obriske operativne rane, mjesta insercije drena, evidentirati i izvijestiti o
nalazu,

asepti¢no previjanje rana / asepti¢ni postupci prilikom manipulacije drenom,
pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije,

odrzavati drenaZne katetere prema standardu,

odrZavati setove 1 instrumente prema standardnoj operativnoj proceduri (SOP),
primijeniti antibiotsku profilaksu prema pisanoj odredbi lije¢nika.

SESTRINSKE DIJAGNOZE BOLESNIKA SA SKOLIOZOM / BOLESNIKA NA HALO
TRAKCUI

Anksioznost u/s odvojeno$cu od obitelji, nepoznatom okolinom $to se ocituje povlacenjem

u sebe, srameZljivoscéu i bojaZljivo§céu

Socijalna izolacija u/s odvojenoscu od obitelji i poznanika, medicinskim postupkom
Strah u/s medicinskim postupkom
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Ciljevi:
[ ]

Bolesnik ¢e se prilagoditi novoj okolini.

Boraviti ¢e u sobi zajedno sa djecom iste dobi i sli¢nih zdravstvenih tegoba.
Sudjelovat ¢e u svakodnevnim aktivnostima (vjezbe...).

Bit ¢e upucen u tijek svoga lijecenja.

Postavljat ¢e pitanja i traziti pomo¢ kada je potrebno.

Intervencije:

poticati verbalizaciju emocija,

odgovarati na postavljena pitanja,

osigurati podrsku,

Sto viSe vremena provesti uz dijete,

omoguciti prisustvo majke, oca ili drugog ¢lana obitelji,

bolesnike iste dobi i slicnih zdravstvenih tegoba smjestiti zajedno u sobu,
poticati odrzavanje kontakata s prijateljima (posjete, telefon...),

planirati i rasporediti posjete tijekom dana,

poticati nosenje dnevne odjece (ne pidzame),

osigurati distraktore (tv, glazba, knjige, vjezbe...).

Neupucenost u/s vlastitom boles¢u, medicinskim postupkom, Sto se ocituje nepravilnim

izvodenjem aktivnosti

Ciljevi
[ ]
[ ]

Bolesnik ¢e biti upucen u tijek svoga lijecenja.
Postavljat ¢e pitanja i traZiti pomo¢ kada mu je potrebna.

Bolesnik ¢e pravilno izvoditi aktivnosti u svrhu lijecenja 1 svakodnevnih Zivotnih
potreba.

Intervencije:

edukacija o bolesti i tijeku lijecenja prije stavljanja halo prstena,

vrsta i nacin edukacije ovisi o dobi i kognitivnim sposobnostima djeteta,

prakti¢no prikazati pravilan nacin izvodenja aktivnosti kod pojedinih Zivotnih potreba,
za vrijeme trakcije,

poticati na vjezbanje,

demonstracija nauc¢enog.

Neadekvatna prehrana u/s nedostatkom apetita, neadekvatne prehrambene navike

Cilj;

Bolesnik ¢e odrzati normalnu prehranu.
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Intervencije:
e prilagoditi prehranu bolesnikovim potrebama, navikama i zeljama
e procijeniti energetsku i bioloSku vrijednost konzumirane hrane (konzultirati
dijetetiarku),
e osigurati manje i ceS¢e obroke,
e educirati roditelje o pravilnoj prehrani — potrebama djeteta.

Visok rizik za opstipaciju u/s zatomljivanjem podraZaja, nelagoda, smanjeno kretanje

Cilj:
e Bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije imati redovitu eliminaciju formirane stolice svaka
2 do 3 dana.

Intervencije:
e osigurati odgovarajucu prehranu,
e osigurati dovoljan unos tekuéine,
e cducirati o prikladnom polozaju za defekaciju,
e osigurati privatnost,
e poduciti bolesnika da ne zatomljuje podrazaj na defekaciju,
e primijeniti laksativ ako je potrebno.

Smanjena pokretljivost u/s medicinskim postupkom

Cilj:
e Bolesnik ¢e tijekom lijecenja samostalno izvoditi svakodnevne aktivnosti u okviru
mogucnosti na trakciji.

Intervencije:
e cducirati bolesnika o pravilnom polozaju u krevetu ili kolicima tijekom trakcije,
e educirati i pomo¢i u promjeni poloZaja i izvodenja raznih aktivnosti,
e educirati izvodenju vjezbi,
e osigurati potrebna pomagala,
e poticati tjelesnu aktivnost.

Visok rizik za infekciju u/s pinovima na glavi bolesnika
Cilj: Koza oko pinova nece se inficirati, ostat ¢e intaktna.

Intervencije:
e SiSanje i priprema mjesta insercije pinova na dan postavljanja halo prstena,
e instrument za postavljanje isklju¢ivo odvija¢ (ne incizije, ne busilica...),
e preporuka: dezinfekcija oko pinova (nije potrebna gaza),
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ako se pojavi infekcija — postavljanje novog pina kroz novu rupu, a stari izvaditi.

Smanjena mogucnost brige za sebe — hranjenje u/s medicinskim postupkom

Ciljevi:

Bolesnik ¢e odrzavati normalnu prehranu.

Pokazivati Zelju i interes za jelo.

Sudjelovati u hranjenju primjereno vlastitu stanju i mogué¢nostima.
Traziti pomo¢ kad mu je potrebna.

Zadovoljiti nutritivne potrebe bez komplikacija.

Intervencije:

saznati bolesnikove navike (Sto voli jesti),

osigurati obroke u skladu s navikama,

smjestiti ga u §to je moguce normalniji polozaj za vrijeme jela,
ublaziti ili otkloniti bol,

pomoc¢i pri konzumiranju hrane.

Smanjena mogucénost brige za sebe — higijena u/s medicinskim postupkom

Ciljevi:

Bolesnik ¢e realno procjenjivati vlastite moguc¢nosti 1 prihvatiti pomoc.

Pokazivati Zelju 1 zanimanje za odrZavanje osobne higijene.

Sudjelovati u odrZzavanju osobne higijene primjereno vlastitom stanju i moguénostima.

Bolesnik ¢e uspjes$no upotrebljavati razna pomagala.
Trazit ¢e pomo¢ kada je potrebno.

Biti zadovoljan osobnom higijenom.

Osjecat ¢e se dobro.

Intervencije:

Smanjena mogucnost brige za sebe — odijevanje u/s medicinskim postupkom

Ciljevi:

educirati o potrebi redovitog odrzavanja osobne higijene,
educirati o na¢inu i1 postupcima provodenja,

osigurati privatnost,

potreban pribor staviti na dohvat ruke,

rabiti pribor koji doprinosi samostalnosti,

osigurati pomo¢ ako je potrebno.

Bolesnik ¢e realno procjenjivati vlastite mogucénosti 1 prihvatiti pomoc.

Sudjelovat ¢e u oblacenju primjereno vlastitu stanju i moguénostima.
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Uspjesno rabiti pomagala.
Traziti pomo¢ kada mu je potrebna.
Bit ¢e primjereno obucen.

Intervencije:

poticati samostalnost,

osigurati privatnost,

osigurati dovoljno vremena,

preporuciti adekvatnu odjecu (bluza na kopcanje),
osigurati odje¢u na dohvat ruke.
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ZDRAVSTVENA NJEGA
KARDIOKIRURSKIH BOLESNIKA
(R. Mrkonji€)
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1. UVOD

Kardiokirurgija je medicinska disciplina koja se bavi kirur§kim zbrinjavanjem bolesti srca i
aorte do razine oSita (uzlazni dio, luk i silazni dio aorte).

Povijest intenzivnog razvoja kardijalne kirurgije seze od pedesetih godina dvadesetog stoljeca,
a to je uvelike omogucio izum i razvoj sustava kontrole i odrzavanja izvantjelesne cirkulacije.
Pored toga, sve to vrijeme obiljezeno je kontinuiranim ostvarivanjem dostignucéa u dijagnostici,
kirurskom lije¢enju i anestezioloskoj praksi, §to sve zajedno osigurava uspjesno zbrinjavanje
bolesti srca.

2. OSNOVE GRADE I FUNKCIJE SRCA

Srce je Suplji miSiéni organ 1 ¢ini centralni organ kardiovaskularnog sustava. TeZi u prosjeku
300 grama, Sto ovisi o starosti, spolu, tjelesnoj tezini, fizickoj aktivnosti te o zdravstvenom
stanju srca. Zauzima prostor izmedu pluca i dijafragme koji se zove medijastinum.

Okruzeno je tankom, fibroseroznom membranom ili perikardom. Izmedu perikarda i srca nalazi
se mala koli¢ina tekucine koja ovlazuje povrsine i na taj nacin $titi povrsine srca od trenja do
kojeg dolazi tijekom kontrakcija. Sréana stijenka sastoji se od triju slojeva, endokarda, tj.
tankog unutras$njeg sloja sacinjenog od endotela, miokarda, tj. srednjeg sloja nacinjenog od
sr¢anog misica i epikarda, tj. vanjskog sloja srca.

Gornhja guplja vena

Pluéna
arterija

Pluéna
vena

Lijevg

pretklij&tka . .
i ath L ( Mitralni
\ [V S N, e
@ ‘ )“ N
Plucni (SN ieva\ V7 Aortski
zalistak - \ zalistak
Trikuspidni .Y N £

zalistak

Donja Suplja vena

Slika 1. Shematski prikaz struktura srca
(Izvor: http://commons.wikimedia.org. Sliku postavio: Luka Krstulovi¢)

Srce je podijeljeno na lijevu i desnu stranu miSi¢nom stijenkom zvanom septum. Svaka je strana
dodatno podijeljena na dvije komore, desnu pretklijetku (atrij) i desnu klijetku (ventrikul) te
lijevu pretklijetku i lijevu klijetku. Sr¢ane komore medusobno su razdvojene sré¢anim zaliscima
koji osiguravaju jednosmjernu cirkulaciju krvi. Funkcioniraju po principu ventila —
naizmjenicno se otvaraju i zatvaraju i tako spreCavaju da se krv tijekom sr¢anog ciklusa vraca
unatrag. Postoje Cetiri sr¢ana zaliska: trikuspidni — izmedu desne pretklijetke i desne klijetke;
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pluéni — izmedu desne klijetke i pluéne arterije; mitralni — izmedu lijeve pretklijetke i lijeve
klijetke i aortni — izmedu lijeve klijetke i aorte.

Sréani misi¢ krvlju opskrbljuju vjenacne (koronarne) arterije. Odvajaju se od aorte kao glavno
deblo lijeve koronarne arterije i desna koronarna arterija, a potom se granaju na manje grane i
tako krvlju opskrbljuju cijeli sr¢ani misic.

Ispravnost ritmi¢nih kontrakcija osigurava provodni sustav srca. Elektri¢ni impulsi koji tjeraju
srce na kontrakciju stvaraju se u sinus atrijskom (SA) ¢voru u desnom atriju. Impuls se potom
prosiri kroz Citav atrij. Nakon prolaska impulsa kroz atrij i depolarizacije miSi¢nih stanica,
dolazi do njihove kontrakcije. U donjem dijelu desnog atrija nalazi se drugi ¢vor koji se zove
atrioventrikularni (AV) ¢vor. Nakon §to impuls izade iz AV ¢vora ulazi u Hissov snop 1 dalje
se dijeli u dvije grane, po jedna za svaki ventrikul. U ventrikulima dolazi do daljnjeg grananja
provodnih vlakana u tzv. Purkinijeva vlakna. Iz Purkinijevih vlakana impuls prelazi na miSi¢ne
stanice ventrikula te se one kontrahiraju. Ukupni u¢inak ovakva nastanka i $irenja impulsa jest
da se kroz srce Sire valovi impulsa od baze srca do njegova vrska, te od unutra$njosti srca prema
njegovoj povrsini. Ucestalost stvaranja spontanih impulsa najveca je u stanicama SA-Cvora
(priblizno 70 u minuti) te stoga SA-¢vor upravlja sréanom frekvencijom. Brzina stvaranja
impulsa u SA-¢voru pod kontrolom je autonomnog zivéanog sustava. Simpati¢ki dio
autonomnog zivcanog sustava ubrzava rad srca, a parasimpaticki ga usporava.

Osnovna funkcija srca jest osiguravanje cirkuliranja krvi kroz organizam. Na taj ga nacin
opskrbljuje kisikom i ostalim hranljivim tvarima, a u isto vrijeme odstranjuje uglji¢ni dioksid i
ostale otpadne tvari nastale tijekom metabolickih procesa. Funkcionalno je podijeljeno na lijevu
1 desnu stranu. Desna strana osigurava cirkulaciju krvi kroz pluca, a lijeva kroz ostatak
organizma. Funkciju pumpanja krvi iz srca osiguravaju ritmi¢na kontrakcija i1 relaksacija
sréanog misi¢a. Tijekom kontrakcije (sistole) sréani misi¢ istiskuje krv iz srca (koja potom
odlazi u krvozilni sustav), dok se tijekom relaksacije (dijastole) sréane Supljine pune krvlju.
Normalan broj izmjeni¢nih kontrakcija 1 relaksacija sréanog miSi¢a kod odraslih osoba iznosi
60 do 80 u minuti. Za to vrijeme srcani misic¢ istisne u cirkulaciju otprilike 70 ml krvi tijekom
svake kontrakcije.

Pokazatelji funkcije kardiovaskularnog sustava jesu:

= Minutni volumen srca (MV, engl. cardiac output — CO), tj. ukupna koli¢ina krvi koju
srce izbaci u cirkulaciju tijekom jedne minute. To je osnovna mjera za procjenu pumpne
funkcije srca, a proizvod je udarnog volumena i frekvencije sréanog rada. Udarni
volumen jest koli¢ina krvi koju srce izbaci pri svakom otkucaju 1 iznosi cca 70 ml.
Normalne vrijednosti MV za muskarce u mirovanju iznose 5-6 L/min, a u Zena su 10 —
20 % manje. Kada se minutni volumen podijeli na povrSinu organizma, dobije se
vrijednost sr¢anog indeksa (CI) koja iznosi 2,5-4,2 L/min/m2 u osoba s normalnom

sr¢anom funkcijom.
Mjeri se pomocu termodilucijskog katetera u pluénoj arteriji (krak na Swan-Ganzovom
kateteru). Manje invazivne metode koje odreduju MV na principu analize krivulje
arterijskog ili pulsnog tlaka, a ne zahtijevaju Swan-Ganzov kateter, jesu PICCO, Vigileo

te LIDCO sustavi za hemodinamski nadzor.

= |stisna frakcija lijevog ventrikla ili ejekcijska frakcija (EF) pokazatelj je koji opisuje koji
udio krvi koji ude u lijevu klijetku biva istisnut iz nje. Normalne su vrijednosti izmedu
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551 70 %. Vrijednosti ispod 50 % ukazuju da je funkcija srca kao pumpe oslabljena.
Mjeri se pomocu ultrazvuka ili ventrikulografijom.

Centralni venozni tlak (CVT) predstavlja tlak punjenja desnog srca. Pokazatelj je
kolic¢ine cirkuliraju¢eg volumena krvi 1 stanja desne klijetke. Mjeri se pomocu katetera
postavljenog u gornju Suplju venu, preko jugularne ili vene subklavije. Normalne
vrijednosti kod zdravih osoba iznose 8 do 12 mmHog.

Plu¢ni arterijski tlak (PAP) jest tlak kojim krv djeluje na jedinicu povrSine pluéne
arterije. Mjeri se kateterom postavljenim u pluénu arteriju (Swan-Ganzov kateter).
Sistolicki, dijastolicki i srednji pluéni tlak odrazavaju funkciju desne klijetke 1 pluéni
vaskularni otpor. Normalne vrijednosti iznose 15 do 25 mmHg za sistolicki pluéni
arterijski tlak, 8 do 15 mmHg za dijastolicki tlak, te 10 do 20 mmHg za srednji pluéni
arterijski tlak. Okluzivni tlak pluéne arterije (PCWP) pokazatelj je tlaka punjenja lijeve
klijetke. Normalne vrijednosti iznose 6 do 12 mmHg.

Saturacija venske krvi (SaVo2) odrazava oksigeniranost organizma. Prati se putem
Swan-Ganzova katetera. Normalna vrijednost iznosi 68-77 %.

Saturiranost arterijske krvi kisikom (SaO2) odrazava zasi¢enje hemoglobina arterijske
krvi kisikom. Mjeri se pulsnim oksimetrom ili iz arterijske krvi. Normalna vrijednost
iznosi 95-100 %.

Satna diureza jest koli¢ina urina izlu¢enog unutar jednog sata. Normalna vrijednost
iznosi 0,5-1 ml/kgTT/sat.

Kardiomarkeri su sréani enzimi (CPK—MB) 1 sastavnice sranih stanica (troponin I,
troponin T, mioglobin), a otpustaju se u krv nakon nekroze sréanih stanica. Sto je veéa
nekroza sréanih stanica, vece su vrijednosti kardiomarkera.

Tlak u lijevom atriju (LAP) pokazatelj je funkcije lijeve strane srca. Normalne
vrijednosti su 6 do 12 mmHg. Mjeri se kateterom koji se za vrijeme operacije kirurski
postavlja u lijevi atrij. Ne postavlja se rutinski kod svih bolesnika zbog velikog rizika za
dislokaciju katetera te embolizacije zrakom ili trombom. Ako bolesnik ima LAP kateter,
isti se mora odstraniti prije vadenja prsnih drenova jer ima velik rizik za krvarenje koje
moze izazvati manje opasne situacije kada bolesnik ima prsne drenove.
Elektrokardiografija (EKG) odrazava elektri¢nu aktivnost sr€éanog misic¢a. Koristi se za
mjerenje sréane frekvencije, otkrivanje aritmija, otkrivanje i pracenje ishemije miokarda,
te prac¢enje rada elektrostimulatora srca.
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3. BOLESTI SRCA I STANJA KOJA ZAHTIJEVAJU KIRURSKU
INTERVENCIJU

Sve bolesti srca u populaciji odraslih osoba koje zahtijevaju kirurSku intervenciju mogu se
podijeliti u tri skupine:
e cirkulacijske: bolesti koronarnih arterija, bolesti velikih krvnih zila,
e strukturalne: bolesti sr¢anih zalistaka, defekti stijenki izmedu lijevog 1 desnog atrija te
defekti izmedu lijevog i desnog ventrikla, kardiomiopatije, perikarditisi, tumori srca,
e poremecaji funkcije provodnog sustava (poremecaji ritma rada srca).

CIRKULACISKE BOLESTI SRCA

Bolest koronarnih arterija ili koronarna bolest jest naziv za skupinu bolesti srca koje nastaju
zbog smanjenja ili potpunog prekida protoka krvi kroz koronarne arterije. Najc¢esci je uzrok
nastanka bolesti kroni¢na, progresivna ateroskleroza koronarnih arterija kolokvijalno nazvana
kao ,bolest stila zivota™ jer se uzroci nastanka uglavnom vezuju uz prehranu bogatu
nezasi¢enim mastima, izostanak fizicke aktivnosti, povecani stres i pusenje.

Smanjenje protoka kroz koronarne krvne zile dovodi do smanjene opskrbe sré¢anog misica
dovoljnom koli¢inom kisika, osobito u situacijama povecane potraznje za kisikom, kao §to su
tjelesno opterecenje ili stres. Nedostatna opskrba sr¢anog misic¢a kisikom manifestira se kao
tupa bol u podrucju srca i naziva se angina pektoris. Traje obi¢no petnaest minuta i smiruje se
prestankom aktivnosti koja ju izaziva ili uz terapiju nitroglicerinom. Ukoliko se bol javlja u
miru i ne smiruje se na terapiju nitroglicerinom, radi se o nestabilnoj angini.

Kod dugotrajnog smanjenja opskrbe sréanog misi¢a kisikom nepovratno slabi njegova
kontraktilna funkcija 1 nastaje sr€ana slabost.

U slucaju odvajanja aterosklerotskog plaka od stijenke koronarne arterije, na tom mjestu nastaje
ugruSak koji u potpunosti prekida protok kroz arteriju, $to dovodi do odumiranja dijela sr€anog
miSica, tj. infarkta miokarda. Kao komplikacija infarkta miokarda moZe nastati proSirenje
lijevog ventrikla nekroti¢nim nefunkcionalnim tkivom (aneurizma lijevog ventrikla) ili moZe
nastati defekt na stijenci izmedu lijevog i desnog ventrikala (VSD).

Kirursko zbrinjavanje koronarne bolesti

KirurSko zbrinjavanje koronarne bolesti naziva se revaskularizacija miokarda.
Revaskularizacija se izvodi tako da se uzima druga zdrava krvna Zila iz tijela (arterija ili vena)
1 ugraduje na mjesto suzene koronarne arterije. Novougradena krvna Zila (premosnica) na taj
nacin premostava suzenu koronarnu arteriju i omogucava dotok krvi u sr¢ani misi¢ koji je
opskrbljivala suzena koronarna arterija.

Za premosnice se uzimaju glavna povrsna vena na nozi (vena safena magna), radijalna arterija,
unutarnja prsna arterija (arterija mammaria) te gastroepiploi¢na arterija. Najc¢es¢e se koriste
kombinirano arterije i vene. Za arterije se pretpostavlja da dulje vrijeme ostaju prohodne, u
odnosu na vene koje su sklonije razvoju aterosklerotskih plakova i stoga kraCem odrzavanju
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prohodnosti. Dulju prohodnost omogucéava misi¢ni sloj koji stalno kontrahira krvne Zile, a koji
stijenke arterija imaju, za razliku od vena koje taj misi¢ni sloj nemaju.

Double Triple Quadruple

Coronary Artery Bypass Graft (CABG)

Slika 2. Shematski prikaz revaskulariziranih koronarnih arterija
(lzvor: Blausen.com staff Medical gallery of Blausen Medical 2014).

KirurSka intervencija revaskularizacije koronarnih arterija izvodi se kod bolesnika s
uznapredovalim aterosklerotskim promjenama na koronarnim arterijama koje smanjuju protok
za vise od 50 %.
Kandidati za operaciju jesu:

¢ Dbolesnici s anginom pektoris koja ne reagira na medikamentozno lijeCenje,

e bolesnici s nestabilnom anginom pektoris,

e bolesnici koji imaju suzenja koronarnih arterija koje se ne mogu zbrinuti

perkutanom koronarnom intervencijom (PTCA),
e bolesnici sa suZzenjem glavnog debla lijeve koronarne arterije >50 %.

Aneurizme i disekcije najces¢e su bolesti velikih krvnih Zila u odraslih kardiokirurskih
bolesnika.

Aneurizme aorte lokalna su prosirenja aorte. Uzroci nastanka mogu biti ateroskleroza, sifilis te
vaskulitis u sklopu Marfanova sindroma. Djelovanjem uzroka dolazi do slabljenja stijenke
aorte, koja se potom zbog djelovanja tlaka u aorti dodatno Siri te moZze i prsnuti. ProsSirena aorta
pritiS¢e okolne organe te se zbog toga mogu javljati simptomi. Ovisno koji organ aneurizma
pritiS¢e, simptomi mogu biti promuklost (zbog pritiska na laringealni zivac), bol u ledima (zbog
pritiska ili erozije kraljeznice) te dispneja (zbog pritiska na pluca ili nervus frenikus).
Disekcija aorte jest rascjep slojeva stijenke aorte u kojem krv prodire izmedu rascijepljenih
slojeva. Nastaje zbog hipertenzije, ateroskleroze aorte te u sklopu Marfanova sindroma. Nakon
prodora krvi izmedu slojeva se stvara lazni lumen kroz koji krv prolazi usporedo s pravim
lumenom.

Manifestira se snaznom boli u prsima i ledima izmedu lopatica, niskim tlakom, koZa je hladna
1 oznojena. Puls na femoralnim arterijama moze biti oslabljen ili se mozZe palpirati dvostruki
puls zbog protoka krvi kroz pravi i lazni lumen.
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Slika 3. Prikaz disekcije i aneurizme aorte
(izvor: https://commons.wikimedia.org/wiki/ File:Aortic_aneurysm.jpg)

Kirursko zbrinjavanje aneurizmi aorte

Buduéi da je smrtnost zbog rupture aneurizme preko 50 % u roku od 5 godina nakon otkriéa,
obavezno je kirur§ko zbrinjavanje aneurizme koje se sastoji u tome da se proSireni dio aorte
zamijeni dakronskim graftom. Ako aneurizma zahvaca aortalni zalistak, tada se mijenja 1
zalistak.

Slika 4. Prikaz kirurskog zbrinjavanja aneurizmi i disekcija aorte
(lzvor: www.kardio.hr)

Kirursko zbrinjavanje disekcije aorte

KirurS$ko zbrinjavanje ovisi o tome koji je dio aorte zahvacen. Disekcija uzlazne aorte spada u
hitnu kirursku intervenciju. NerijeSena disekcija ima smrtni ishod uslijed iskrvarenja u prsiste i
tamponade srca. Ukoliko je disecirana silazna aorta, moze se lijeciti antihipertenzivima i
vremenom se disecirani dio trombozira. Disecirana silazna aorta kirurski se zbrinjava jedino
ako postoji mogucénost rupture.

KirurSko zbrinjavanje sastoji se u tome da se disecirani dio zamijeni umjetnom protezom.
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STRUKTURALNE BOLESTI SRCA

Valvularne bolesti srca

Bolesti aortalnog zaliska nastaju u sklopu reumatoidnog artritisa, infektivnog endokarditisa ili
degenerativnog procesa. Manifestiraju se u obliku stenoze i zbog toga otezanog izbacivanja
krvi iz srca u aortu ili u obliku regurgitacije, uslijed koje dolazi do povrata krvi u srce za vrijeme
kada bi aortalni zalistak trebao biti zatvoren. Stenoza aortalnog zaliska manifestira se
sinkopama, anginom pektoris i kongestivnom slabos¢u srca. Regurgitacija je dugo vremena
asimptomatska. Vidljivo je samo povecéanje lijevog ventrikla, a simptomima se ocituje tek u
uznapredovaloj fazi i to u obliku kongestivne slabosti srca.

Procesi koji zahvacaju mitralni zalistak mogu rezultirati stenozom ili insuficijencijom. Mitralna
stenoza obicno nastaje u sklopu reumatske groznice koju izaziva beta hemoliticki streptokok
grupe A. Ocituje se pojavom povecanog pluénog venskog zastoja i niskog minutnog volumena
srca 1 pojavom umora, dispneja i ortopneja. Tromboembolizam je obi¢no prvi znak bolesti i
javlja se u 20 % bolesnika.

Mitralna insuficijencija nastaje kao posljedica degeneracije, ishemijske bolesti sr¢anog misiéa,
reumatske bolesti ili infektivnog endokarditisa. Manifestira se opéom slabo$¢u, umorom,
palpitacijama, dispnejom te edemom pluca.

Bolesti trikuspidnog zaliska mogu nastati u sklopu reumatske bolesti, kao posljedica slabosti
mitralnog zaliska ili zbog infektivnog endokarditisa. Zbog disfunkcije zaliska dolazi do zastoja
krvi u desnom atriju i venskom sustavu. Razvojem bolesti javljaju se simptomi poviSenog
venskog tlaka, kao Sto su nabrekle vene, ascites, povecana jetra, periferni edemi. Javlja se 1
fibrilacija atrija.

Kirursko zbrinjavanje bolesti zalistaka

Cilj lijeCenja bolesti srcanih zalistaka jest smanjenje ili uklanjanje simptoma bolesti,
izbjegavanje daljnjeg oStecenja funkcije lijeve ili desne klijetke i1 prevencija komplikacija,
poboljsanje kvalitete Zivota bolesnika i Smanjenje smrtnosti.

Nefunkcionalne zaliske moguce je kirurski rekonstruirati ili zamijeniti umjetnom protezom,
ovisno o stanju zaliska, opéem stanju, kao i o starosti bolesnika.

Jedna od moguénosti kirur§kog lije¢enja bolesti sréanih zalistaka jest rekonstrukcija, koja se
u zadnje vrijeme sve vise koristi za sva tri zaliska (aortalni, mitralni, trikuspidni) 1 kojom se
ispravljaju patoloske promjene na zaliscima.

Druga moguc¢nost kirurSkog lijecenja jest ugradnja umjetnog zaliska koji moze biti mehanicki
ili bioloski. Svaka vrsta zalistaka ima dobre 1 loSe strane. Mehanicki su zalisci trajni, nije
potrebna njihova ponovna zamjena i to im je dobra strana. Medutim, nakon ugradnje
mehanickog zaliska bolesnik mora doZivotno uzimati antikoagulacijsku terapiju, uz redovitu
kontrolu parametara koagulacije radi odredivanje optimalne doze lijeka. Nakon rekonstrukcije
zaliska (ili ugradnje bioloskog zaliska) antikoagulacijska se terapija uzima samo prva tri
mjeseca, $to je dobra strana tih vrsta proteza. No bioloski zalisci viemenom degeneriraju, te se
moraju zamijeniti (obi¢no svi zalisci novije generacije traju dulje od desetljeca).
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Odredene bolesti zalistaka mogucée je zbrinjavati neinvazivnim intervencijama. Balonska
valvuloplastika odnosno perkutana mitralna komisurotomija nacin je lijeCenja mitralne stenoze.
Kroz perifernu arteriju uvede se kateter s balonom 1 pozicionira na mjesto suzenja mitralnog
zaliska, a zatim se povecanjem tlaka 1 Sirenjem balona vr$i proSirenje suzenog mitralnog
zaliska. Za lijeCenje aortalnog zaliska u bolesnika kod kojih je zbog visoke zivotne dobi ili
pridruzenih bolesti kontraindicirana kirurSka terapija, moze se preko katetera koji se uvodi kroz
perifernu arteriju implantirati umjetni zalistak (TAVI).

Koja ¢e se procedura izvoditi i koja ¢e se vrsta zaliska ugraditi ovisi o starosti bolesnika, vrsti
bolesti te 0 opéem stanju bolesnika. Opce je pravilo da se mehanicki zalisci ne ugraduju starijim
osobama (antikoagulacijski lijekovi i rizici krvarenja kod ozljeda) te zenama koje planiraju
roditi (antikoagulacija i trudnoc¢a ne idu zajedno).

Defekti u stijenci izmedu atrija i ventrikula

Atrijski septalni defekt (ASD) najces¢i je urodeni defekt koji se moZe vidjeti u odrasloj
populaciji. Radi se o otvoru u stijenci izmedu lijevog i desnog atrija. Krv se vraca iz lijevog
atrija u desni. S vremenom dolazi do pojave aritmija te povecanja i zatajenja rada desne strane
Srca.

Right atrium Left atrium

Atrial septal
defect (ASD)

- Oxygenated blood
I ] De-oxygenated blood

B Mixed blood

Slika 5. Graficki prikaz atrijskog septalnog defekta
(Izvor: https://www.mountsinai.org.)

Kirursko zbrinjavanje podrazumijeva zatvaranje otvora.

Ventrikularni septalni defekt (VSD) predstavlja otvor na septumu, izmedu lijevog i desnog
ventrikula. U odrasloj populaciji uglavnom nastaje pri infarktu miokarda. Veliki defekti dovode
do znacajnog povrata krvi iz lijevog u desni ventrikul, $to se manifestira kao dispneja, a mogu
se razviti 1 opetovane respiratorne infekcije 1 popustanje srca.
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Ventricular Septal Defect

Defect

Slika 6. Graficki prikaz ventrikularnog septalnog defekta
(Izvor: https://www.heart.org)

Kirursko zbrinjavanje defekata u stijenci izmedu ventrikula podrazumijeva zatvaranje otvora.

Perikarditis

Perikarditis je upalni proces sréane ovojnice. Uslijed upale u prostoru izmedu perikarda i srca
nakuplja se tekucina koja kod bolesnika izaziva tegobe. Bolesnici to osje¢aju kao bol u prsistu,
a moze se javiti 1 oteZzano disanje. Vece nakupljanje teku¢ine moZze ugroziti rad srca.

Slika 7. Prikaz zdravog perikarda (lijevo) i upaljenog perikarda (desno)
(Izvor: https://www.medicoaid.com)

KirurSko zbrinjavanje perikarditisa sastoji se od punkcije tekucine ili odstranjivanja perikarda.

Zatajivanje rada srca

Zatajivanje srca sindrom je disfunkcije ventrikula. Takvo stanje nastaje zbog poremecene
sistolicke ili dijastolicke funkcije. Pri zatajivanju srce ne zadovoljava tkivne metabolicke
potrebe, a zbog porasta plu¢nog ili sistemskog venskog tlaka dolazi do kongestije organa.
NajceS¢e su oba ventrikula zahvac¢ena do odredene mjere. Najce$¢i simptomi zatajivanja
lijevog ventrikula jesu zaduha koja odrazava pluénu kongestiju i umaranje zbog niskog
minutnog volumena. Zaduha obi¢no nastaje pri fizickom naporu, a popusta prestankom napora.
Kako zatajivanje srca napreduje, zaduha se moZze javiti i u mirovanju i tijekom no¢i, ponekad
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uzrokujuci noéni kasalj. Znakovi zatajivanja desnog ventrikula jesu bezbolni tjestasti edemi na
stopalima, povecana i ponekad pulsirajuca jetra, natecen trbuh i ascites, te vidljivo povecanje
jugularnog venskog tlaka. U tezim se slucajevima periferni edemi mogu prosiriti na bedra ili
leda, na mosSnje kod muskaraca, donju trbusnu stijenku, pa cak 1 na viSe razine. Edem moze
biti 1 asimetri¢an ako bolesnici leZze pretezno na jednoj strani tijela. Manje su uobicajeni
simptomi zatajivanja srca hladne okrajine, no¢no mokrenje i smanjeno mokrenje tijekom dana.
Pri teSkom sr€anom zatajivanju moze se javiti gubitak misi¢ne mase, kao posljedica smanjenog
koriStenja miSiéa, ali i povecanog katabolizma zbog veée proizvodnje citokina. Znacajan
gubitak na tjelesnoj tezini (sr¢ana kaheksija) znak je uznapredovala stupnja sréanog zatajenja.

Procjena tezine zatajenja rada srca provodi se primjenom klasifikacije udruge New York Heart
Association (NYHA). Prema NYHA Kklasifikaciji bolesnici se s obzirom na stupanj sréane
bolesti dijele u Cetiri kategorije.

Tablica 1. New York Heart Association stupnjevanje sréanog zatajivanja

NYHA
STUPANJ Definicija Ogranicenja u aktivnosti

| Uobicajena fizicka Nema
aktivnost ne dovodi do iscrpljenosti, zaduhe,
palpitacija ili angine

1 Uobicajena fizicka Blaga
aktivnost dovodi do iscrpljenosti, zaduhe,
palpitacija ili angine

11 Bez tegoba u mirovanju; Umjerena
fizicka aktivnost manja od uobicajene dovodi do
iscrpljenosti, zaduhe, palpitacija ili angine

v Tegobe u mirovanju; bilo Velika
kakva fizicka aktivnost pojacava nelagodu

Kirursko zbrinjavanje zatajivanja rada srca
Transplantacija ili presadivanje srca kirurSki je zahvat prilikom kojega se srce bolesnika

zamijeni srcem odgovaraju¢eg donora. JednogodisSnje prezivljavanje nakon transplantacije
iznosi 80 do 85 %.

Transplantacija je terapija izbora u bolesnika <60 godina koji boluju od teskog zatajivanja srca
1 koji ne boluju od drugih zivotno ugrozavajucih bolesti.

Kontraindikacije za transplantaciju srca jesu:
e dob > 65 godina,
e aktivna teSka infekcija,
e aktivna maligna bolest,
e pluéna hipertenzija,
e HIV —pozitivnost,
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e Secerna bolest ovisna o inzulinu s oSteenjem ciljnih organa,

e teSka kroni¢na opstruktivna pluéna bolest ili emfizem,

e ireverzibilna disfunkcija bubrega,

e teSka periferna ili cerebralna vaskularna bolest,

e ireverzibilna disfunkcija jetre,

e psihicka nestabilnost te nemoguénost pridrzavanja posebnog rezima zivota nakon
transplantacije.

Ako je rijeC o bolesniku za kojeg se procjenjuje da ima neku od kontraindikacija za
transplantaciju, da je previSe ugroZen da bi mogao docekati transplantaciju ili da je njegovo
stanje pretesko da bi transplantacija mogla imati povoljan ishod, u obzir dolazi ugradnja uredaja
za mehanicku podr§sku — u svrhu ,,premostavanja“ kriticnoga razdoblja i osposobljavanja
bolesnika za ponovno uvrstenje na transplantacijsku listu ili kao dozivotna potpora. lako je
inicijalno bila zami$ljena kao terapija premostenja do oporavka funkcije srca ili do
transplantacije srca, danas je mehanicka podrska radu srca sve ¢eSée u ulozi tzv. destinacijske
terapije, Sto podrazumijeva da se bolesnici na taj naéin zbrinjavaju dozivotno.

Mehanicka se pumpa kirurSki spaja s nativnim srcem i nadopunjuje nedostatnu funkciju
nativnog srca.

Slika 8. Pumpa za mehanicku podrsku radu srca ugradena sa ulaznim dijelom na
apeksu lijevog ventrikula i izlaznim dijelom na aorti
(Izvor: www.thoratec.com)

Totalno umjetno srce mehanicka je naprava koja se primjenjuje u bolesnika s ireverzibilno
odsutnom mehani¢kom funkcijom obiju strana srca, za privremeno odrZavanje bolesnikova
zivota do transplantacije srca.
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BOLESTI PROVODNOG SUSTAVA SRCA

Bolesti provodnog sustava jesu poremecaji koji utjeCu na elektricnu aktivnost srca.
Manifestiraju se kao poremecaji stvaranja impulsa, poremecaji provodenja ili kombinacije
poremecaja stvaranja i provodenja impulsa.

Zbog poremecaja mogu nastati kaSnjenja normalnog slijeda sr€anih kontrakcija, tzv. AV-
blokovi nizeg stupnja i blokovi grana — desne i lijeve — bez znacajnijih poremecaja istisne
funkcije srca, ili mogu nastati znacajna usporenja kontrakcija sr¢anih klijetki (kod totalnog AV-
bloka), ¢ime se smanjuje koli¢ina ispumpane krvi iz srca. Sréani zastoj javlja se kada
abnormalni srcani ritam poput ventrikularne tahikardije ili ventrikularne fibrilacije sprecava
normalan sr¢ani rad 1 cirkulaciju krvi do mozga 1 ostalih vaznih organa.

Bolesnicima koji imaju neki od poremecaja rada provodnog sustava srca ugraduje se uredaj koji
uz pomo¢ elektriénih impulsa poti¢e sr€ani misi¢ na redovne kontrakcije, elektrostimulator
srca ili pacemaker. Defibrilator (engl. implantable cardioverter defibrillator, ICD) je posebna
vrsta elektrostimulatora koji detektira i tretira ventrikularne tahikardije.
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4. TIJEK LIJECENJA KARDIOKIRURSKOG BOLESNIKA
Kardiokirurske intervencije mogu biti hitne i elektivne.

Hitne intervencije dijele se prema stupnju hitnosti na:
1. Zzurne operacije (engl. urgent): operacija je nuzna tijekom trenutnog boravka bolesnika
u bolnici ili se zbog pogorSanja stanja bolesnik prima u bolnicu i operira.
2. hitne operacije (engl. emergent): operacija se mora obaviti odmah zbog akutne
ugrozenosti bolesnika.
Elektivne su sve operacije koje mogu biti odgodene bez rizika, bolesnik dolazi na dogovoreni
termin.

Bolesnici koji spadaju u elektivne prolaze kompletnu prijeoperacijsku obradu i pripremu za
operacijski zahvat.

Prijeoperacijska obrada bolesnika

Prijeoperacijska obrada bolesnika zapocinje prvim pregledom u ambulanti za kardijalnu
Kirurgiju.

Tijekom prvog pregleda kirurg se upoznaje s bolesnikovom anamnezom, obavlja klinicki
pregled bolesnika 1 pregledava postoje¢u medicinsku dokumentaciju. Nakon toga postavlja
indikaciju za operacijsko lijecenje, odreduje dodatne dijagnosticke pretrage te odreduje stupanj
prioriteta bolesnika na listi ¢ekanja — treba li biti operiran unutar mjesec dana, tri mjeseca, Sest
mjeseci ili moze ¢ekati i dulje.

Bolesnici kojima je potrebna kardiokirurSka intervencija vrlo Cesto imaju pridruZene bolesti
koje mogu utjecati na tijek i ishod kardiokirurSkog lijeCenja, stoga moraju pro¢i kompletnu
obradu i ispitivanje rizika za nastanak komplikacija, s posebnim osvrtom na ispitivanje rizika
od strane diSnog, bubreZnog sustava, rizika neuroloskih komplikacija te Se¢erne bolesti.

U sklopu prijeoperacijske obrade potrebno je uciniti cijeli niz pretraga i postupaka koji daju
uvid u stanje i osiguravaju provodenje mjera za prevenciju komplikacija u perioperacijskom
razdoblju:

¢ laboratorijske pretrage: kompletna krvna slika, koagulacijske pretrage, biokemijske
pretrage, odredivanje krvne grupe, markeri za hepatitis i HIV. Bolesnicima sa
simptomima bolesti Stitnja¢e odreduju se vrijednosti hormona Stitnjace.

e mikrobioloske pretrage (brisevi nosa i zdrijela),

o celektrokardiografija,

e spirometrija i acidobazni status,

e RTG snimka srca i pluca,

e ultrazvuk/doppler krvnih zila vrata (svim bolesnicima starijim od 60 godina),

¢ ultrazvuk/doppler podlaktica (kod bolesnika kod kojih je planirano koriStenje radijalnih
arterija za revaskularizaciju miokarda),
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gastroskopija (ako bolesnik ima Zelu¢anih problema, ulkusnu bolest ili je operirao
zeludac),

pregled urologa (ako bolesnik ima problema s mokra¢nim sustavom ili je imao urolosku
operaciju, uzima se mokraca za analizu sedimenta i urinokulturu te se poziva urolog radi
konzilijarnog pregleda),

pregled neurologa (bolesnici s prethodno utvrdenom bolesti srediSnjeg ziv€anog
sustava, simptomima bolesti srediSnjeg ziv€anog sustava ili patoloSkim nalazom UZV
krvnih zila vrata),

pregled dijabetologa (kod bolesnika koji boluju od Seéerne bolesti odreduje se dnevni
profil GUK-a),

pregled hematologa (kod bolesnika koji boluju od hematoloskih bolesti ili se rutinskom
dijagnostickom obradom uoce abnormalnosti koje bi ukazivale na postojanje takvih
bolesti),

pregled stomatologa (svi bolesnici kod kojih je predvidena operacija zamjene sré¢anog
zaliska, zbog prevencije endokarditisa),

pregled anesteziologa (uvid u stanje, odredivanje premedikacije, potpisivanje pristanka
na anesteziju),
kod bolesnika predvidenih za transplantaciju srca radi se i dodatna obrada:

- brisevi koze prepona, pazuha i perianalne regije,

- brisevi svih povrSina u bolesnickoj sobi u koju je smjeSten bolesnik,

- urin za urinokulturu,

- krv za seroloSku obradu (HIV, EBV, CMV, HSV, ECHO, COX (B), TOXO,
gljivice).

Analiza rizika koji mogu utjecati na tijek i ishod kardiokirurskih intervencija
Definiranje jedinstvenog modela za analizu rizika u kardijalnoj kirurgiji na europskoj razini
pokrenuto je 1995. godine. Na uzorku od oko 20 000 kardiokirurSkih bolesnika iz 132 centra
utvrdeno je 17 ¢imbenika rizika koji mogu utjecati na tijek 1 ishod kardiokirurskih zahvata. Za
svaki je ¢imbenik dodijeljen odreden broj bodova. Na osnovi broja bodova bolesnici se
svrstavaju u skupinu niskog, umjerenog ili visokog rizika.

Model analize rizika nazvan je EuroScore | (European System for Cardiac Risk Evaluation).
Euroscore | doraden je 2011. godine i kao doradeni model Euroscore Il u primjeni je od 2012.
U novom su modelu varijable doradene s ciljem bolje procjene visokorizi¢nih bolesnika.
Varijable su u Euroscore Il modelu sadrzane kako slijedi:

e Dob: upisuje se broj godina

e Spol: odabire se spol

e Bubrezna funkcija — odabire se jedno od ponudenog:
1. normalna (klirens kreatinina > 85ml/min)
2. umjereno zatajenje (klirens kreatinina > 50 i < 85ml/min
3. tesko zatajenje (klirens kreatinina < 50ml/min)
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e Ekstrakardijalna arteriopatija: odgovara se s DA ili NE
(klaudikacije, okluzija karotida ili stenoza > 50 %, prethodna ili planirana operacija na
abdominalnoj aorti, karotidnim arterijama ili arterijama ekstremiteta)

e Slaba pokretljivost: odgovara se s DA ili NE

(teski poremecaj pokretljivosti u svezi s lokomotornom ili neuroloSkom disfunkcijom)

e Prethodna kardijalna intervencija: DA ili NE

(zahvat koji je trazio otvaranje perikarda)

¢ Kroni¢na bolest pluéa: DA ili NE

(dugotrajna upotreba bronhodilatatora ili kortikosteroida)

e Aktivni endokarditis: DA ili NE

(bolesnik prilikom zahvata pod antimikrobnom terapijom radi endokarditisa)

e Kriticno prijeoperacijsko stanje: DA ili NE (bilo S§to od navedenog:
ventrikularna tahikardija, ventrikularna fibrilacija, prijeoperacijska masaza srca,
umjetna ventilacija, inotropna podrska, anurija ili oligurija < 10ml/sat)

o Secerna bolest ovisna o inzulinu: DA ili NE

e CCS Angina stupanj 4: DA ili NE

(prema klasifikaciji kanadskog kardiovaskularnog udruzenja, angina Cetvrtog stupnja

ukazuje na zamor i pri mirovanju)

e Funkcija lijevog ventrikla — odabire se jedno od ponudenog:

1. dobra (LVEF > 50 %)

2. umjereno dobra (LVEF 31-50 %)

3. losa (LVEF 21-30 %)

4. vrlo losa (LVEF < 20 %)
Nedavni infarkt miokarda: odgovara se s DA ili NE (< 90 dana).
Pluéna hipertenzija — odabire se jedno od ponudenog:

e umjerena — sistolicki pluéni tlak 31-55 mmHg

e teSka — sistolicki pluéni tlak > 55 mmHg

Vrijeme izvodenja operacije: odabire se jedno od ponudenog:
1. elektivna,
2. hitna s odgodom — operacija mora biti izvedena prije otpusta bolesnika,
3.hitna — operacija mora biti izvedena prije pocetka sljedeé¢eg radnog dana
4. spasavanje Zivota — bolesniku je potrebno kardiopulmonalno ozivljavanje.
e Tezina intervencije — odabire se jedno od ponudenog:
1. izolirana miokardijalna revaskularizacija,
2. jedna procedura, osim miokardijalne revaskularizacije,
3. dvije procedure,
4. tri procedure.
e Zahvati na torakalnoj aorti: DA ili NE
(Zbog bolesti uzlazne aorte, luka ili silazne aorte)

Nakon upisivanja i ocjenjivanja pojedinih varijabli za svakog se bolesnika koji ¢eka operaciju
srca izracuna predmnijevana smrtnost.
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Prekidanje uzimanja lijekova prije kardiokirurSkog zahvata
Budu¢i da kardiokirurski bolesnici uzimaju i vise vrsta lijekova, prije kirurske intervencije
potrebno je prekinuti uzimanje nekih od tih lijekova.
Lijekovi koje obavezno treba prekinuti uzimati prije kardiokirurske intervencije jesu lijekovi
koji mogu utjecati na koagulaciju krvi 1 opseznost krvarenja:

e antikoagulansi (varfarin),

e antiagregacijski lijekovi (aspirin i ostali nesteroidni antiupalni lijekovi),

e kontraceptivi.
Varfarin se obi¢no prekida 4 dana prije operacije, do vrijednosti INR od 1,5, $to se smatra
sigurnom razinom vremena zgrusavanja za prevenciju pojacanog krvarenja u
poslijeoperacijskom razdoblju.
Ako je neophodna antikoagulacija, prekida se varfarin i nastavlja se davati heparin, zato §to
heparin ima antidot. Kod hitnih intervencija kada nije moguce ¢ekati 4 dana za prekid varfarina,
daje se svjeze smrznuta plazma 10-15 ml/kg TT.
Aspirin i ostali nesteroidni antiupalni lijekovi mogu utjecati na funkciju trombocita i opseznost
krvarenja u poslijeoperacijskom razdoblju 1 obi¢no se njihovo uzimanje prekida 7 dana prije
operacije ukoliko operacija nije hitna ili ne postoji prevelik rizik za razvoj ishemije miokarda.
U tom se slu¢aju razmatra Sto je veci rizik za bolesnika, potencijalno krvarenje ili odgadanje
operacije.
Uzimanje hormona i kontraceptivnih lijekova moze povecati rizik za nastanak venskih
tromboza i uzimanje se prekida nekoliko tjedana prije operacije.
Opc¢a je preporuka da se uzimanje antihipertenziva i antiaritmi¢nih lijekova ne prekida jer bi u
suprotnom moglo do¢i do hipertenzije, pojave ishemije miokarda.
Uzimanije ili prekidanje ostalih lijekova individualno se analizira.

ZDRAVSTVENA NJEGA KARDIOKIRURSKIH BOLESNIKA

Zdravstvena njega u prijeoperacijskom razdoblju
Prijeoperacijska zdravstvena njega podrazumijeva fizikalni pregled, fizicku i psihi¢ku pripremu
bolesnika te osiguravanje krvi i krvnih pripravaka potrebnih u perioperacijskom razdoblju.

Fizikalni pregled bolesnika ukljucuje:
e procjenu izgleda bolesnika (boja koze 1 sluznica, prisutnost edema),
e mjerenje arterijskog tlaka,
e mjerenje pulsa (punjenje, frekvencija, ritam),
e mjerenje tjelesne temperature,
e procjenu nutritivnog statusa (visina i tezina, BMI),
e analizu perifernog pulsa.
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Fizicka priprema bolesnika prije kardiokirurske procedure

Fizic¢ka priprema bolesnika za operaciju zapocinje u popodnevnim satima dan prije operacije.
Bolesniku se daje klizma, nakon ¢ega je dozvoljen samo unos tekuéine. Sest sati prije planirane
operacije bolesnik ne smije jesti niti piti.

U cilju prevencije infekcija na mjestu kirurSke incizije, prije kirurSkog zahvata potrebno je
provesti pranje kompletnog organizma dezinfekcijskim sredstvima prema protokolu nadleznog
organa za kontrolu hospitalne infekcije. Uz to se koristi i nazalna antibiotska krema.

Sisanje (brijanje) cijelog tijela bolesnika praksa je koja se provodi jo§ uvijek u pojedinim
institucijama, no u nekima se odustalo od toga uz uvodenje pravila da se mora osisati povrsina
predvidene kirurSke incizije. Bolesnici su briju na dan izvodenja operacijskog zahvata. Nakon
SiSanja bolesnik se ponovo pere u dezinfekcijskom sredstvu. Prije odlaska u operacijsku
dvoranu bolesnik je duzan skinuti nakit i zubne proteze, nokti ne smiju biti nalakirani.

Posebnu vaznost u pripremi kardiokirurSkog bolesnika ima fizioterapijski tretman prije
operacije koji obuhvaca:
o fizioterapijsku procjenu na temelju:
1. podataka iz medicinske dokumentacije,
2. razgovora s bolesnikom,
3. objektivnih mjerenja.
e poduku bolesnika:
¢ tehnike disanja (dijafragmalno, bazalno, kostalno),
e upotreba TRIFLO uredaja (uredaj za razvijanje, poboljSavanje i odrzavanje
kapaciteta disanja),
e pomo¢ pri iskasljavanju,
e promjene poloZaja u krevetu,
e dozirane kineziterapijske postupke za odrzavanje miSi¢ne snage do operacije.

Psihi¢ka priprema bolesnika

Psihosocijalna analiza 1 priprema bolesnika 1 njegovih bliZnjih jednako je vazna kao 1 fizikalni
pregled i fizicka priprema. Dan prije operacije medicinska sestra objasnjava bolesniku
perioperacijski tijek. Detaljno mu pojasnjava Sto ¢e se s njim dogadati za vrijeme operacije,
priprema ga za boravak u jedinici intenzivnog lije€enja u kojoj ¢e se probuditi, na aparate koji
¢e ga okruzivati i na koje ¢e biti priklju¢en. Bolesnik treba imati mogucénost pitati sve Sto ga
zanima, brine ili plasi.

Najcesca sestrinska dijagnoza u prijeoperacijskom razdoblju jest ,,strah/anksioznost u/s*
* nepoznatom sredinom,
» odvajanjem od bliznjih,
= nepoznavanjem procedure,
= anestezijom,
= transfuzijom,
= smrti.
Cilj zdravstvene njege jest smanjenje razine straha/anksioznosti.
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Sestrinske intervencije jesu:

e osiguravanje posjeta bolesnikovih bliznjih,

e edukacija bolesnika o perioperacijskom tijeku (prijeoperacijska priprema, trajanje
operacije),

e objasnjavanje bolesniku da ¢e kada se probudi imati endotrahealni tubus, prsnu
drenazu, katetere u krvnim zilama, te da mora biti miran, da ne smije Cupati nista,
(objasniti mu na¢in komunikacije),

e objasnjavanje bolesniku da ¢e imati kirurSki rez na prsistu i na nozi (ako ¢e imati
revaskularizaciju miokarda).

Za bolesnika se narucuju krv i krvni pripravci u koli¢ini odredenoj za pojedinu vrstu operacije.
Trideset minuta prije pocetka operacije bolesnik se smjesti u krevet, daje mu se premedikacija.
U dogovoreno vrijeme bolesnik se na bolesnickom krevetu prevozi u operacijsku dvoranu, a uz
bolesnika se Salje sva medicinska dokumentacija.

OPERACIJSKI POSTUPAK KOD KARDIOKIRURSKIH BOLESNIKA

Po dolasku u operacijsku dvoranu bolesnika treba utopliti i namjestiti na operacijskom stolu
tako da mu bude ugodno, a da u isto vrijeme polozaj odgovara kirur§Skom pristupu.

Potom slijedi cijeli niz postupaka u kojima sudjeluju anesteziolog i anestezioloski tehnicar,
Kirurzi, instrumentarke te perfuzionisti.

Anestezioloska priprema

O

O O O O

O O O O O ©O

provjera krvi i krvne grupe,

postavljanje elektroda peterozilnog kabela za pracenje EKG-a,
postavljanje senzora za pracenje pulsne oksimetrije,
postavljanje 2-3 periferna venska katetera od 14 Ga ili 16 Ga,
postavljanje katetera za kontinuirano mjerenje tlaka (radijalna, femoralna ili brahijalna
arterija),

uvod u anesteziju i intubacija bolesnika,

postavljanje centralnog venoznog katetera,

postavljanje plu¢nog arterijskog katetera,

postavljanje elektrode za vanjsku elektrostimulaciju (po potrebi),
mjerenje hemodinamskih vrijednosti,

postavljanje nazogastri¢ne sonde.

Kirurski dio kardiokirurske operacije

@)
@)
@)

kateterizacija mokraénog mjehura,

postavljanje rektalne temperaturne sonde,

priprema operacijskog polja (pranje, dezinfekcija i sterilno pokrivanje mjesta kirurske
incizije),

otvaranje prsnog kosa 1 perikarda,
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o preparacija arterijskih i/ili venskih graftova za premosnice kod revaskularizacije
miokarda,

kanilacija i uspostava izvantjelesnog krvotoka,

glavni dio operacije,

odvajanje od izvantjelesnog krvotoka,

hemostaza,

postavljanje drenaza i elektroda trajnog elektrostimulatora srca,

zatvaranje prsnog koSa pomocu sternalnih zica za osteosintezu,

pokrivanje kirurSke rane,

premjestanje bolesnika u jedinicu intenzivnog lijecenja.

0O O O O O O O O

Izvantjelesni krvotok
Da bi kardijalna kirurgija bila na danasnjoj razini, moralo se dogoditi nekoliko dogadaja:
= izum stroja koji bi osiguravao protok krvi (stroj srce-pluca),
* izum sustava koji bi omogucio izvantjelesnu oksigenaciju krvi (oksigenator),
= uvodenje u klini¢ku praksu tvari koje sprecavaju koagulaciju krvi u sustavu za
izvantjelesnu cirkulaciju (heparin),
» razvoj koncepta zaustavljanja rada 1 zaStite sréanog misica dok srce ne radi
(kardioplegija).

Izvodenje kirurskih intervencija na srcu moguce je ako je srce mirno i prazno. AKo je srce mirno
1 prazno, nije osigurana cirkulacija krvi i metaboli¢ke potrebe organizma, zbog ¢ega bi moglo
do¢i do oStecenja tkiva, ovisno koliko koje tkivo moze izdrzati bez kisika. Upravo iz tog je
razloga izvodenje kardiokirurSkih intervencija nezamislivo bez izvantjelesnog krvotoka.
Sustav za izvantjelesni krvotok ili izvantjelesnu cirkulaciju (sustav ,,srce-pluca®) zamjenjuje
rad srca i plu¢a za vrijeme kirurSkog zahvata na srcu. Osigurava mirno 1 prazno srce, a u isto
vrijeme protok krvi kroz organizam. Sam stroj prvi je put predstavio dr. John Gibbon 1937.
godine, a prvu operaciju uz pomo¢ stroja izveo je dr. Clarence Davis 1956. godine. Od tog
vremena do danas razvijene su brojne izvedenice sustava za izvantjelesnu cirkulaciju,
izvantjelesna membranska oksigenacija (ECMO, engl. extracorporeal membran oxigenation),
mehanicka potpora radu ventrikla (VAD, engl. venticular assist device), te kompletno umjetno
srce (TAH, engl. total arteficial heart).

Izvantjelesna cirkulacija znac¢i odvodenje venske krvi iz organizma, oksigenaciju u
izvantjelesnom sustavu te povrat oksigenirane krvi u organizam. Uspostavlja se postavljanjem
kanila za odvodenje venske krvi u prostor gdje je velik priljev venske krvi iz organizma. Ovisno
0 kojoj se vrsti kirurske intervencije radi, kanile se postavljaju u desni atrij, gornju i donju Suplju
venu ili femoralnu venu.
Preko venske kanile krv se kroz sustav cijevi drenira do oksigenatora (,,plu¢a*), gdje se dodaje
kisik te se krv po potrebi hladi ili zagrijava. Oksigenirana se i filtrirana krv uz pomo¢ pumpe
»srce) vraca u organizam kroz sustav cijevi i kanilu postavljenu u aortu, aksilarnu ili
femoralnu arteriju.
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Filters

Slika 9. Prikaz sustava za izvantjelesni g krvotok
(Izvor: https://www.slideshare.net/aratimohan/extracorporeal-circulation-cpb-ecmo)

Oksigenator ili sustav za izvantjelesnu oksigenaciju ima funkciju oksigenacije krvi i
odstranjivanja ugljicnog dioksida. Sastoji se od membrana propusnih za plinove, ali
nepropusnih za krv. S jedne strane membrana prolaze plinovi, a s druge krv. Do oksigenacije
krvi dolazi difuzijom kisika i uglji¢nog dioksida, $to je odredeno parcijalnim tlakom pojedinog
plina.

Izvedivost kirur§kih intervencija osigurava zaustavljanje rada srca ili kardioplegija. Prva
metoda zaustavljanja rada srca izvedena je 1955. godine uz pomo¢ davanja otopine kalija. Ta
je otopina i u danaSnje vrijeme osnova vecine strategija za zaustavljanje rada srca i zastitu
sr¢anog misi¢a za vrijeme ishemije.

Sustav za izvantjelesnu cirkulaciju sastavljen je od plasti¢nih cijevi i membrana, $to predstavlja
stranu povrsSinu za krv i u tom kontaktu dolazi do aktivacije i agregacije trombocita. Da bi se to
sprijecilo, obavezno je davanje heparina u dozama dovoljnim da se postigne vrijeme
zgrusavanja (ACT) dulje od 480 sekundi.
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Slika 9. Prikaz sustava za izvantjelesni krvotok
(Izvor: arhiva slika Zavoda za kardijalnu i transplantacijsku kirurgiju, KB Dubrava)

Prije uspostave izvantjelesnog krvotoka sustav se ispunjava izotoni¢nim infuzijskim
otopinama, uz dodatak antikoagulansa. U kontaktu krvi i sustava za izvantjelesnu cirkulaciju
dolazi do aktivacije i agregacije trombocita te zgruSavanja krvi. Zbog toga se prije uspostave
izvantjelesne cirkulacije pacijentima daje heparin u dozama do 3 mg/kg TT, ¢ije se djelovanje
po zavrSetku procedure neutralizira davanjem protamina, antidota za heparin.

Za vrijeme izvantjelesne cirkulacije moguce je hladiti ili grijati krv te na taj nacin grijati ili
hladiti organizam. Hladenje se izvodi kod slozenih procedura ili kada postoji vjerojatnost da ¢e
se u odredenom dijelu tijela morati zaustaviti cirkulacija, pa se na taj nacin preveniraju
ostecenja (jer se hladenjem organizma usporavaju sve fizioloske funkcije, ukljucujuéi i onu
kardiovaskularnog i di$nog sustava, provodenje Ziv€anih impulsa, prisebnost, neuromuskularno
vrijeme reakcije i metabolizam). Za svako smanjenje temperature za 1°C fizioloSke se funkcije
usporavaju za 7 do 9 %. Za potrebe izvodenja kirurSkih intervencija na aorti, pri ¢emu je
potrebno zaustaviti kompletnu cirkulaciju, izvodi se hladenje organizma i do 16°C. Po
zavrsetku procedure krv se u izvantjelesnom sustavu zagrijava, odnosno organizam se zagrijava
do normalnih vrijednosti temperature organizma. Cijelo se vrijeme prate vrijednosti
temperature u arterijskoj 1 venskoj krvi, nazofaringealna, rektalna ili temperatura u mokra¢nom
mjehuru.

Za vrijeme izvodenja kirur§ke intervencije na srcu i izvantjelesne cirkulacije prate se i
odrzavaju sve funkcije srca i pluca:
1. protok Kkrvi,
arterijski tlak bolesnika i tlakovi u sustavu za izvantjelesnu cirkulaciju,
regulacija temperature krvi i kompletnog organizma,
regulacija acido-baznog statusa,
regulacija fluidne i elektrolitske homeostaze krvi,
regulacija sastava krvi,
regulacija vremena zgrusavanja.

No gk~ o
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Izvantjelesna je cirkulacija nefiziolosko stanje za organizam pa su patofizioloske reakcije
neminovne, a Sto cirkulacija dulje traje, Stetne su reakcije opseznije.

Kod vecine bolesnika patofizioloske promjene nisu vidljive na klini¢koj razini, no kod
odredenog se broja bolesnika moZze razviti hemoliza (raspadanje eritrocita), povecana
propusnost kapilarnih membrana i sustavni upalni odgovor organizma, disbalans tekucina i
elektrolita u organizmu, hipoksija ili anoksija tkiva, tromboza i embolizacija, anemija, gubitak
trombocita i faktora zgrusavanja te jatrogene ozljede srca i krvnih zila tijekom postavljanja
kanila za uspostavu sustava.

Nezbrinute patofizioloske reakcije mogu rezultirati komplikacijama u poslijeoperacijskom
razdoblju, u obliku ostec¢ene funkcije pluca, bubrega, koagulopatija te neuroloskih problema.

Poslijeoperacijska skrb za kardiokirurskog bolesnika
Poslijeoperacijsko zbrinjavanje kardiokirurskih bolesnika zahtijeva razlicite stupnjeve lijeCenja
I nadzora.

Neuroloski nadzor:

estanje svijesti

Nadzor unosa i gubitka tekué¢ina spromijer zjenica

sstiskanje ruke, pomicanje ruku i nogu

Nadzor disanja

Krv i IV infuzije *mehanicki ventilator
krvni pripravci endotrahealni tubus
speriferna SvO2
+acido bazni status

. . EKG nadzor

Hemo_c_ilnfamskl nadzor | «frekvencija

-atrerusk! tlak _ eritam

«centralni venozni tlal -

eplucni arterijski tlal

sminutni volumen srca
Nadzor koze i sluznica Nadzor prsne drenaze
temperatura negativni tlak-20-25cm H20
*boja

Nadzor pulsa Satna diureza

eradijalnii |

poplitealnii

*pedalni
KKS, ABS,
biokemijski i

Procjena bola
. koagulacijski parametri

Slika 10. Shematski prikaz pracenja kardiokirurskog bolesnika u ranom
poslijeoperacijskom razdoblju u jedinici intenzivnog lijecenja

83



Nadzor podrazumijeva:

1.
2.

ISR

nadzor funkcije disanja (postavke ventilatora, pozicija i prohodnost tubusa),

nadzor oksigenacije arterijske i venozne krvi (analizom plinova u krvi i mjerenjem na
periferiji senzorima za saturiranost hemoglobina kisikom),

nadzor arterijskog tlaka (kateter u radijalnoj, brahijalnoj ili femoralnoj arteriji),

nadzor srediSnjeg venoznog tlaka (kateter u jugularnoj ili veni subklaviji),

nadzor plu¢nog tlaka (Swan-Ganzov kateter postavljen u plu¢nu arteriju),

nadzor minutnog volumena srca (Swan-Ganzov kateter ili PiCCO, Vigileo ili LIDCO
sustav),

nadzor tjelesne temperature (intermitentno uz pomo¢ toplomjera na bubnjicu ili
kontinuirano mjerenje temperature krvi pomoc¢u Swan-Ganzova katetera),

nadzor bubrezne funkcije (koli¢ina urina i vrijednosti dusi¢nih spojeva i elektrolita u
Krvi).

Stupanj 1 opseg lije¢enja 1 nadzora prilagoden je stanju bolesnika.

Skrb za bolesnika u prva 24 sata:

nadzor i regulacija hemodinamskih parametara (arterijski tlak, centralni venozni tlak,
pluéni arterijski tlak, minutni volumen srca),

nadzor gubitka krvi na prsne drenove,

mjerenje temperature tijela,

pracenje satne diureze,

RTG snimka srca i pluca,

kontrola KKS-a, ABS-a, biokemijski i koagulacijski parametri,

analgezija i sedacija po potrebi,

odvajanje od mehanickog ventilatora i ekstubacija,

respiratorna fizikalna terapija,

Skrb za bolesnika od 24 do 48 sati:

e nadzor i regulacija hemodinamskih parametara (atrerijski tlak, centralni
venozni tlak, pluéni arterijski tlak, minutni volumen srca),

e kontola KKS-a, ABS-a, parametri,

e vadenje prsnih drenova,

e RTG kontrola srca i pluca,

o respiratorna fizikalna terapija.

Skrb za bolesnika u daljnjem tijeku boravka podrazumijeva nadzor nad vitalnim funkcijama i
fizioterapijski tretman, prilagodeno stanju i potrebama bolesnika.

Rani poslijeoperacijski tijek obiljeZen je brojnim patofizioloskim dogadanjima koja nastaju kao
posljedica same kirurske tehnike, izvantjelesne cirkulacije, zaustavljanja rada srca za vrijeme
operacije te hladenja bolesnika.
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Najcesca patofizioloSka dogadanja jesu i najcesce sestrinske dijagnoze:

Hipotermija — zbog hladenja bolesnika za potrebe operacije, dugotrajnog boravka bolesnika u
pothladenoj operacijskoj dvorani te zbog inhibicije termoregulacije uslijed opée anestezije.
Hipotermija ima negativne ucinke na oporavak bolesnika zato Sto utjece na povecanje periferne
vaskularne rezistencije i u svezi s tim iziskuje povecanje rada srca. Uz to utjece i na zgrusavanje
krvi, smanjenjem djelovanja faktora zgruSavanja. Zbrinjavanje se sastoji u zagrijavanju
bolesnika primjenom dekica s toplim zrakom, zagrijanih infuzija i krvi te lijekova koji Sire
krvne zile (vazodilatatori).

Pojacani gubitak krvi na prsne drenove — zbog djelovanja heparina zaostalog u cirkulaciji,
disfunkcije trombocita, smanjenja koli¢ine faktora zgrusavanja, hemodilucije, fibrinolize ili
nedostatne hemostaze na mjestu kirurske incizije. Pojacanim gubitkom krvi smatra se gubitak
krvi na prsne drenove koji je ve¢i od 400 ml tijekom prvog sata nakon operacije, 200 ml na
sat tijekom naredna dva sata, te viSe od 100 ml na sat naredna 4 sata.

Zbrinjavanje podrazumijeva:
e analizu faktora zgruSavanja: koagulogram, APTV, tromboelastografija,
¢ nadoknadu faktora zgruSavanja (svjeze smrznuta plazma, krv, fibrinogen, protamin),
e zagrijavanje bolesnika,
e kirurSsku reviziju ako bolesnik i dalje krvari unato¢ urednim parametrima faktora
zgrusavanja.

Smanjenje minutnog volumena srca zbog kirur§ke procedure, ishemije sréanog misi¢a za
vrijeme operacije, hipovolemije, obilnog gubitka krvi, pluéne hipertenzije, vazodilatacije ili
vazokonstrikcije, smanjene kontraktilne funkcije miokarda, tahikardije/bradikardije/aritmije.
Cilj zdravstvene njege jest oporavak srcane funkcije, Sto ¢e se oCitovati:

o vrijednostima arterijskog tlaka 100-130 / 60-90 mmHg,
frekvencijom srca 60-100/min,
palpabilnim perifernim pulsom,
toplom koZom na periferiji,
diurezom od minimalno 30 ml/sat,
odsutnos¢u edema i distenzije vratnih vena,

0O O O O O O

vrijednostima pluénog arterijskog, pluénog okluzivnog i centralnog venoznog
tlaka u normalnim granicama.
Zbrinjavanje se sastoji od:

e procjena stanja volumena cirkuliraju¢e krvi (arterijski tlak, puls, diureza, centralni
venozni tlak, turgur koze),

e procjena sré¢ane funkcije (arterijski tlak, puls, satna diureza, pojava edema, distenzija
vratnih vena, pluéni arterijski, pluéni okluzivni, centralni venozni tlak, saturiranost krvi
kisikom, prisutnost aritmija),

e primjena intervencija za podrSku funkcije srca (davanje infuzija, nadoknada Krvi,
davanje vazoaktivnih i inotropnih lijekova, regulacija funkcije disanja, zagrijavanje
bolesnika).
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Pojava aritmija kao posljedica kirurske procedure, ostecenja funkcije srca za vrijeme
operacije, disbalansa elektrolita (kalij, magnezij) u krvi.
Zbrinjavanje podrazumijeva:
= primjenu kardioverzije,
= primjenu antiaritmi¢nih lijekova (beta blokatori, amiodaron, blokatori kalcijevih kanala,
magnezij sulfat),
= nadzor i regulaciju kalija i magnezija u serumu.

Visok rizik za razvoj disbalansa tekuéina i eklektrolita u/s

1. hipervolemijom (povecan unos infuzija, poveéano stvaranje antidiuretskog hormona zbog
stresa i anestezije, smanjena glomerularna filtracija zbog aktivacije renin-angiotenzin-
aldosteronskog sustava tijekom izvantjelesnog krvotoka),

2. hipovolemijom (smanjen unos infuzija, pojaano krvarenje, pojacana diureza),

3. disbalansom elektrolita u krvi.

Cilj je zdravstvene njege da bolesnik ne razvije znakove i simptome disbalansa tekuéina i
elektrolita u organizmu.
Sestrinske intervencije:
¢ nadzor stanja tekuéina i elektrolita (arterijski tlak, pluéni arterijski tlak, centralni
venozni tlak, krvna slika, Ka i Na u serumu, satna diureza, albumini u krvi),
e primjena mjera za prevenciju prevelikog nakupljanja tekucina u organizmu
(ograni¢avanje unosa tekucine, davanje diuretika, dijaliza).

Visok rizik za nastanak pneumonije u/s stazom plu¢nog sekreta
Cilj je zdravstvene njege da bolesnik ne dobije pneumoniju.
Sestrinske intervencije:

e sukcija sekreta kroz endotrahealni tubus,

e promjena polozaja bolesnika,

e primjena analgetika,

e podrzavanje iskaSljavanja,

o fizioterapijski tretman.

Visok rizik za nastanak infekcije mjesta kirurske incizije u/s
1. smanjenom otpornosti organizma zbog nutritivnog deficita,
2. poremecajem cirkulacije zbog povecanja potkoZnog masnog tkiva kod pretilih
bolesnika,
3. poremecajem cirkulacije u sklopu Sec¢erne bolesti,
4. poremecajem oksigenacije zbog smanjenog minutnog volumena srca.

Cilj je zdravstvene njege da bolesnik nema infekciju mjesta kirurSke incizije.
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Sestrinske intervencije:

odrzavanje higijene bolesnika prema protokolu odjela,
previjanje mjesta kirurSke incizije asepticnom tehnikom,
davanje antibiotske profilakse prema protokolu.

Poremecena funkcija bubrega uslijed:
o akutnog oStecenja funkcije bubrega za vrijeme kirurSke procedure zbog hipoperfuzije

O

ili zacepljenja bubreznih tubula produktima raspadnutih eritrocita,
smanjenja volumena cirkuliraju¢e krvi zbog oslabljene funkcije src¢anog misica ili
hipovolemije.

Zbrinjavanje podrazumijeva:

pracenje satne diureze,

pracenje kreatinina, kalija, natrija u serumu,
davanje infuzija u stanjima hipovolemije,
poticanje funkcije bubrega davanjem diuretika,
primjena uredaja za dijalizu.

Poremecena funkcija diSnog sustava uslijed:

ostecenja funkcije pluca: kao posljedica povecanog tlaka u lijevom atriju, atelektaza
nastalih za vrijeme operacije, plu¢éne mikroembolizacije, povecanja ekstravskularnog
volumena u plu¢ima. Ocituje se povecanjem brzine disanja, smanjenom saturacijom
arterijske krvi kisikom, poveéanjem razine ugljicnog dioksida u arterijskoj Krvi,
povecanjem frekvencije srca, upotrebom pomocne diSne muskulature i smanjenom
razinom svijesti.

infekcije diSnog sustava: §to je dulja mehanicka ventilacija, to se povecava vjerojatnost
nastanka infekcije pluca. Bakterije iz usta, bez obzira na higijenu, za 24 prodiru do
pluca.

pluénog edema: moZe nastati zbog slabosti srca ili zbog poveane propusnosti
membrana u sklopu upalnog odgovora.

atelektaza pluca: svaki mehanicki ventiliran bolesnik sklon je nastanku atelektaza.

Odrzavanje funkcije diSnog sustava

Nakon kardiokirurSke intervencije bolesnici su u prosjeku 8 sati na kontroliranoj mehanickoj
ventilaciji. Za ispravnost mehanicke ventilacije neophodno je osigurati pravilnu poziciju i
prohodnost endotrahealnog tubusa i adekvatne postavke ventilatora. Modalitet ventilacije,
volumen 1 frekvencija respiracije uskladuju se prema stanju bolesnika.

Adekvatnost ventilacije prati se pulsnom oksimetrijeom i analizom plinova u Krvi.

Kfriteriji za odvajanje od mehanickog ventilatora:

1.

2.
3.
4

bolesnik mora biti bez znakova di$ne depresije izazvane sedativima,

mora biti postignuta hemodinamska stabilnost,

vrijednosti plinova u krvi moraju biti u normali (PaO2 > 10 kPa, uz 40 % Kkisik),
saturiranost arterijske krvi kisikom treba biti > 95 %.
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Mehanicka ventilacija osigurava oksigenaciju u ranom poslijeoperacijskom razdoblju, no
buduci da nakon 72 do 96 sati kontrolirane mehanicke ventilacije moze do¢i do atrofije diSne
muskulature, bolesnike treba Sto prije odvojiti od ventilatora.
Prednosti $to ranijeg odvajanja bolesnika od ventilatora jesu:

= cilijarna funkcija i mobilizacija sekreta bolja je kada bolesnik spontano dise,

* smanjuje se mogucénost infekcija diSnog sustava,

* smanjuje se mogucénost nastanka atelektaza,

* bolja je funkcija kardiovaskularnog sustava, povecava se minutni volumen srca uz veéi

venski povrat Krvi.

Nakon ekstubacije bolesnike treba poticati da iskasljavaju sekret zaostao u plu¢ima, a podrska
oksigenaciji nastavlja se davanjem kisika na masku ili nosni kateter.

Kod bolesnika s nedostatnom funkcijom disanja primjenjuje se neinvazivna mehanicka
ventilacija — CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) maska. Taj uredaj osigurava
povecan tlak u cijelom diSnom putu. Na taj nacin povecava razinu kisika u krvi i poboljSava
ponovno Sirenje atelektati¢nih pluca.

Fizioterapijski tretman nakon operacije
Fizioterapijski tretman nakon operacije zapocinje prvi dan u jedinici za intenzivno lijecenje, a
nastavlja se nakon premjestaja bolesnika na odjel.
Ciljevi fizioterapijskog tretmana jesu:
1.povecanje respiracijskog volumena,
2.prevencija ili rjeSavanje aktelektaza,
3.eliminacija sekreta iz bronhalnog stabla s ciljem prevencije upale pluca,
4.postizanje zadovoljavajuce saturiranosti arterijske krvi kisikom,
5.prevencija tromboembolije,
6.tonizacija muskulture.

Fizikalna terapija poslije operacije prosjecno traje 8 dana, a obuhvaca sljedece vjezbe:
1. segmentalno disanje,

segmentalne vibracije u vremenu ekspirija,

parasternalni, bo¢ni i paravertebralni clapping,

poloZajnu drenazu,

inhalacije,

uporaba triflo-uredaja s naglaskom na udah,

pozicioniranje i promjena poloZaja na krevetu,

vjezbe cirkulacije.

© N o g~ W
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MEDICINSKO-SESTRINSKI PROBLEMI: POTENCIJALNE KOMPLIKACIJE

Visok rizik / infarkt miokarda u/s nedostatnom koronarnom cirkulacijom zbog spazma
ili tromboembolije nativnih koronarnih arterija ili premosnica ili zbog hipotenzije

Cilj skrbi: bolesnik ne¢e dobiti infarkt miokarda, Sto ¢e se klinicki o€itovati:
* izostankom epizoda angina,
= stabilnim vitalnim znakovima,
» razinom sréanih enzima u granicama normale,
» nema abnormalnosti na EKG-u.

Intervencije:

e primjena mjera za odrzavanje normalnog minutnog volumena srca da bi se osigurala
dostatna dostava energije sr¢anom misicu,

e nadzor znakova i simptoma infarkta miokarda (bol u prsima, promjene u vrijednostima
vitalnih znakova, povecanje vrijednosti sr¢anih enzima, elevacija ST spojnice, promjena
TiQ vala na EKG-u),

e kod pojave znakova i simptoma infarkta miokarda:

1. uspostaviti nadzor tlaka i pulsa, ako nije ve¢ uspostavljen,

2. bolesnika postaviti u polozaj s blago podignutim uzglavljem (semi-Fowlerov
polozaj),

3. osigurati Kisik na masku ili nazalni kateter ako bolesnik nije intubiran,

4. osigurati terapiju (morfij — kao analgetik, nitrate — za dilataciju koronarnih krvnih
Zila, beta-blokatore — za smanjenje rada miokarda).

Visok rizik / sréane aritmije u/s traumom provodnog sustava za vrijeme Kirur$kog
zahvata, hipotermijom, hipoksijom, simpatickom stimulacijom uslijed boli ili straha,
disbalansom elektrolita

Cilj skrbi: bolesnik ¢e odrzavati normalan sinus ritam, Sto ¢e se klinicki ocitovati:
e uobicajenim pulsom, 60-80 otkucaja/min,
e izostankom sinkopa ili palpitacija,
e EKG pokazuje normalan sinus ritam.

Intervencije:
e nadzor znakova i simptoma sréanih aritmija (puls-ritam i frekvencija, sinkope,
palpitacije, EKG),
e primjena mjera za prevenciji aritmija,
e primjena mjera za odrZzavanje normalnog minutnog volumena srca,
e oksigenoterapija,
e nadzor i po potrebi nadoknada kalija i magnezija u krvi,
e kod pojave aritmija:
o davanje antiaritmika (digoksin, diltiazem, verapamil, esmolol, lidokain, atropin
isl.),
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uspostava funkcije privremenog elektrostimulatora,
oksigenoterapija,

restrikcija fizicke aktivnosti,

osiguranje dostupnosti seta za reanimaciju s defibrilatorom.

O O O O

Visok rizik / zatajivanje rada srca u/s prijeoperacijskom hipertrofijom i dilatacijom te
smanjenim minutnim volumenom srca

Cilj skrbi: bolesnik ¢e odrzati funkcionalnost srca na adekvatnoj razini, Sto ¢e se ocitovati:
= dobro punjenim pulsom, 60-80 otkucaja u minuti, jednake punoée na periferiji kao i
apikalno,
» ocuvanim mentalnim stanjem,
» izostankom dispneja, ortopneja ili kaslja,
=  diurezom ve¢om od 30 ml/sat,
= stabilnom TT, izostankom edema,
= CVT unormalnim granicama.

Intervencije:

* primjena mjera za prevenciju zatajivanja rada srca (odrzavanje adekvatnog minutnog
volumena srca i primjena mjera za prevenciju i nadzor sréanih aritmija),

» nadzor znakova i simptoma zatajivanja rada srca (povecanje frekvencija rada srca,
konfuzija, dispneja, ortopneja, suhi kasalj ili produktivni s primjesama krvi, oslabljen
puls na periferiji, smanjena diureza, povecanje tjelesne teZzine uz prisutnost edema,
distenzija vratnih vena, povecanje vrijednosti CVP-a, pluéni edem na RTG snimci
pluca).

» kod pojave znakova zatajivanja rada srca:

1. oksigenoterapija,

2. davanje inotropnih lijekova za povecanje kontraktilne funkcije miokarda,
3. davanje diuretika za smanjenje opterecenja srca,

4. mehanicka cirkulatorna podrska (ECMO, VAD).

Visok rizik / krvarenje u/s poremecajem kvalitete i kvantitete faktora zgruSavanja,
nedostatne neutralizacije heparina, neprekidanjem uzimanja antikoakulantne terapije
prije zahvata, neadekvatnom Kkirur§kom hemostazom

Cilj skrbi: bolesnik nece pojacano krvariti u perioperacijskom razdoblju, Sto ¢e se oCitovati:
= malim gubicima krvi na prsne drenove, uz postupno smanjenje,
= stabilnim vrijednostima Htc i Hb u krvi,
= stabilnim vrijednostima vitalnih parametara.

Intervencije:
= kontrola krvne slike (Htc, Hb) i parametara zgruSavanja (trombociti, PV, APTV, faktori
zgrusavanja),
» nadzor prsne drenaze i mjesta kirurSke incizije,
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= primjena mjera za prevenciju krvarenja (regulacija hipertenzije, neutralizacija heparina,
davanje K vitamina ako nije bilo prekida uzimanja antikoagulansa prije zahvata),
* kod pojacanog krvarenja:
1. oksigenoterapija,
2. transfuzija krvi, plazme, trombocita, fibrinogena,
3. priprema bolesnika za kirursku reviziju.

Visok rizik / tamponada srca u/s poveéanom akumulacijom krvi u prsiStu uslijed
pojacanog krvarenja i opstrukcije drenaZe

Cilj skrbi: kod bolesnika ne¢e do¢i do tamponade srca, Sto ¢e se ocitovati:
e stabilnim vrijednostima vitalnih znakova,
e CVP u granicama normale.

Intervencije:
e primjena mjera za prevenciju tamponade (odrzavanje prohodnosti prsnih drenova),
e nadzor krvarenja u prsiste (RTG srca i pluca),
¢ nadzor funkcije prsne drenaze (koli¢ina, prohodnost drenova),
e nadzor arterijskog tlaka i pulsa,
e UZVsrca,
e kod pojave znakova tamponade:
o odrZavanje tlaka i pulsa uz primjenu lijekova,
o priprema bolesnika za kirurSku reviziju.

Visok rizik / neurolos$ki deficit u/s neadekvatnom moZdanom cirkulacijom uslijed
smanjenih vrijednosti arterijskog tlaka za vrijeme izvantjelesnog krvotoka, embolizacije
trombom ili plakom odvojenim od ateroskleroti¢nih krvnih Zzila ili uslijed hipotenzije u
poslijeoperacijskom razdoblju

Cilj skrbi: kod bolesnika se nece pojaviti neuroloski deficit, §to ¢e se ocitovati:
e izostankom smetnji vida, govora,
e normalnim senzornim i motori¢kim funkcijama,
e urednim stanjem svijesti.

Intervencije:

e primjena mjera za prevenciju nastanka neuroloskih deficita,

= odrzavanje adekvatnog minutnog volumena srca,

= primjena mjera za smanjenje intrakranijalnog tlaka (izbjegavanje agresivne evakuacije
sekreta iz endotrahealnog tubusa, kaSljanje 1 iskaSljavanje uz povecani napor,
izbjegavanje hipoksije i hiperkapnije),

» nadzor neuroloskog stanja (Sirina zjenica i reakcija na svjetlo; stanje svijesti, slabost i
mogucnost pokretanja ekstremiteta),

= kod otkrivanja znakova i simptoma neuroloSkog deficita:
1. osigurati bolesniku mir,
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2. oksigenoterapija,
3. antikoagulacija,
4. osiguravanje visih vrijednosti arterijskog tlaka.

Visok rizik / pneumotoraks u/s akumulacijom zraka u pleuralnoj Supljini

Cilj skrbi: bolesnik ne¢e razviti pneumotoraks, Sto ¢e se ocitovati:
» izostankom poremecaja disanja,
= vrijednostima plinova u krvi u normalnim granicama,
= RTG pluéa pokazuje normalnu re-ekspanziju pluca.

Intervencije

» nadzor znakova i1 simptoma pneumotoraksa (pojava zraka i ,,bublanje u sustavu za
vanjsku drenazu, pojava subkutanog emfizema, kolabiranje pluca, poremecaj
vrijednosti plinova u krvi),

= kontrolna RTG snimka pluca,

* primjena mjera za poboljSanje re-ekspanzije pluca (odrzavanje prohodnosti prsnih
drenova, zadrzavanje sustava za drenazu ispod razine prsnog kosa),

= kod pojave pneumotoraksa:
1. postavljanje bolesnika u polupoviseni polozaj (semi-Fowlerov),
2. oksigenoterapija,
3. priprema bolesnika za postavljanje prsne drenaZze.
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