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POPIS KORISTENIH KRATICA

ALS (engl. advanced life support) — napredne mjere ozivljavanja

ATP (engl. adenosine triphosphate) — adenozin trifosfat

BLS (engl. basic life support) — temeljne mjere ozivljavanja

CaO- (engl. arterial oxygen content) — zasi¢enost arterijske krvi kisikom

COz (engl. carbon dioxide) — ugljikov dioksid

CPR (engl. cardiopulmonary resuscitation) - kardiopulmonalna reanimacija
CRT (engl. capillary refill time) - vrijeme ponovnog punjenja kapilara

DO: (engl. oxygen delivery) — dostava kisika

EKG (engl. electrocardiogram) — elektrokardiogram

ETCO: (engl. end-tidal carbon dioxide) — krajnji respiracijski ugljikov dioksid
FiO2 (engl. fraction of inspired oxygen) — koncentracija kisika u udahnutom zraku
HES (engl. hydroxyethyl starch) — hidroksietil $krob

HTC (engl. hematocrit) - hematokrit

1.O. (engl. intraosseous) - intraosealno

I.V. (engl. intravascular) — intravaskularno

NaCl (engl. potassium chloride) — natrijev klorid

O2 (engl. oxygen) — kisik

PEA (engl. pulseless electrical activity) — elektri¢na aktivnost bez pulsa
ROSC (engl. return of spontaneous circulation) — povratak spontane cirkulacije
UP (engl. total plasma proteins) — ukupni proteini plazme

VT (engl. ventricular tachycardia) — ventrikularna tahikardija

VF (engl. ventricular fibrillation) — ventrikularna fibrilarcija

VPP (engl. recipient plasma volume) — volumen plazme primatelja
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1. UVOD
Hitnim pacijentima smatraju se pacijenti koji su Zivotno ugrozeni i zahtijevaju trenutacnu
stabilizaciju prema pravilima ABC reanimacije. Pojam kriti¢ni pacijent odnosi se na pacijente
s viSestrukim zatajenjem organskih sustava koji zahtijevaju stalni medicinski nadzor i potporu

zivotno vaznim funkcijama (KIS i MATIJATKO, 2012).

Tim za hitne intervencije sastoji se od minimalno dva, a idealno od pet ¢lanova. Jasna
hijerarhija i podjela poslova te u€inkovita 1 brza komunikacija predstavljaju temelj uspje$nosti
intervencijskog tima. Ulogu vode preuzima ¢lan tima s najviSe iskustva u podrucju hitnih
intervencija. Zaduzen je za organizaciju hitne intervencije i podjelu poslova izmedu ostalih
¢lanova. Uloga kompresora pripada osobi zaduzenoj za provodenje vanjske masaZze srca, to jest
kompresije grudnog kosa. Ventilator intubira hitnog pacijenta 1 osigurava njegovu kontinuiranu
ventilaciju. Kompresor i ventilator mijenjaju uloge na kraju svakog reanimacijskog ciklusa. Za
otvaranje venskog puta, pripremu i administraciju lijekova zaduzen je rukovatelj lijekovima,
dok zapisniCar osigurava pravilno provodenje reanimacijskog protokola, mjeri trajanje
reanimacijskih ciklusa te zapisuje vrijeme i doze administriranih lijekova. Svi Clanovi tima
sustavno unaprjeduju svoje znanje dodatnim stru¢nim usavrSavanjem (preporuceno svakih 6

mjeseci) 1 cestim evaluacijama klinicke izvedbe (MCMICHAEL i sur., 2012).

Uspjesnost intervencijskog tima takoder ovisi o adekvatnoj pripremi i organizaciji prostora i
opreme za hitne intervencije. Prostor za hitne intervencije mora biti lako dostupan (najcescée se
nalazi u prizemlju), prostran, adekvatno opremljen za provodenje reanimacije 1 obogacen
vizualnim pomagalima (shema reanimacijskog protokola i tablice naj¢esce koristenih lijekova

u hitnim intervencijama i njihovih doza).

Kolica za ozivljavanje ili reanimacijska kolica predstavljaju organizirano, prijenosno
skladiSte medicinske opreme 1 lijekova. Omogucuju siguran, lak i brz pristup opremi za hitnu
intervenciju. Svi ¢lanovi intervencijskog tima moraju biti upoznati s na¢inom organizacije
reanimacijskih kolica. Rutinskom provjerom kolica te sustavnim nadomjestanjem potroSenog
materijala i nabavkom potrebne opreme osigurava se stalna adekvatna opskrbljenost
reanimacijskih kolica (MCMICHAEL i sur., 2012).

Kljuéne stavke svakih reanimacijskih kolica ukljucuju opremu za osiguravanje prohodnosti
diSnih puteva, ventilaciju hitnog pacijenta, otvaranje venskog puta, izvodenje kirurskih

zahvata, lijekove za hitna stanja i opremu za monitoring.



Trijaza je postupak svrstavanja hitnih pacijenata cetiri kategorije koje odreduju potrebnu
brzinu hitne intervencije, a temelji se na rezultatima primarnog pregleda pacijenta ili ABC
procjene (engl. A—airway, B — breathing, C — circulation) koji obuhvaca procjenu prohodnosti
disnih puteva, samostalnog disanja pacijenta i postojanja spontane cirkulacije S ciljem
sastavljanja popisa diferencijalnih dijagnoza i usmjeravanja daljnje terapije. Kljucno je unutar
prvih 5 do 10 sekundi pregleda utvrditi nalazi li se pacijent u kardiopulmonalnom arestu na
koji sumnjamo kod svakog pacijenta s akutnim gubitkom svijesti, uz promijenjeno disanje ili
prestanak disanja te predstavlja indikaciju za trenutacno zapodinjanje kardiopulmonalne
reanimacije (BROWN i DROBATZ, 2017).

Kardiopulmonalna reanimacija obuhvaca temeljne 1 napredne mjere ozivljavanja. Temeljne
mjere oZivljavanja obuhvacaju trenutacnu adekvatnu ventilaciju pacijenta i odrzavanju sr¢anog
rada sr¢anom masazom. Provode se s ciljem povratka spontane cirkulacije 1 povecanja
zasi¢enosti krvi kisikom. Napredne mjere ozivljavanja ukljucuju sve dodatne medicinske mjere
i zahvate koji se provode s ciljem stabilizacije pacijenta, od kojih se primarno provode
monitoring vitalnih funkcija, otvaranje venskog puta, administracija lijekova, terapija
tekuc¢inama i terapija kisikom (BOLLER i FLETCHER, 2019).



2. TRIJAZA HITNIH PACIJENATA

Trijaza je postupak klasifikacije hitnih pacijenata temeljen na rezultatima primarnog pregleda
prema kojem se procjenjuje brzina potrebne intervencije (KIS i MATIJATKO, 2012). Pacijenti

se trijaziranjem svrstavaju u 4 osnovne kategorije (Tablica 1).

Prvi stupanj hitnosti oznacava pacijente kojima je potrebna trenutacna intervencija. To su
pacijenti u respiratornom arestu, s opstrukcijom di$nih puteva, s opseznim krvarenjima,

izostankom bila, pacijenti u besvjesnom stanju itd.

Pacijenti drugog stupnja hitnosti zahtijevaju intervenciju unutar jednog sata od nastanka
hitnog stanja. Drugi stupanj hitnosti obuhvaca sve ozbiljne traume, pacijente s poremecajima

svijesti, moguce intoksikacije itd.

Kod pacijenata tre¢eg stupnja hitnosti moguce je intervenirati unutar nekoliko sati od nastanka
hitnog stanja. U ovoj se kategoriji nalaze pacijenti s otvorenim frakturama, ugrizima zmija,

opseznim opeklinama itd.

Cetvrti stupanj hitnosti zahtijeva intervenciju unutar 24 sata od nastanka hitnog stanja, a neki
su od poremecaja koji se klasificiraju u ovu kategoriju dijabeti¢ka ketoacidoza i opstrukcija

crijeva.

Kod hitnih je pacijenata potrebna Cesta reevaluacija stupnja hitnosti. Hitna su stanja
promjenjiva po svojoj ozbiljnosti te u bilo kojem trenutku postoji moguénost da pacijent nizeg
stupnja hitnosti prijede u visi stupanj, neovisno o intervenciji (BROWN i DROBATZ, 2017).

Tablica 1. Brzina intervencije kod razli¢itih stupnjeva hitnosti

I. stupanj hitnosti — trenutacna intervencija

II. stupanj hitnosti — intervencija unutar jednog sata




3. PRIMARNI PREGLED

Primarni pregled pacijenta naziva se i ABC procjena (engl. A — airway, B — breathing, C —
circulation), a obuhvaéa procjenu prohodnosti diSnih puteva, samostalnog disanja pacijenta i
postojanja spontane cirkulacije (BOLLER, M., 2017). Cilj je primarnog pregleda sastavljanje
popisa diferencijalnih dijagnoza i usmjeravanje terapije kako bi se prvo tretirali oni simptomi
koji najvise narusavaju pacijentove vitalne funkcije. Klju¢no je unutar prvih 5 do 10 sekundi
pregleda utvrditi nalazi li se pacijent u kardiopulmonalnom arestu. U tom se slu¢aju trenuta¢no

zapocinje s postupkom kardiopulmonalne reanimacije.
3.1 Kardiopulmonalni arest

Kardiopulmonalni arest diferencijalna je dijagnoza kod svakog pacijenta s akutnim gubitkom
svijesti, uz promijenjeno disanje ili prestanak disanja. Inspekcijom usne Supljine utvrduje se
prisutnost stranog tijela, upale ili masa u gornjim diSnim putevima. DiSe li pacijent samostalno
utvrduje se promatranjem pokreta grudnog koSa, polaganjem ruke na grudni ko$ ili
auskultacijom plu¢a (OYAMA, M.A., 2019). Kod sumnje na kardiopulmonalni arest, ne
provode se svi koraci ABC procjene hitnog pacijenta. Ako pacijent ne reagira na uspostavljanje
prohodnosti di$nih puteva, u besvjesnom je stanju i ne diSe, ne provjeravaju se parametri

cirkulacije i sr¢ani rad, ve¢ se trenutacno zapocinje S reanimacijom.
3.2 Respiratorni distres

Respiratorni distres ocituje se abnormalnim stavom, abnormalnim zvukovima (stridor, stertor,
zvizduci, pooStren ili stiSan diSni Sum), promjenom boje vidljivih sluznica (blijede ili
cijanoti¢ne), ubrzanim i/ili oteZzanim disanjem, slabos¢u ili iscrpljeno$¢u. Pregled pacijenta u
respiratornom distresu temelji se na inspekciji (procjena uzorka disanja i respiratornog napora)
i auskultaciji (osluskivanje abnormalnih zvukova) (REINERO, C.R., 2017).

Pacijenti s respiratornim distresom zauzimaju stav koji im najvise olakSava disanje. Psi istezu
i spustaju glavu i vrat, Sire nosnice, dorzalno savijaju leda i abduciraju laktove (ortopneja).
Macke se drze nisko uz podlogu s uzdignutim sternumom (ROZANSKI, E., 2019). Pacijenti
se snazno opiru prisilnoj promjeni poloZzaja tijela ili fiksiranju. Primjena sile kod pacijenata
izaziva dodatan stres koji moze rezultirati prelaskom u visi stupanj tezine respiratornog distresa
ili ulaskom u respiratorni arest, stoga je miran i njezan pristup pacijentu jedna od glavnih

preventivnih mjera koje se poduzimaju pri primarnom pregledu hitnih pacijenata.



3.2.1 Uzroci respiratornog distresa

Prema stupnju respiratornog distresa, pacijenti se svrstavaju u jednu od cetiri kategorije:
pacijenti neposredno pred respiratornim arestom, pacijenti u teSkom respiratornom distresu,
pacijenti u umjerenom respiratornom distresu i pacijenti u minimalnom respiratornom distresu
(KIS i MATIJATKO, 2012).

Uzroci respiratornog distresa klasificiraju se u 8 kategorija: opstrukcija gornjih disnih puteva,
opstrukcija donjih di$nih puteva, nestabilni prsni ko$ (engl. flail chest), proSirenje abdomena,
bolesti pluénog parenhima, poremecaji u pleuralnom prostoru, pluéna tromboembolija i ne
respiratorna stanja s respiratornim simptomima. Prve cCetiri navedene kategorije lako se
prepoznaju prilikom primarnog pregleda pacijenta procjenom fizi€kog stava pacijenta,
abnormalnih di$nih zvukova i odredivanjem faze disanja u kojoj su promjene najizrazenije.
Ostale cetiri kategorije zahtijevaju provodenje dodatnih klinickih testova za postavljanje

konacne dijagnoze (REINERO, C.R., 2017)..

Opstrukcija gornjih diSnih puteva nastaje zbog mehanickog ili funkcionalnog suzavanja
gornjih diSnih puteva (zZdrijelo, grkljan, ekstratorakalni dio dusnika). Naj¢es¢i uzroci ukljucuju
razvoj intraluminalnih ili ekstraluminalnih masa (neoplazije, granulomi, apscesi, polipi), strana
tijela, paralizu grkljana, kolaps grkljana, produzeno meko nepce, kolaps dusnika i trahealnu

stenozu (WADDELL i KING, 2017).

Opstrukcija donjih disnih puteva nastaje kao posljedica suzenja lumena bronha i1 bronhiola
zbog bronhospazma, nakupljanja eksudata u lumenu, razvoja edema stijenke bronha i bronhiola
ili difuzne bronhomalacije. Do opstrukcije donjih di$nih puteva naj¢es¢e dolazi kod macje

astme 1 kroni¢nog bronhitisa.

Nestabilni prsni ko§ posljedica je torakalne traume prilikom koje je doslo do frakture vise
susjednih rebara na minimalno dva mjesta, zbog ¢ega se dio rebara odvojio od ostatka prsnog
kosSa. Nestabilni prsni koS lako se prepoznaje po fokalnom paradoksalnom disanju. Prilikom
udisaja odvojeni segment rebara uvlaci se u prsni kos, dok se prilikom izdisaja pomi¢e prema
van (WADDELL i KING, 2017).

Abdominalni apscesi, proSirenje Zeluca, hepatosplenomegalija, abdominalne mase,
likvidoperitoneum, piometra i ostala stanja koja rezultiraju povecanjem abdomena vrse pritisak

na dijafragmu i otezavaju Sirenje prsne Supljine prilikom udisaja (WADDELL i KING, 2017).



Bolesti pluénog parenhima zahvaéaju terminalne bronhiole, pluéni intersticij, alveole ili
alveolarnu kapilarnu mrezu. Respiratorni distres posljedica je inflitracije tkiva upalnim
stanicama, tumorskim stanicama ili mikroorganizmima; nakupljanja eksudata ili ulaska stranih

tijela u zracne prostore; ili zamjene funkcionalnog tkiva vezivnim (WADDELL i KING, 2017).

U pleuralnom se prostoru fizioloski nalazi mala koli¢ina tekuéine koja sluzi kao lubrikant. Do
respiratornog distresa dolazi kada se prostor izmedu parijetalne i visceralne pleure ispuni ve¢im
koli¢inama tekucine (pleuralni izljevi), zrakom (pneumotoraks), masama (neoplazije,

granulomi) ili abdominalnim organima (dijafragmatska hernija) (ROZANSKI, E., 2019).

Pluéna tromboembolija uzrokovana je trombom ili embolusom formiranim u venskom dijelu
sistemske cirkulacije ili desnom dijelu srca, koji u pluénim arterijama uzrokuju opstrukciju
protoka krvi. Najcesce se pojavljuje kao posljedica bolesti kod kojih dolazi do nefizioloskih
promjena u protoku krvi, endotelijalnih oSteCenja ili pretjeranog zgrusavanja krvi

(ROZANSKI, E., 2019).

Neka ne respiratorna patoloska stanja (npr. anemija, hipertermija, acidoza, hipotenzija)
ocituju se respiratornim simptomima te ih je klju¢no diferencijalnodijagnosticki razlikovati od

respiratornog distresa (ROZANSKI, E., 2019).

Lokalizacija 1 stupanj tezine respiratornog distresa odreduje se procjenom uzorka disanja
(Tablica 2). Respiratorni distres izrazen prilikom udisaja upucuje na lokalizaciju uzroka u
gornjim di$nim putevima, a prilikom izdisaja na lokalizaciju uzroka u donjim di$nim putevima

(REINERO, C.R., 2017).
Tablica 2. Uzorci disanja koji upuéuju na lokalizaciju uzroka respiratornog distresa

(preuzeto od Herak-Perkovi¢ i sur., 2012)

LOKACIJA UZROKA RESPIRATORNOG DISTRESA UZORAK DISANJA

DONJI DISNI PUTEVI Naglasen i produljen ekspirij
Pojacan i/ili produljen disni Sum u ekspiriju
Ekspiratorni zvizduci

PLUCNI PARENHIM Mjesoviti uzorak disanja

Poostren disni Sum, krepitacije, hropci
PLEURALNI PROSTOR Ubrzano, plitko disanje

StiSani di$ni Sumovi

Paradoksalni uzorak disanja



3.3 Kardiolo$ka hitna stanja

Kardiolo$ka hitna stanja najcesée se ocituju simptomima respiratornog sustava. Prilikom
ABC procjene hitnog pacijenta, klju¢no je diferencijalnodijagnosti¢ki povezati respiratorne

simptome s kardiovaskularnim poremecajima.
3.3.1 Zatajenje srca

Zatajenje srca klinicki je sindrom koji se o€ituje nemogucnoséu srca da odrzava adekvatni
sréani minutni volumen (OYAMA, M.A., 2019). Najces¢i su uzroci smanjena kontraktilnost
miokarda (miokarditis, dilatacijska kardiomiopatija), smetnje dijastolickog punjenja
(hipertrofi¢na kardiomiopatija, sr¢ana tamponada), tlacno optereCenje (aortalna i pulmonalna
stenoza, pluéna tromboembolija) 1 volumno opterecenje srca (insuficijencija mitralnih

zalistaka, atrijski i ventrikulski septalni defekt).

Klini¢ki znakovi zatajenja lijeve strane srca posljedica su kongestije pluéne cirkulacije i
progresivne hipoksije perifernih tkiva. Najes¢e su izrazeni ubrzano i otezano disanje, kasalj,
sinkope, izljevi u pleuralnu Supljinu i nepodnosenje tjelesnog napora (KIS i MATIJATKO,
2012).

Klini¢ki znakovi zatajenja desne strane srca razvijaju se posljedicno zastoju krvi u venskom
dijelu sistemske cirkulacije, a ukljuCuju razvoj ascitesa i perifernih edema,
hepatosplenomegaliju, izljeve u pleuralnu i/ili perikardijalnu Supljinu te dilataciju v. jugularis.
Biventrikulsko zatajenje srca ocituje se kombinacijom navedenih simptoma (KIS i
MATIJATKO, 2012).

3.3.2 Srcane aritmije

Sréane aritmije posljedica su poremecaja u sustavu za ritmi¢nost i provodenje impulsa u srcu.
Ti poremecaji uklju€uju nepravilnu ritmi¢nost predvodnika, premjestaj predvodnika iz
sinusnog ¢vora u neki drugi dio srca, blokove na razli¢itim mjestima provodenja impulsa kroz
srce te spontano stvaranje nepravilnih impulsa u bilo kojem dijelu srca (OYAMA, M.A., 2019).

Mogu biti uzrokovane primarnom bolesti srca, sistemskim bolestima ili teSkim traumama.

Sréane aritmije tesko je razlikovati na temelju klinicke slike, stoga je indicirano pracenje

elektri¢ne aktivnosti srca snimanjem elektrokardiograma (EKG) (OYAMA, M.A., 2019).



4. KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA

Kardiopulmonalna reanimacija (cardiopulmonary resuscitation, CPR) skup je postupaka i
terapijskih mjera koje se poduzimaju s ciljem ponovne uspostave sréane i pluéne funkcije
nakon nastanka kardiopulmonalnog zastoja (BOLLER i FLETCHER, 2019). Metodama
kardiopulmonalne reanimacije osigurava se dostatna perfuzija mozga i srca oksigeniranom

krvi.

Reanimaciju hitnog pacijenta treba zapoceti kad su vidljivi prvi znakovi neadekvatne
cirkulacije, to jest 1 prije nastupa sr¢anog zastoja. Ako je nastupio sr¢ani zastoj, reanimacija se
mora zapoceti unutar naredne 4 minute (maksimalno vrijeme koliko mozak moze izdrzati bez
kisika bez nastanka ireverzibilnog oStecenja mozdanog tkiva). Zastoj sr€ane funkcije uvijek
posljedicno dovodi 1 do respiratornog zastoja, dok se respiratorni zastoj moze pojavljivati sa

sréanim zastojem ili samostalno (BOLLER i FLETCHER, 2019).

CPR obuhvaca temeljne 1 napredne mjere ozivljavanja. Temeljne su mjere jednostavnije za
izvedbu te ne zahtijevaju upotrebu posebnog pribora ili opreme. Napredne mjere ozivljavanja

kompleksnije su prirode te se provode pomocu specijalizirane medicinske opreme i pribora.
4.1 Lanac prezivljavanja

Lanac prezivljavanja (Slika 1) skup je postupaka koji doprinose prezivljavanju pacijenta S
kardiopulmonalnim zastojem (TINTINALLI i sur., 2019). Osmislilo ga je Europsko vijece za
reanimatologiju u humanoj medicini, no primjenjiv je i u veterinarskoj medicini. Lanac se
sastoji od Cetiri karike. Prva je karika u lancu rano prepoznavanje kardiopulmonalnog aresta i
traZzenje veterinarske pomoc¢i. Druga karika obuhvaca ranu primjenu temeljnih mjera
prezivljavanja od strane vlasnika, a tre¢a primjenu temeljnih i naprednih mjera od strane

veterinara. Cetvrta karika u lancu oznacava postreanimacijsku intenzivnu skrb pacijenta.

rana primjena
temeljnih mjera
kardiopulmonalne
reanimacije od
strane vlasnika

rano prepoznavanje
kardiopulmonalnog

kardiopulmonalna postreanimacijska
zastoja i traZenje reanimacija intenzivna skrb

veterinarske pomoci

Slika 1. Lanac prezivljavanja (modificirano prema Tintinalli i sur., 2019)



4.2 RECOVER program provodenja kardiopulmonalne reanimacije

Kampanja za ponovnu procjenu veterinarske reanimacije (engl. Reassessment Campaign on
Veterinary Resuscitation, RECOVER) 2012. je godine osmislila temeljne smjernice za

provodenje kardiopulmonalne reanimacije u veterinarskoj medicini (Slika 2).

Temeljne mjere ozivljavanja (engl. basic life support, BLS) uklju¢uju ponovnu uspostavu
spontane cirkulacije (engl. return of spontaneous circulation, ROSC), ventilaciju i oksigenaciju
krvi. Napredne mjere ozivljavanja (engl. advanced life support, ALS) ukljucuju sve dodatne
medicinske mjere i zahvate koji se provode s ciljem stabilizacije pacijenta, od kojih se primarno
provode monitoring vitalnih funkcija, otvaranje venskog puta i administracija lijekova
(HOPPER i sur., 2012).

S kardiopulmonalnom se reanimacijom zapocinje kod svih pacijenata s akutnim gubitkom
svijesti 1 respiratornom apnejom. Kontraindicirana je palpacija perifernog pulsa, jer odgada

vrijeme zapoc¢injanja CPR-a.

BLS mjere temelje se na trenutacnoj adekvatnoj ventilaciji pacijenta i odrZzavanju sréanog
rada sr¢anom masazom. Jedan BLS ciklus traje 2 minute i zahtijeva neprekinutu sr¢anu masazu
i ventilaciju pacijenta. Sa zavrSetkom prvog ciklusa procjenjuje se stanje pacijenta, a kratka
pauza prije pocetka drugog ciklusa (ne dulja od 10 sekundi) koristi se za povezivanje pacijenta
s uredajima za monitoring (elektrokardiograf i kapnograf), otvaranje venskog puta i aplikaciju
lijekova (HOPPER i sur., 2012).

Ako EKG pokazuje fizioloSki sréani ritam te je uspjeSno uspostavljena spontana cirkulacija,
zapocinje se postreanimacijska intenzivna njega pacijenta. U sluCaju postojanja srcanih
aritmija, kardiopulmonalna se reanimacija nastavlja do uspostave spontane cirkulacije.
Najcesce zabiljeZzene sréane aritmije kod hitnih pacijenata su ventrikularna fibrilacija (engl.
ventricular fibrillation, VF), ventrikularna tahikardija bez pulsa (engl. pulseless ventricular
tachycardia, pulseless VT), asistola (engl. asystole) i elektri¢na aktivnost bez pulsa (engl.

pulseless electrical activity, PEA).



CPR Algorithm

Unresponsive, Apneic Patient

Initiate CPR Immediately

Basic Life Support
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* Lateral recumbency * Intubate in lateral * Interpose compressions
* %- % chest width * Simultaneous compressions

Advanced Life Support
E Initiate Monitoring E Obtain B Administer Reversals

* Electrocardiogram (ECG) + Opioids — Naloxone
* End Tidal CO, (ETCO,) Vascular Access | -« agonists — Atipamezole

+ >15 mmHg = good compressions * Benzodiazepines — Flumazenil

Evaluate Patient
Check ECG

Z

A

VF / Pulseless VT Asystole / PEA |
* Continue BLS, charge defibrillator * Low dose Epinephrine and/or Vasopressin
* Clear and give 1 shock every other BLS cycle

or Precordial Thump if no defibrillator

» Consider Atropine every other BLS cycle
* With prolonged VF/VT, consider

~ Amiodarone orlidocaine * With prolonged CPA > 10 min, consider
* Epinephrine / Vasopressin every other cycle 4 high dose Epinephrine
* Increase defibrillator dose by 50% * Bicarbonate therapy

Basic Life Support

Change compressor ¢ Perform 1 full cycle = 2 minutes

Slika 2. RECOVER program provodenja kardiopulmonalne reanimacije

(preuzeto od Hopper i sur., 2012)
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4.3 Masaza srca

S masazom srca zapocinje se trenuta¢no nakon dijagnosticiranja kardiopulmonalnog zastoja,
to jest kod svih pacijenata u respiratornom arestu u besvjesnom stanju. Provodi se s ciljem
odrzavanja adekvatne pluéne perfuzije radi poveéanja zasicenosti arterijske krvi Kisikom
(Ca0y) i dostave kisika do tkiva (DO>). Tijekom masaze srca odrzava se stalna ventilacija
pacijenta, a omjer masaze srca i ventilacije iznosi 15 kompresija naprema 2 udisaja. Masaza
srca provodi se kontinuirano, s pauzama za izmjenu osoba zaduzenih za kompresije ne duljim
od 10 sekundi, nakon svakog zavrSenog BLS ciklusa (BOLLER i FLETCHER, 2019).

Razlikujemo vanjsku 1 unutarnju masazu srca.
4.3.1 Vanjska masaza srca

Pravilni stav tijela osobe zaduzene za kompresiju grudnog kosSa klju¢no je za uspjesno
izvodenje vanjske masaze srca. Pravilni stav tijela ukljuuje pozicioniranje dlanova jedan na
drugi kako bi se ostvarila jedinstvena tocka kompresije, u potpunosti ispruzene ruke s
ukocenim laktovima i pozicioniranje ramena vertikalno iznad tocke kompresije. Snaga i
izdrZljivost potrebni za adekvatnu kompresiju prsnog kosa postizu se kontrakcijom trbusnih
misi¢a, ne miSic¢a ruku.

Pacijent se postavlja u desni ili lijevi lateralni polozaj, a pozicija tocke kompresije ovisi o
obliku prsnog kosa pacijenta. Kod srednje velikih i velikih pasmina pasa ¢iji su grudni koSevi
priblizno jednake Sirine i dubine, tocka kompresije nalazi se na najviSoj tocki lateralne
stijenke prsnog kosa. Kod srednje velikih i velikih pasmina pasa ¢iji su prsni kosevi znatno
dublji nego Sto su Siroki, tocka kompresije nalazi se direktno iznad srca. Psi ¢iji su prsni kosevi
znatno §iri nego Sto su duboki, postavljaju se u dorzalni polozaj, a tocka kompresije nalazi se

direktno iznad srca (BOLLER, M., 2017). Pravilno odredivanje tocke kompresije klju¢no je

za postizanje maksimalne kompresije grudnog kosa i povecanje intratorakalnog tlaka.

.....

njih kompresija prsnog kosa moze posti¢i jednom rukom. Dlan se postavlja na prsni ko$ na
nacin da se palac nalazi s jedne, a ostali prsti s druge strane te se kompresija postize gurajuci

prste jedne prema drugima.

Brzina kompresija iznosi 100 do 120 kompresija u minuti. Snaga kompresije mora biti takva
da smanji obujam prsnog kosa za 30 %, a faza kompresije naprema fazi relaksacije mora biti
1:1 (BOLLER i FLETCHER, 2019).

11



4.3.2 Unutarnja masaZa srca

Unutarnja masaza srca invazivni je postupak koji zahtjeva otvaranje prsne Supljine pacijenta.
Iznimka su pacijenti s otvorenom abdominalnom Supljinom kod kojih se pristup srcu postize
kroz dijafragmu (BOLLER i FLETCHER, 2019). Neke od indikacija za izvodenje unutarnje
masaze srca neuspjes$na SU vanjska masaza srca, izrazita pretilost, intraoperacijski zastoj rada
srca, pneumotoraks, hemotoraks, hemoabdomen, tamponada srca, jaka hipovolemija,

dijafragmatska hernija i sumnja na frakturu rebara.

Prsni se kos otvara lijevom lateralnom interkostalnom torakotomijom, u podrucju petog ili
Sestog medurebrenog prostora. Rez zapocinje na mjestu spoja rebra s kraljeSkom, proteze se
ventralno 1 zavrSava nekoliko centimetara dorzalno od prsne kosti. Rez prolazi kroz kozu,
potkozje, misSi¢je prsnog kosa (m. cutaneus trunci, m. latissimus dorsi, m. serratus ventralis,
m. scalenus), medurebrene misi¢e (M. intercostales externi et interni) i parijetalnu pleuru.
Parijetalna se pleura otvara za vrijeme izdisaja zbog manjeg rizika od ostecenja lijevog
plu¢nog krila (BOLLER i FLETCHER, 2019). Radi bolje preglednosti torakalne Supljine i

lakSe masaze srca moguce je izvodenje osteotomije kaudalnog rebra.

Postoje tri metode unutarnje masaze, a izbor metode ovisi o veliini srca. Srca macaka i
malih pasmina pasa masiraju se izmedu dva prsta, srca srednje veli¢ine izmedu dlana i prstiju,
a srca velikih pasmina pasa izmedu dlana i suprotne stijenke prsnog koSa. Srce se masira
jednom ili objema rukama, od vrha prema bazi. Srce u svakom trenutku mora ostati u svom
fizioloskom poloZaju te se ne smije rotirati (BOLLER i FLETCHER, 2019).

UspjeSnost unutarnje masaze srca povecava se izvodenjem dodatnih zahvata poput
perikardiotomije ili kompresije descedentne aorte. Perikardiotomija omogucava maksimalno
punjenje sréanih komora te sprjeava nastanak tamponade ili omogucuje drenazu nakupljene
tekuc¢ine kod ve¢ razvijene tamponade srca. Kompresijom descedentne aorte povecava se
krvni tlak u krvnim Zilama srca i mozga, i posljedi¢no poboljSava cerebralna i koronarna
perfuzija. Kompresija se postize pritiskom ruke na descedentnu aortu ili postavljanjem

privremene ligature u trajanju od maksimalno 10 minuta (BOLLER i FLETCHER, 2019).
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4.4 Ventilacija
4.4.1 Disni prohodi

Osiguravanje prohodnosti disnih prohoda predstavlja osnovni uvjet za postizanje spontanog
ili umjetnog disanja (COOPER i MUIR, 2017).

Ako je neprohodnost izazvana stranim tijelom u gornjim diSnim putevima (usta ili pocetni
dio grkljana), moguée je rucno uklanjanje opstrukcije prstima ili kirurSkom pincetom.
Kontraindicirano je traZenje stranog tijela prstima ako ga ne vidimo, guranje stranog tijela
prstima u dublje dijelove diSnog ili probavnog sustava, ili njegovo povlacenje prema van
prevelikom snagom. Navedene radnje mogu uzrokovati oStecenje okolnog mekog tkiva. Ako
je rije¢ o okruglom stranom tijelu glatke povrSine (poput loptice), moguce ga je ukloniti
primjenom sile na bazu vrata, na nac¢in da se obuhvati vrat pacijenta objema rukama s
paléevima postavljenim na bazu vrata ispod mandibule i potiskuje kranioventralno (COOPER
i MUIR, 2017).

Ako je rije¢ 0 psima malih pasmina ili mackama, pacijente je moguce primiti za bedra 1
podi¢i u zrak te protresti 3 do 4 puta. Psi srednje velikih, velikih i divovskih pasmina primaju
se za bedra i podize im se straznji dio tijela dok im prednje noge ostaju na tlu (COOPER i

MUIR, 2017).

Heimlichov zahvat kod malih se pasmina pasa i macaka izvodi tako da se pacijent njezno,
ali ¢vrsto okrene na leda 1 postavi u krilo osobe koja ¢e izvesti zahvat. Otvorenim se dlanom
primjenjuje pritisak neposredno ispod prsnog kosSa usmjeren kranioventralno, u obliku pet
brzih, kratkih i snaznih potisaka. Psi velikih pasmina ostaju u stojeCem poloZaju, a osoba koja
izvodi zahvat obuhvaca ih rukama i spaja dlanove ventralno na njihovom abdomenu uz kraj
prsnog kosa. Oblikuje Saku te u pet brzih, kratkih i snaznih pokreta, potiskuje kraniodorzalno.
Nakon zahvata provjerava se prisutnost stranog tijela ili sadrzaja u usnoj Supljini, koji je doveo
do opstrukcije disnih prohoda (COOPER i MUIR, 2017).

Navedeni postupci pripadaju u drugu kariku lanca prezivljavanja, to jest temeljnim mjerama
kardiopulmonalne reanimacije za ¢iju se izvedbu mogu educirati i vlasnici. Napredne mjere

CPR-a kojima se osigurava prohodnost diSnih puteva ukljucuju endotrahealnu intubaciju, uz

prethodnu sukciju, i traheotomiju (MCMICHAEL, M., 2014).

Endotrahealna intubacija zahvat je kojim se endotrahealni tubus uvodi u dusnik. Izvodi se

istovremeno s vanjskom masazom srca i predstavlja osnovni zahvat kojim se osigurava
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uspjesnost kardiopulmonalne reanimacije. Pacijent se postavlja u sternalni polozaj, s
ispruzenim vratom i glavom, otvorenih usta i s fiksiranim, ispruzenim jezikom. Iz di$nih se
prohoda sukcijom uklanja sadrzaj (krv, sluz, povraeni sadrzaj, ostaci hrane itd.).
Laringoskopom se dobiva uvid u stanje i polozaj epiglotisa, grkljana i glasnica. Tubus se
uvodi u dusnik na atraumatski nacin, brzim i odlu¢nim pokretom. Postavljeni se tubus
ucvrséuje te se postepeno napuhuje balon (engl. cuff) uz istovremenu auskultaciju prsnog
kosa. Endotrahealna intubacija omogucuje umjetnu ventilaciju hitnog pacijenta i mjerenje
koncentracije izdahnutog ugljikovog dioksida (CO>) te onemogucuje aspiraciju povracenog
sadrzaja. Takoder predstavlja alternativni put aplikacije lijekova kod pacijenata kod kojih je

otezano ili onemoguceno otvaranje venskog puta (MCMICHAEL, M., 2014).

Traheotomija (Slika 3) kirurski je zahvat kojim se otvara vratni dio du$nika. U hitnim se
slucajevima preskace procedura pripreme operacijskog polja i operatera. Prvi se rez radi u
sredi$njoj liniji ventralnog dijela vrata, distalno od grkljana (MCMICHAEL, M., 2014).
Sijece koZu 1 potkoZje te prolazi izmedu sternohioidnih miSic¢a. MiSi¢i se odmicu lateralno, a
dusnik se otpreparira od okolnog tkiva. Prilikom preparacije dusnika postoji rizik od oStecenja
n. reccurens, a. carotis communis, v. jugularis, jednjaka ili Stitnjac¢e. Drugim se rezom otvara
lumen dusnika u podruc¢ju izmedu dva susjedna trahealna prstena (3. do 5. trahealni prsten), a
prolazi kroz prstenasti ligament. Trahealni prsteni koji omeduju rez se razmicu, sukcijom se
uklanja prisutni sekret u dusniku te se u njega uvodi traheotubus. Postavljeni se traheotubus

osigurava pomoc¢u dva postrana Sava (COOPER i MUIR, 2017).

Endotracheal
tube

Slika 3. Traheotomija (preuzeto od Boag i King, 2017)
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4.4.2 Disanje

Metode umjetne ventilacije upotrebljavaju se kod pacijenata koji ne diSu samostalno, a
ukljucuju umjetno disanje pomoc¢u ambu-balona ili respiratora te, u nedostatku navedenog,

upuhivanje zraka na endotrahealni tubus (izdahnuti zrak sadrzava 18 — 20 % Kisika, O>).

Ambu-balon ili vrecica (engl. artificial manual breathing unit) ru¢na je jedinica za umjetno
disanje, to jest samosire¢i balon sa spremnikom za Kisik koji se koristi za podrzavanje
respiratorne aktivnosti. Moze se koristiti samostalno (za upuhivanje atmosferskog zraka s
21% O3) ili spojen na dodatan izvor kisika (spremnik sa 100 % O). U balonu se nalazi
jednosmijerni zalistak koji omogucuje ventilaciju u smjeru pacijenta, a onemogucuje ulazak
izdahnutog zraka u balon ili spremnik. Na balon se nastavlja maska. Ambu-baloni medusobno

se razlikuju po veli€¢ini maske 1 zapremnini balona.

Umjetna ventilacija zapo¢inje administracijom dva kratka udisaja stopostotnog kisika ambu-
balonom u trajanju od 1,5 sekundi. Ako se kod pacijenta ne uspostavi samostalno disanje
unutar 5-7 sekundi, umjetna ventilacija nastavlja se upotrebom respiratora. Respirator odrzava
frekvenciju disanja od 10 udisaja/min, a svaki udah traje 1 sekundu. Pacijent se ventilira sve
dok ne krene samostalno disati. Ako je doslo do razvoja pneumotoraksa ili likvidotoraksa,
indicirano je izvodenje torakocenteze (KIS i MATIJATKO, 2012).

Torakocenteza je kirurSki zahvat koji se provodi s ciljem evakuacije zraka ili pleuralnih
izljeva iz pleuralne Supljine. Punkcija zida prsnog kosa provodi se u sedmom ili osmom
medurebrenom prostoru (prijelaz iz srednje u dorzalnu tre¢inu medurebrenog prostora kod
sumnje na pneumotoraks ili prijelaz srednje u ventralnu tre¢inu kod sumnje na likvidotoraks)

(COOPER i MUIR, 2017).
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4.5 Monitoring

Mjerenje i oCitanje EKG-a provodi se u pauzama izmedu BLS ciklusa. Odmah po zavrSetku
prvog dvominutnog BLS ciklusa postavljaju se elektrode za mjerenje elektricne aktivnosti srca.
Pravilnim ocitanjem EKG-a usmjerava se daljnja terapija s ciljem stabilizacije pacijenta sa
sréanim aritmijama (BRAINARD i sur., 2012). Ne ocitavaju se pojedini valovi i zupci, ve¢ se
identificiraju valovi nepravilnih oblika i zubaca te mjere trajanja P-R i Q-T intervala.

Dijagnosticiranje sr¢anih aritmija provodi se pra¢enjem smjernica prikazanih na slici 4.

DA Jesu li prisutni ponavljajuci, NE

jednoliki QRS-kompleksi?

Prati li puls QRS-komplekse? Prikazuje li EKG ravnu liniju?
NE DA
DA NE
Je li sréana frekvencija veca POVRATAK VENTRIKULARNA
S SPONTANE ASISTOLIJA FTERILACTIA
od 200 otkucaja/min? CIRKULACLJE
NE DA
ELEKTRICNA VENTRIKULARNA
AKTIVNOST TAHIKARDIJA
BEZ PULSA BEZ PULSA

Slika 4. Smjernice u dijagnostici sréanih aritmija (preuzeto od Loewen, J., 2020)

Krajnji respiracijski CO2 (engl. ETCO, end-tidal carbon dioxide) oznacava koncentraciju
CO:2 u izdahnutom zraku. Mjeri se pomoc¢u kapnografa postavljenog na kraj endotrahealnog
tubusa. Vrijednost ETCO; proporcionalna je vrijednosti alveolarnog CO; i udarnog volumena
srca. Vece vrijednosti ETCO2 upucuju na veé¢i udarni volumen srca 1 bolju perfuziju pluca
(BRAINARD i sur., 2012). Prilikom provodenja BLS ciklusa CPR-a, ETCO3 vrijednosti vece
od 15 mmHg potvrduju uspjesnost vanjske masaze srca i umjetne ventilacije pacijenta. AKo

ETCO:iznosi manje od 15 mmHg, potrebno je procijeniti ispravnost izvodenja BLS mjera.

ETCO; takoder moZe sluziti kao pokazatelj povratka spontane cirkulacije. Nagli skok u
vrijednosti ETCO: upuéuje na povratak spontane cirkulacije i naglo poboljsanje pluéne

perfuzije.
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4.6 Stabilizacija pacijenta sa sréanom aritmijom

Srcane se aritmije prema postupku stabilizacije dijele u tri kategorije: perfuzijski ritmovi
povezani s pulzacijom, ritmovi koji se mogu Sokirati i ritmovi koji se ne mogu Sokirati

(STEPIEN i BOSWOOD, 2017).

Terapija ritmova koji se mogu Sokirati (ventrikularna fibrilacija i ventrikularna tahikardija bez
pulsa) temelji se na elektricnoj defibrilaciji. Elektrina defibrilacija srca podrazumijeva
primjenu kontroliranog elektri¢nog Soka s ciljem depolarizacije srca i1 uspostave fizioloSkog
sr€anog ritma kod pacijenata sa sr€anim aritmijama. Provodi se pomoc¢u defibrilatora, Cije se

elektrode postavljaju na grudni kos ili izravno na srce pacijenta.

Jakost struje pri elektricnoj defibrilaciji ovisi o tjelesnoj masi pacijenta. Sa svakom sljede¢om
defibrilacijom jakost struje povecava se za 50 %, do maksimalne doze od 10 J/kg. Defibrilacija

se provodi u pauzama izmedu dvominutnih ciklusa vanjske masaze srca (BOLLER, M., 2017).

Terapija ritmova koji se ne mogu Sokirati (asistolija 1 elektrina aktivnost srca bez pulsa)
doveli do razvoja kardiopulmonalnog aresta, i korekciji metaboli¢kih poremecaja nastalih
sekundarno zbog ishemije. Postize se primjenom lijekova, primarno vazopresora i, po potrebi,
parasimpatolitika (STEPIEN i BOSWOOD, 2017).

Vazopresori (katekolamini, vazopresin) uzrokuju vazokonstrikciju perifernih krvnih zila i
posljedi¢no povecanje koronarnog, pluénog i cerebralnog perfuzijskog tlaka. Parasimpatolitici
(atropin) koriste se radi smanjenja vagalnog tonusa u slucaju teske bradikardije ili sr¢anog
zastoja uzrokovanog visokim parasimpatickim tonusom srca. Doze navedenih lijekova i jakost

struje pri elektri¢noj defibrilaciji navedeni su na slici 5.
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4.7 Vaskularni pristup

Kod hitnih se pacijenata venski put otvara na bilo kojoj lako dostupnoj veni. Preporuceno je
otvaranje venskog puta na venama prednjih ekstremiteta jer se nalaze blize srcu. Izbjegavaju
se mjesta na kojima se razvila upala ili edem, oSteCene vene ili vene na ekstremitetima na
kojima je doslo do frakture kostiju. Prilikom postavljanja intravenoznog katetera, posebna se
paznja obraca na to da se pacijenta Sto manje obuzdava i izlaze Sto manjoj koli¢ini stresa

(BEAL, M.W., 2019).

Promjer katetera odreduje se jedinicom gauge (G) koja oznaCava broj katetera iste veli¢ine
koji moZe stati u cilindar promjera 2,54 cm (kateteri veceg G imat ¢e manji promjer od onih
manjeg G). Upotreba venskih katetera ve¢eg promjera i manje duljine omogucava vecu brzinu
protoka, stoga je u hitnoj intervenciji indicirana upotreba vecih katetera u G-ovima. Brzina
protoka povecava se za 50 % sa svakom sljede¢om gauge velicinom (ADAMANTOS i

ALWOOD, 2017.).

Primjena intravenske (i.v.) terapije omogucuje brzu nadoknadu volumena, istovremenu
aplikaciju lijekova, uzimanje uzoraka krvi za dodatne laboratorijske pretrage i mjerenje
centralnog venskog tlaka (BEAL, M.W., 2019).

4.8 Lijekovi

Intravenozna aplikacija najcesce je koristeni put aplikacije lijekova 1 infuzijskih tekucina za
vrijeme hitne intervencije. U slu¢aju nemogucénosti otvaranja venskog puta, alternativni putevi

aplikacije uklju¢uju intraosealnu (i.0.) i intratrahealnu aplikaciju.

Intraosealna (i.0.) aplikacija indicirana je kod pedijatrijskih pacijenata. Apliciranu teku¢inu i
lijekove apsorbira sinusoidalna mreza kostane srzi kroz nekoliko sekundi od aplikacije. Mjesta
aplikacije su najce$¢e tuberositas tibiae i fossa trochanterica femoris (ALLUKIAN i
ABELSON, 2019). Za uspostavu i.0. pristupa koriste se obi¢ne igle, spinalne igle, igle za

punkciju koStane srzi ili intraosealni kateteri.

Intratrahealna aplikacija lijeka postize se uvodenjem katetera kroz endotrahealni tubus, do
bifurkacije traheje. Doza lijeka apliciranog intratrahealno duplo je ve¢a od doze aplicirane
intravenozno te se prije same aplikacije razrjeduje s 5 — 10 ml fizioloske otopine (ALLUKIAN

i ABELSON, 2019).
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U tablici 3 navedeni su Cesto koristeni lijekovi prilikom hitnih intervencija, indikacije za

njihovo koristenje, doze i ucinci.

Tablica 3. Cesto koristeni lijekovi za CPR, njihove indikacije, doze i u¢inci

(modificirano prema Boag i King, 2017)

INDIKACIJA
K.ldjcv glukonat (10%) hlp«hlemua 0.5-1 ml/kg iv. pozitivni motmp
hipokalcemija
hipermagnezijemija
otrovamn blokatorom kalcijevih
zatajenje miokarda 5-20 pg/kg/min i.v. CRI
smanjeni sr¢ani minutni volumen agonist
Dopamin bradikardija 5-10 pg/kg/min i.v. CRI prekursor noradrenalina
smanjeni sréani minutni volumen  (povecana kontraktilnost i uv srca)  a- i/ili B-adrenergi¢ni agonist
hipotenzija 10-20 pg/kg/min i.v. CRI
(vazokonstrikcija)
Flumazenil predoziranje benzodiazepinima 0.02 mg/kg i.v. antagonist benzodiazepina
Fursemid kongestivno zatajenje srca psi: 2-4 mg/kg i.v., i.m. diuretik Henleove petlje
hipertenzija macke: 1-2 mg/kg i.v., i.m.
oligurija ili anurija
mozZdani ili pluéni edem
Glikopirolat sinusna bradikardija 0.004-0.01 mg/kg i.v. parasimpatolitik
atrio-ventrikulski blok
ventrikularna asistola

Magnezijev klorid kemijska defibrilacija 10-15 mg/kg i.v. (sporo kroz 5 min)  kemijski defibrilator
jaka hi iia
Manitol oligurija 0.5-1 mg/kg i.v. (sporo kroz 10 min) osmotski diuretik

elektri¢na aktivnosr srca bez pulsa
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4.9 Terapija tekué¢inama

Primarni je cilj terapije teku¢inama odrzavanje volumne, elektrolitne, osmoticke i acido-
bazne homeostaze organizma te povecanje produkcije urina na fizioloske vrijednosti (1 — 2
ml/kg/h) 1 smanjenje povisene specificne tezine mokrace (fizioloSke vrijednosti za psa su

1,015-1,030 g/L, a za magku 1,020-1,035 g/L) (SILVERSTEIN i HART, 2019).

Otopine za terapiju teku¢inama medusobno se razlikuju po svom sastavu. Prema toni¢nosti
dijelimo 1h na izotoni¢ne, hipertoni¢ne 1 hipotonicne otopine, a prema veli¢ini Cestica koje

sadrze na kristaloidne i koloidne.
4.9.1 Kiristaloidne otopine

Kristaloidne otopine sadrze Cestice male molekularne mase koje lako prolaze kroz stani¢nu
membranu 1 samostalno izlaze iz krvne zile. U intravaskularnom prostoru zadrzavaju se
relativno kratko te se primarno koriste za rehidraciju intersticija (unutar sat vremena od
aplikacije, 75 % ukupnog volumena aplicirane otopine izaéi ¢e iz intravaskularnog prostora u

okolni intersticij) (BYERS, C.G., 2017).

Prema sli¢nosti sastava kristaloidnih otopina sastavu izvanstani¢ne tekucine, dijelimo ih na
balansirane (imaju sli¢an sastav) i nebalansirane otopine (sastav im se razlikuje od sastava

izvanstani¢ne tekucine).

Otopine za odrzavanje imaju sastav prilagoden fizioloSkim potrebama organizma za vodom i
elektrolitima te se mogu primjenjivati tijekom duljeg razdoblja. Ne zadrzavaju se u
intravenoznom prostoru i ne povecavaju znacajno volumen krvi (ne koriste se za obnovu
volumena). SadrZe manju koncentraciju natrija (70 mmol/L) i klora te viSu koncentraciju kalija
od izvanstani¢ne tekuéine (BYERS, C.G., 2017). Apliciraju se intravenozno brzinom od 15
ml/kg/h, ako sadrze manje od 30 mmol/L kalija (najveca brzina davanja kalija iznosi 0.5

mmol/kg/h). Doza odrzavanja iznosi 40 — 60 ml/kg/dan.

Otopine za nadoknadu koriste se za korekciju volumena tjelesnih tekuc¢ina kod pacijenata kod
kojih je doSlo do gubitka odredene kolicine tekucine (najce$¢e zbog probavnih bolesti,
bubreznih oboljenja ili stanja Soka). SadrZe koncentraciju natrija priblizno istu koncentraciji u
krvnoj plazmi (140 mmol/L). Takoder se mogu koristiti za korekciju pH vrijednosti tjelesnih

tekucina te ih prema tome dijelimo na alkalizirajuée i acidizirajuce otopine.
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Potrebni volumen otopine za terapiju teku¢inama racuna se pomocu sljedece formule:
V[ml] = %dehidracije x tjelesna masalkg] x 1000 ml + doza odrzavanja + gubitci [ml]

Alkaliziraju¢e otopine za nadoknadu koriste se za regulaciju metabolicke acidoze. Sadrze
prekursore bikarbonata (laktat, acetat ili glukonat). loni laktata metaboliziraju se u jetri, acetati
u misi¢ima, a glukonatiu cijelom tijelu. Procesima oksidacije ili glukoneogeneze laktata u jetri,
troSe se ioni vodika te nastaju bikarbonati koji imaju puferski ucinak. Alkaliziraju¢im
otopinama za nadoknadu pripada Ringerov laktat — izotoni¢na, balansirana otopina s
alkaliziraju¢im u¢inkom koji traje oko 30 minuta (SILVERSTEIN 1 HART, 2019).

Acidiziraju¢e otopine za nadoknadu snizavaju pH vrijednost tjelesnih tekucina (sadrze visoku
koncentraciju iona klorida). Primjenjuju se za korekciju metaboli¢ke alkaloze, hiperkalcemije,
hiperkalemije 1 hiponatrijemije. Naj¢esc¢e su koriStene acidizirajuée otopine u veterinarskoj

medicini Ringerova otopina i 0.9 %-tni NaCl — izotoni¢ne, nebalansirane otopine.

Hipertoni¢na otopina natrijevog klorida (3 — 10 %-tni NaCl) i otopina glukoze (20 — 50 %)
pripadaju kristaloidnim otopinama, ali imaju 1 osmoticki u¢inak poput koloidnih otopina. Za
razliku od koloida, puno se kra¢e zadrzavaju u intravaskularnom prostoru (do 3 sata od

aplikacije).

7.5 %-tni NaCl indiciran je za upotrebu kod hiponatrijemi¢nih pacijenata ili pacijenata s
izrazenom hipovolemijom. Potrebno ga je aplicirati u puno manjem volumenu da bi se dobio
isti ekspanzivni u¢inak na intravaskularni volumen od drugih otopina za nadoknadu.
Trenutacno povecéava intravaskularni volumen s u¢inkom trajanja od 30 — 60 minuta. Povisuje
intravaskularni osmotski tlak, Sto dovodi do navlacenja vode iz intersticija. Ne opterecuje srce,
ne povisuje centralni venski tlak i ne uzrokuje edem plu¢a. Doza za pse iznosi 4 — 6 ml/kg, a
za macke 1 — 4 ml/kg. Aplicira se brzinom ne ve¢om od 1 ml/kg/min (BYERS, C.G., 2017).
Kontraindiciran je za upotrebu kod pacijenata sa sr€anim aritmijama, hipernatrijemijom,

poremecajima gruSanja krvi i izrazenom dehidracijom.

Otopina glukoze dolazi u razli¢itim koncentracijama (od 2.5 % do 50 %). 5 %-tna otopina
glukoze izotoni¢na je s intravaskularnom teku¢inom. Aplicira se brzinom do 0.5 g/kg/h (vece
koli¢ine dovode do moguceg razvoja glikozurije). Otopine glukoze imaju ekspanzivni u¢inak
na intravaskularni volumen jer se metabolizmom jednog grama glukoze oslobodi 0,6 ml vode.
Upotrebljava se u sklopu terapije hipernatrijemije, blage hiperkalijemije 1 dijabetiarske

hipoglikemije.
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4.9.2 Koloidne otopine

Koloidne otopine sadrze Cestice vece molekulske mase od albumina (>70 kDa). Njihov
ekspanzivni u¢inak na intravaskularni volumen temelji se na aktivnom navlacenju vode iz
perivaskularnog prostora izazvanog povecanjanjem intravaskularnog koloidno-osmotskog
tlaka. Potrebno ih je koristiti u manjim koli¢inama od kristaloidnih otopina za jednaki
ekspanzivni ucinak, ¢ime se smanjuje rizik od nastanka hemodilucije, hipoproteinemije,
ekstracelularnog edema ili preoptereenja tekué¢inom. Cilj je terapije koloidima postizanje i
odrzavanje koloidno-osmotskog tlaka iznad 17 mmHg (HOLOWAYCHUK, M.K., 2019).

Najcesca je indikacija za njihovu primjenu hipoalbuminemija.

Sintetickim koloidima pripadaju otopine dekstrana i hidroksietil Skroba. Dekstrani su
polisaharidi nastali fermentacijom saharoze. Najces¢e su koriSteni dekstrani u veterinarskoj
medicini dekstran 40 1 dekstran 70. Broj u nazivu koloida ozna¢ava relativnu molekulsku masu
Cestica u toj otopini (na primjer, dekstran 40 sadrzi Cestice relativne molekulske mase od 40
kDa, a dekstran 70 od 70 kDa). Najéesce se koriste za korekciju hipoproteinemije izazvane
upotrebom prevelikih koli¢ina kristaloida. Doza dekstrana kod pasa iznosi 10 — 20 ml/kg/dan,
a kod macaka 5 — 10 ml/kg/dan (HOLOWAYCHUK, M.K., 2019).

Hidroksietil Skrob (HES) sinteticki je polimer $kroba u kojem je odredeni broj jedinica
glukoze supstituiran hidroksietil skupinama. Razgraduje ga serumska alfa amilaza, a iz
organizma se izlucuje bubrezima. Naj¢esce su koriStene otopine HES-a hetastarch, pentastarch
i tetrastarch (BOAG i HUGHES, 2017). Medusobno se razlikuju po relativnoj molekulskoj
masi i stupnju molarne supstitucije. Relativna molekulska masa hetastarcha iznosi 450 kDa,
pentastarcha 260 kDa, a tetrastarcha 130 kDa. Molarna supstitucija ozna¢ava modifikaciju
izvorne supstance dodatkom hidroksietil skupina. Visi stupanj molekularne supstitucije
odgovara vecem otporu razgradnji, to jest otopina se dulje zadrZava u intravenoznom prostoru.
Hetastarch ima stupanj molarne supstitucije 0.7, §to znaci da se u molekuli $kroba na svakih
10 jedinica glukoze nalazi 7 hidroksietil skupina. Pentastarch ima stupanj molarne mase 0.5, a
tetrastarch 0.4. HES se na trzi§tu moZe naci u koncentracijama od 6 i 10%. 6 %-tna otopina
HES-a izoonkoti¢na je s krvi (1 L HES 6 % dovoljna je da se nadoknadi 1 L izgubljene krvi).
Primjenjuju se u istim dozama kao 1 otopine dekstrana. Moguce nuspojave ukljucuju preveliku
ekspanziju volumena krvi kod normovolemi¢nih pacijenata, anafilakticke reakcije i dilucijske

koagulopatije (BOAG i HUGHES, 2017).
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Prirodne su koloidne otopine puna krv i krvni pripravci. Puna krv moze biti svjeza ili
pohranjena. Pohranjuje se na temperaturi od +4°C, do tri tjedna. Pohranjena puna krv najcesce
se koristi za transfuziju prilikom terapije anemicnih pacijenata. Neke od najcesc¢ih indikacija
za upotrebu svjeze pune krvi u hitnoj medicini opsezna su krvarenja s gubitkom vise od 30%
ukupnog volumena krvi, vrijednost hematokrita (engl. hematocrit, HTC) niza od 19%, akutna
krvarenja kod kojih pacijent ne reagira na terapiju koloidima i kristaloidima, poremecaji
grusanja krvi (na primjer hemofilija, Willebrandova bolest, razne trombocitopatije, otrovanje
rodenticidima), hipoproteinemija s koncentracijom ukupnih proteina plazme (UP) nizom od 35
g/L 1 hipovolemijski Sok (BYERS, C.G., 2017). Volumen potrebne pune krvi za transfuziju
rac¢una se prema sljedecoj formuli:

ciljni HTC [%] — trenutni HTC[%]
HTC donora [%]

volumen pune krvi[ml] = tjelesna masa [kg] x 85 x

U formuli broj 85 oznacava prosje¢an volumen krvi (ml/kg). Ciljni HTC kod pacijenta je 25
— 30 %, a HTC donora mora iznositi minimalno 40 %. U praksi se najéesc¢e daje u koli¢ini od
10 do 40 ml/kg za pse i od 5 do 20 ml/kg za macke, a po potrebi se povecava. Brzina transfuzije

ne smije prelaziti 22 mi/kg/h.

Iz pune krvi moguce je centrifugiranjem izdvojiti odredene komponente ¢ime je moguce
dobiti koncentrat eritrocita, leukocita, trombocita i krvnu plazmu za terapiju pacijenata kojima
su potrebni samo odredeni elementi pune krvi. Primjenom koncentrata pune krvi smanjuje se

rizik od nastanka transfuzijskih reakcija (HOLOWAY CHUK, M.K., 2019).

Krvna plazma koristi se u terapiji raznih koagulopatija. Sadrzava sve cimbenike grusanja osim
trombocita te albumine i globuline. 1z krvne plazme mogu se izdvojiti plazmine frakcije
(albumini, fibrinogen, ¢imbenici gruSanja, gamaglobulini i krioprecipitat plazme). Potrebna
koli¢ina krvne plazme za transfuziju ovisi o koncentraciji UP donora i primatelja te o volumenu
plazme primatelja (\VPP).

Zeljeni UP[g/L] — trenutni UP[g/L]
UP plazme donora[g/L]

volumen krvne plazme [ml] = x VPP [ml]

Jedan od derivata pune krvi su serumski albumini. U praksi se koriste otopine serumskih
albumina ljudskog ili pse¢eg podrijetla. Serumski albumini glavni su nositelji koloidno-
osmotskog tlaka krvi. Svaki aplicirani gram albumina navlaci u prosjeku 17 ml vode iz

intersticija u intravaskulatni prostor. Koriste se za brzo povecanje intravaskularnog volumena

i korekciju hipoalbuminemije (HOLOWAYCHUK, M.K., 2019).
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5.10 Terapija kisikom

Terapija kisikom temeljna je potporna terapijska mjera koja se rutinski primjenjuje kod hitnih
pacijenata, s ciljem povecanja CaO. povecanjem koncentracije kisika u udahnutom zraku
(F1Oz2). Povecanje CaO; rezultira pove¢anjem DOz. Uspjesnost terapije kisikom ovisi o odabiru
odgovarajuée metode administracije, administraciji odgovaraju¢eg FiO2 i pra¢enju ucinka

terapije (HOPPER, K., 2017).

Pracenje ucinka terapije provodi se klinickim pregledom pacijenta, analizom plinova u
arterijskoj krvi 1/ili pulsnom oksimetrijom. Klini€ki su znakovi uspjeSne terapije kisikom
smanjenje frekvencije disanja i respiratornog napora te ruzicasta boja sluznica. Kod intenzivne
ili dugotrajne terapije kisikom postoji opasnost od otrovanja kisikom koje uzrokuje tesko,
ireverzibilno ostecenje plu¢nog tkiva. Administracija 100 %-tnog kisika mora biti kratkotrajna
(12 — 24 sata), a prilikom dugotrajne administracije kontraindicirana je primjena zraka s FO;
ve¢im od 60 % (HOPPER, K., 2017).

Najjednostavnija metoda administracije kisika usmjeravanje je slobodnog protoka kisika
prema pacijentovim nosnicama i ustima sondom spojenom na izvor kisika. Protokom kisika
brzine 2 — 3 L/min postize se FiO2 0d 25 do 40 %. Metoda slobodnog protoka kisika lako je i
brzo izvediva, ne zahtjeva upotrebu specijalizirane opreme te je prikladna za kratkoro¢nu
administraciju kisika prilikom trijaze ili primarne stabilizacije pacijenta (GUENTHER, C.L.,
2019). Nedostatak ove metode lezi u nepotrebnom troSenju kisika i nemoguénosti odredivanja
tonog F|O2 administriranog pacijentu. Vecina pacijenata reagira pozitivno na slobodni protok
Kisika, no kod nekih ¢e pacijenata ova metoda izazvati dodatan stres zbog direktnog puhanja

zraka u lice.

Elizabetanski ovratnik, djelomi¢no zatvoren prozirnom plasti¢cnom folijom s prednje strane i
obogacen kisikom (najceS¢e pomocu sonde spojene na izvor kisika), predstavlja metodu
provodenja terapije kisikom prikladne za dugotrajniju administraciju. Njome se postize F 02
od 30 do 70 %, ovisno o brzini protoka kisika (GUENTHER, C.L., 2019). Ne podnose svi
pacijenti u respiratornom distresu postavljanje Elizabetanskog ovratnika, a prisilno

postavljanje uzrokuje znatne koli¢ine stresa kod pacijenata.

Maska s kisikom omogucuje precizno odredivanje administriranog F|O2 i administraciju veéih
vrijednosti FiO2 (>60 %), no uzrokuje vece koliCine stresa kod pacijenata u respiratornom

distresu te se neki pacijenti aktivno opiru postavljanju maske s kisikom na lice. Ova je metoda
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administracije Kisika jeftina i brzo provediva, no nosi rizik od nakupljanja topline i CO2 u

maskama.

Nosna kanila za Kisik s dva zupca za nosnice prikladna je metoda za administraciju kisika kod
srednje velikih i velikih pasmina pasa. Kanila je jednostavna za postavljanje i jeftina, no
pacijent ju lako moze sam skinuti s lica. Nije moguée odrediti to¢ni FO2 administriran
pacijentu zbog djelomi¢nog gubitka kisika u okolni prostor zbog kratkih zubaca (GUENTHER,
C.L., 2019).

Slika 6. Nosni kateter (preuzeto od Drobatz i sur., 2019)

Unilateralnim nosnim kateterima (Slika 6) postize se FiO2 u vrijednosti 37 — 58 %, a
bilateralnim i do 77 %. Kateteri se uvode u ventralni nosni hodnik, nakon primjene lokalnog
anestetika, 1 osiguravaju Savovima, kirurSkim spajalicama ili medicinskim flasterom.
Omogucuju neprekinutu terapiju kisikom tijekom daljnjih terapijskih postupaka, bez naknadne
medicinske intervencije. S ciljem smanjenja iritacije nosne sluznice, kisik prije administracije

prolazi kroz ovlazivac.

Administrcija Kisika preko kaveza s kisikom neinvazivna je metoda koja kod pacijenata ne
uzrokuje dodatan stres. Kavezi s kisikom odstranjuju izdahnuti CO2 te reguliraju temperaturu,
vlaznost i vrijednosti FiO2 unutar kaveza (HOPPER, K., 2017). Glavni im je nedostatak visoka

cijena nabave.
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5. SOK

Sok je akutno stanje znatno smanjene tkivne perfuzije uzrokovano gubitkom intravaskularnog
volumena. Progresivno zatajenje cirkulacije posljedica je nemoguénosti kardiovaskularnog
sustava da odrzava odgovarajuci protok krvi i krvni tlak u krvozilnom sustavu $to u pocetku
dovodi do reverzibilnog, a s duljim trajanjem hipoksije, i do ireverzibilnog oste¢enja stanica

(COOPER, E., 2019).
5.1 Podjela Soka

Prema uzroku Sok dijelimo na hipovolemijski, kardiogeni, opstrukcijski, distribucijski 1
endokrini (RIESER, T.M.,, 2017). Kod hitnih se pacijenata ¢esto razvija vise vrsta Soka

istovremeno.

Hipovolemijski Sok oznacava stanje smanjenog efektivnog cirkulirajueg volumena (volumen
arterijske krvi potreban za efektivnu perfuziju tkiva). Najcesce nastaje kao posljedica krvarenja
(hemoragijski $ok) ili visokog stupnja dehidracije. Dolazi do pada cirkulacijskog tlaka punjenja
koji dovodi do smanjenog venskog priljeva s posljedicnim smanjenjem sr€anog minutnog
volumena. Klinicki znakovi Soka pojavljuju se pri gubitku od 20 do 35 % ukupnog volumena
krvi (COOPER, E., 2019).

Kardiogeni Sok nastaje naglim padom sr¢anog minutnog volumena uzrokovanog smanjenjem
sr¢anog rada. Uzrok nastanka mogu biti dijastolicke ili sistolicke bolesti srca, od kojih su kod
pasa i macaka najcesce zabiljeZene izrazena dilatacijska kardiomiopatija i jake sr¢ane aritmije.
Do razvoja kardiogenog Soka takoder moze do¢i i zbog predoziranja odredenim lijekovima (na

primjer, op¢i anestetici ili beta-adrenergi¢ni blokatori).

Opstrukcijski Sok razvija se kao posljedica stvaranja pritiska na velike krvne Zile koji
onemogucuje adekvatni venski priljev u srce ili smanjuje udarni volumen srca (COOPER, E.,
2019). Razvija se kao posljedica proSirenja i zavrnuca zeluca, tamponade srca, pneumotoraksa,

razvoja neoplazmi na velikim krvnim zilama ili sréanim komorama itd.

Distribucijski ili vazohipotoni¢ni ok nastaje zbog naglog gubitka vazomotorickog tonusa u
cijelom organizmu. Dolazi do smanjenja sistemskog vaskularnog otpora i opsezne dilatacije
vena. KrvoZilni sustav gubi mogucénost prilagodbe novim volumenima. Sr¢ana funkcija 1
volumen krvi u organizmu ostaju unutar svojih fizioloskih vrijednosti, ali je prijenos krvi do

tkiva naruSen. Razvija se u stanjima sepse, anafilakse ili zbog neurogenih uzroka.
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Kod hipoksi¢nog Soka dolazi do naglog pada CaO2. Najces¢e se razvija posljedi¢no zbog

anemije, pluénih bolesti, methemoglobinemije ili otrovanja ugljikovim monoksidom.

Metabolic¢ki Sok oznaCava stanje nenormalne potrosnje kisika u tijelu, to jest stanje
abnormalnog stani¢nog metabolizma. Moguci uzroci su hipoglikemija, otrovanje pesticidima

(npr. brometalin), otrovanje cijanidom itd.
5.2 Stadiji Soka

Neovisno o uzroku, Sok se razvija u dvije faze: kompenzatorna (hiperdinamicka) 1
dekompenzatorna (hipodinamicka) faza. Dekompenzatorna faza dodatno se dijeli na ranu 1
kasnu. Kompenzatorna i rana dekompenzatorna faza reverzibilne su, dok je kasna

dekompenzatorna faza ireverzibilan proces (RIESER, T.M., 2017).

Kompenzatorna faza Soka je stanje neuroendokrinog odgovora organizma s ciljem odrzavanja
fizioloske funkcije organa. Snaznim simpatickim odgovorom i otpustanjem katekolamina
(ponajprije noradrenalina) postizu se vazokonstrikcija, povecanje frekvencije pulsa 1
intravaskularno povecanje koloidno-osmotskog tlaka. Time se navlaci tekucina iz intersticija u
intravaskularni prostor i povecava sistemski krvozilni otpor. Cilj aktivacije kompenzatornih
mehanizama odrZavanje je ili poveéanje sr€anog minutnog volumena, a time i povecanje

dostave kisika do stanica.

Kompenzatorni mehanizmi nisu odrzivi duze vrijeme jer zahtijevaju visoku koli¢inu utroSene
energije. Dolazi do progresivnog pada koncentracije adenozin trifosfata (ATP), i posljedicnog
oStecenja 1 smrti stanica. Kada se kompenzatorni kapacitet organizma iscrpi, nastupa

dekompenzatorna faza Soka.

U ranoj se dekompenzatornoj fazi viSe ne pokusava odrzati funkcija svih organa, ve¢ samo
onih potrebnih za odrzavanje minimalnih zivotnih funkcija, to jest dolazi do preusmjerenja
arterijskog krvotoka do srca i mozga (RIESER, T.M., 2017). Redistribucija krvi dovodi do
hipoksije i oStecenja parenhimskih organa, a neke su od mogucih posljedica razvoj sepse
(uzrokovana bakterijskom translokacijom zbog ishemi¢nog osStecenja crijevne sluznice) ili
akutne tubularne nekroze bubrega (posljedica pada arterijskog krvnog tlaka ispod 60 mmHg).
Progresivni gubitak tekucine rezultirat ¢e potpunim cirkulacijskim kolapsom, to jest ulaskom
u kasnu dekompenzatornu fazu u kojoj organizam viSe ne moze osigurati opskrbu srca i mozga

arterijskom krvlju te dolazi do sustavnog zatajenja svih organskih sustava.
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5.3 Klini¢ka slika

Mentalno stanje podrazumijeva razinu svijesti i ponasanje pacijenta. Mozak je ovisan o stalnoj
opskrbi kisikom i glukozom zbog svoje visoke metabolicke stope i niskih energetskih rezervi.
Smanjenje perfuzije mozdanog tkiva dovodi do promijenjenog mentalnog stanja pacijenta. Ono
varira od svjesnog i uzbudenog do zatupljenog, depresivnog ili komatoznog stanja, ovisno o

stadiju razvoja $oka (KIS i MATIJATKO, 2012).

Blijede sluznice, tahikardija i tahipneja rezultat su aktivacije kompenzatornih mehanizama
organizma. Produzeno vrijeme ponovnog punjenja kapilara (engl. capillary refill time, CRT),
losije kvalitete perifernog pulsa, hladni ekstremiteti zbog jake periferne vazokonstrikcije i

hipotenzija ukazuju na progresiju Soka u ranu dekompenzatornu fazu.

Kasna dekompenzatorna faza obiljezena je bradikardijom, hipotermijom, slabim ili
neopipljivim perifernim pulsom, dodatnim produljenjem CRT-a, pogorSanjem mentalnog

stanja pacijenta te nastupom oligurije ili anurije (RIESER, T.M., 2017).

Progresiju Soka prati i progresivan pad vrijednosti srednjeg arterijskog tlaka, centralnog
venskog tlaka i venske saturacije kisikom, uz poviSenje koncentracije laktata u krvi (>7.0

mmol/L).

Tablica 4. Procjena stadija Soka prema klini¢koj slici pacijenta

(preuzeto od Herak-Perkovi¢ i sur., 2012)

PARAMETRI KOMPENZATORNA RANA KASNA
PERFUZIJE FAZA SOKA DEKOMPENZATORNA DEKOMPENZATORNA
FAZA SOKA FAZA SOKA

svijest uzbudenost depresija depresija do koma
boja sluznica crvena blijeda sivkasta/plavkasta
CRT <1 sek >2 sek >2 sek
frekvencija rada srca >140/min >140/min <140/min
srednji arterijski tlak >80 mmHg razlicito <80 mmHg
proizvodnja urina razli¢ito <0,27 ml/kg/h <0,08 ml/kg/h

28



5.4 Lijecenje Soka

Lijecenju i stabilizaciji pacijenata u Soku pristupa se s primarnim ciljem poboljsanja DO prije
nastanka ireverzibilnog ostecenja stanica. DO> ovisi 0 vrijednostima udarnog volumena srca i
Ca0., stoga se terapija Soka bazira na nadomjestanju izgubljene intravaskularne i intersticijske
tekuéine, administraciji kisika 1 primjeni lijekova ¢iji su u¢inci usmjereni na kardiovaskularni

sustav.

Kod svih vrsta Soka, osim kardiogenog, terapiju zapoc¢injemo primjenom kombinacije
kristaloidnih i koloidnih otopina (KIS i MATIJATKO, 2012). Potrebna koli¢ina za terapiju
teku¢inama odreduje se ovisno o prisutnosti ili odsutnosti dodatnih patoloskih stanja kod

pacijenta u Soku.

Ako je kod pacijenta prisutno krvarenje, izljev u tjelesne Supljine, pluéni ili mozdani edem,
zatajenje lijevog dijela srca ili zatajenje bubrega, nadoknadu izgubljene tekuéine postizemo
primjenom ,,malih volumena®. Nadoknada malim volumenom podrazumijeva primjenu 3 — 5
ml/kg koloida i 10 — 15 ml/kg kristaloida, svakih 30 minuta, do postizanja ciljnih vrijednosti

parametara perfuzije.

Kod pacijenata kod kojih nisu prisutna navedena patoloska stanja, terapija tekucinama
provodi se primjenom ,,velikih volumena®, §to podrazumijeva primjenu koloidnih otopina u
dozi 5 — 15 ml/kg za pse i 2 — 5 ml/kg za macke te kristaloidnih otopina u dozi 20 — 50 ml/kg
za pse i 5 — 15 ml/kg za macke (KIS i MATIJATKO, 2012). Terapija se ponavlja svakih 30
minuta, do postizanja ciljnih parametara, koji ukljucuju srednji arterijski tlak 60 — 90 mmHg

kod pasa i preko 40 mmHg kod macaka te CRT 1 — 2 sekunde.

Istovremeno s terapijom tekuc¢inama zapodinje se terapija kisikom. Izabire se ona metoda
administracije kisika koja ¢e kod pacijenta posti¢i zeljeni CaO2, a da pritom izaziva najmanju
mogucu koli¢inu stresa.

Ako pacijent ne reagira na terapiju teku¢inama ili njome nisu postignute ciljane vrijednosti

parametara perfuzije, terapija se nadopunjuje primjenom katekolamina (dopamin ili

noradrenalin), vazopresina ili dobutamina.

LijeCenje kardiogenog Soka temelji se na primjeni pozitivnih inotropa, vazodilatatora,
diuretika i antiaritmika, a izbor lijekova ovisi 0 kardioloskom poremecaju koji je prethodio

nastanku Soka. Po potrebi se izvode dodatni zahvati poput perikardiocenteze ili torakocenteze.
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. ZAKLJUCCI

Hitnim pacijentima smatraju se pacijenti koji su zivotno ugrozeni i zahtijevaju
trenutacnu stabilizaciju prema pravilima ABC reanimacije.

Hitne pacijente svrstavamo u Cetiri stupnja hitnosti, od kojih prvi zahtjeva trenutacnu
intervenciju, a posljednji stupanj intervenciju unutar 24 sata od nastanka hitnog stanja.
Neovisno o intervenciji, pacijent u kratkom vremenu moze prijeci iz nizeg u visi stupanj
hitnosti.

Primarni pregled pacijenta ili ABC procjena obuhvacéa procjenu prohodnosti disnih
puteva, samostalnog disanja pacijenta i postojanja spontane cirkulacije.
Kardiopulmonalni arest diferencijalna je dijagnoza kod svakog pacijenta s akutnim
gubitkom svijesti, uz promijenjeno disanje ili prestanak disanja te zahtjeva trenutacnu
kardiopulmonalnu reanimaciju.

Kardiopulmonalna reanimacija skup je postupaka i terapijskih mjera koje se
poduzimaju s ciljem ponovne uspostave sr¢ane 1 pluéne funkcije.

Napredne mjere ozivljavanja sve dodatne medicinske mjere i zahvate koji se provode s
ciljem stabilizacije pacijenta, od kojih se primarno provode monitoring vitalnih
funkcija, otvaranje venskog puta i administracija lijekova.

Sok je akutno stanje smanjene tkivne perfuzije uzrokovano gubitkom intravaskularnog

volumena.
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8. SAZETAK
Suli¢, L.: Pristup hitnom pacijentu

Hitnim pacijentima smatraju se svi zivotno ugrozeni pacijenti koji zahtijevaju trenutacnu
stabilizaciju. Trijaziranjem hitne pacijente svrstavamo u Cetiri stupnja hitnosti, od kojih prvi
zahtjeva trenutacnu intervenciju, a posljednji stupanj intervenciju unutar 24 sata od nastanka
hitnog stanja. Trijaza pacijenata provodi se na temelju rezultata primarnog pregleda koji
obuhvaca procjenu prohodnosti diSnih puteva, samostalnog disanja pacijenta i postojanja
spontane cirkulacije. Klju¢no je unutar prvih 5 do 10 sekundi pregleda utvrditi nalazi li se
pacijent u kardiopulmonalnom arestu na koji sumnjamo kod svakog pacijenta s akutnim
gubitkom svijesti, uz promijenjeno disanje ili prestanak disanja. Kardiopulmonalni arest
indikacije je za trenuta¢no zapocinjanje kardiopulmonalne reanimacije ¢iji je cilj ponovna
uspostava srcane 1 pluéne funkcije 1 osiguravanje dostatne perfuzije mozdanog i sr¢anog tkiva.
Obuhvaca temeljne (ventilacija 1 masaza srca) 1 napredne mjere ozivljavanja (monitoring
vitalnih funkcija, otvaranje venskog puta, administracija lijekova, terapija teku¢inama, terapija

Kisikom).

Kljucne rijeci: hitni pacijent, trijaza, primarni pregled, kardiopulmonalna reanimacija
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9. SUMMARY

Suli¢, I.: Approach to an emergency patient

Emergency patients, by definition, are patients with life-threatening conditions that must be
immediately stabilized. By triaging, emergency patients are sorted into four stages of urgency
out of which the first stage demands immediate intervention and the fourth, an intervention
within the first 24 hours from the onset of the emergency state. The triage is based on the results
of the initial evaluation that includes the estimation of airway patency, independent ventilation,
and the presence of spontaneous circulation. During the first 5 to 10 seconds of initial
evaluation, it is crucial to determine whether the patient is in cardiopulmonary arrest, which
we suspect in every patient with acute loss of consciousness and respiratory distress or apnea.
Cardiopulmonary arrest is an indication for immediate cardiopulmonary resuscitation with the
purpose of restoring heart and lung function as well as securing adequate cerebral and coronary
tissue perfusion. It includes measures of basic (ventilation and chest compressions) and
advanced life support (monitoring vital functions, vascular access, drug administration, fluid

therapy, oxygen therapy).

Key words: emergency patient, triage, initial evaluation, cardiopulmonary resuscitation
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