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1ZVLECEK

Zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege v sr¢ni kirurgiji narekuje vrsto aktiv-
nosti, ki temeljijo na kontinuiteti predoperativne, perioperativne in pooperativne
zdravstvene nege sr¢nega bolnika. V predstavitvi opisa primera bolnice, ki je bila
operirana na sr¢nih zaklopkah, bo predstavljen kontinuiran vidik zdravstvene nege,
ki bo zajemal sprejem bolnice na oddelek, pripravo na operacijo srca, aktivnosti
zdravstvene nege v pooperativnem obdobju ter pripravo na bolnicin odpust. Pred-
stavitev zgodnjega fizioterapevtsko rehabilitacijskega pristopa bo osredotocena
na opis primera izvajanja respiratorne in lokomotorne fizioterapije. Respiratorna
fizioterapija ima v zacetnem obdobju rehabilitacije nenadomestljivo vliogo pri pre-
precevanju in zdravljenju pooperativnih plju¢nih zapletov. Pomembna je tudi ¢im-
prejsnja vertikalizacija bolnika, saj se s tem preprecijo zapleti Zilnega sistema, po-
sledi¢no pa se skrajsa tudi bolnikova lezalna doba.

Klju¢ne besede: zdravstvena nega, sr¢na bolnica, operacija srca, zgodnja reha-
bilitacija, lokomotorna fizioterapija, respiratorna fizioterapija

Uvod

Ker v razvitem svetu in pri nas nenehno zaznavamo porast bolezni srca in Zilja, je
za razvoj zdravstvene nege (ZN) sr¢nega bolnika vitalnega pomena, da so izvajalci
ZN aktivni ustvarjalci na ravneh izvajanja preventive, sodelovanja pri diagnostici-
ranju in zdravljenju ter pri rehabilitaciji teh bolezni. S tem pristopom zagotavlja ZN
sr¢nega bolnika velike razseznosti pri ohranitvi in povrnitvi zdravja, kakor tudi v iz-



boljsanju kakovosti Zivljenja srénih bolnikov. Za kakovostno izvajanje ZN je v celoti
odgovorna diplomirana medicinska sestra (DMS), ki na osnovi znanja, izkusenj in
kompetenc ugotavlja potrebe po ZN, nacrtuje izvedbo intervencij ZN in te tudi
izvaja ter vrednoti in dokumentira izpeljane aktivnosti ZN.

Zgodnja rehabilitacija bolnikov zahteva ¢im usklajenejse delovanje celotnega
tima, s katerim dosezemo optimalne rezultate zdravljenja. Rehabilitacijski tim si v
programu celovite rehabilitacije prizadeva za neprekinjeno ugotavljanje bolnikovih
potreb, vodenje ustrezne medikamentne terapije, nacrtovanje potrebnih preiskav,
redno nadzorovano in individualno prilagojeno telesno vadbo, izvajanje sekundarne
preventive in oceno delazmoznosti (Ekart Bucek, 2009).

Aktivnosti zdravstvene nege pred operacijo srca
Sprejem bolnika na oddelek

Sprejem bolnice je potekal ob dogovorjenem ¢asu in po dolo¢enem zaporedju
aktivnosti ZN. Ker je sprejem bolnika prvi vtis o poteku nasega dela, je pomembno,
da sprejemu posvetimo dovolj ¢asa in da vzpostavimo z bolnikom in svojci prijazen
in razumevajo¢ odnos.

60-letna bolnica je bila sprejeta na Oddelek za kardiokirurgijo zaradi elektivne
operacije sr¢nih zaklopk. Gospa ima Ze dve leti teZzave v smislu slabega pocutja in
telesne nemodi. Hitro se utrudi, najbolj pri hoji v hrib. V ¢asu kardioloske diagnostike
sta bili pri bolnici ugotovljeni $e blaga plju¢na hipertenzija ter paroksizmalna
atrijska fibrilacija.

V negovalni anamnezi smo zbrali podatke o bolni¢inem fizicnem stanju (o stanju
kardiovaskularnega in dihalnega sistema, o prehranjenosti, razmerju med telesno
aktivnostjo in pocitkom, navadah v zvezi z izlo¢anjem in odvajanjem ter o prisotnosti
bolecine). Pomemben podatek v negovalni anamnezi je bilo tudi njeno socialno
stanje, ki nam je povedalo, od kod bolnica prihaja, kam se bo vrnila po kon¢anem
zdravljenju, s kom Zivi ter kdo bo zanjo skrbel, ko bo potrebovala pomoc¢.

Psihi¢na priprava bolnika na operacijo
Psihi¢na priprava bolnika na operativni poseg je timsko delo, saj v pripravi sode-
lujejo: sr¢ni kirurg, kardiolog, anesteziolog, DMS, zdravstveni tehnik (ZT), diplomirani

fizioterapevt (fizioterapevt), dieteticarka idr. (Krizovnik, 1998).

Priprava bolnice na operativni poseg se je zacela Ze po opravljeni kardioloski in-
vazivni diagnostiki, ko ji je kardiolog na osnovi narejenih izvidov priporocal opera-



tivni nacin zdravljenja. Sréni kirurg pa jo je v predoperativnem pogovoru seznanil
s potekom operacije in nadaljnjim zdravljenjem.

Fizi¢na priprava bolnika na operacijo

Fizicna priprava bolnika na operativni poseg pomeni doseganje ¢im boljse fizicne

kondicije za predvideni operativni poseg in anestezijo.

Med fizi¢no pripravo bolnika na operativni poseg uvrs¢camo:

« Predoperativno diagnostiko in laboratorijske preiskave; pri bolnici so bile narejene
krvne preiskave, rezervacija krvi in krvnih derivatov, preiskave urina, elektrokar-
diogram (EKG), rentgenogram plju¢ in srca (RTG p/c) ter ultrazvok (UZ) srca.

- Anestezioloski pregled; pred operacijo je bolnico in njeno dokumentacijo pre-
gledal anesteziolog, ki jo je seznanil s potekom anestezije in pooperativnim
zbujanjem v Enoti intenzivne terapije (EIT).

« Higiensko oskrbo bolnika; ZT je poskrbela za pravilno izvedbo teh postopkov.

« Prehrano; bolnica je bila poucena, da najmanj Sest ur pred predvidenim opera-
tivnim posegom ne sme jesti in piti.

« Predoperativno cis¢enje prebavnega trakta; dan pred predvideno operacijo
srca smo bolnici po narocilu zdravnika naredili ¢istilno klistir.

- Predoperativno fizioterapijo; izvaja jo fizioterapevt, ki je bolnici razlozil namen
in nacin izvajanja respiratorne in lokomotorne fizioterapije.

- Sedacijo bolnika; bolnica je vecer pred posegom po narocilu anesteziologa do-
bila pomirjevalo, da se je pred predvidenim operativhim posegom naspala in
spocila (Smonkar, 2004).

Priprava bolnika na dan operacije

Na dan operativnega posega poteka priprava bolnika po ute¢enem standardu

in vsebuje naslednje aktivnosti ZN:

« Meritve vitalnih funkcij; na dan operativnega posega smo bolnici najprej izmerili
vitalne funkcije (krvni tlak, sréni utrip in telesna temperatura).

« Higiensko oskrbo bolnika; neposredno pred operativnim posegom smo opravili
britje operativnega polja. Temu je sledila Se bolnicina jutranja toaleta.

- Odstranitev telesnih pomagal in nakita ter shranjevanje bolnikove lastnine;
pred operacijo je bolnica snela ocala, nakit in uro. Vse njene stvari smo popisali
po ustaljenem nacinu in jih varno deponirali za ¢as njene odsotnosti.

- Aplikacijo premedikacije; aplikacija premedikacije je neposredna priprava na
operacijo. Premedikacijo smo aplicirali po pisnem narocilu anesteziologa. Po
aplicirani premedikaciji bolnica ni smela vec vstati, opazovati jo je bilo treba do
odhoda v operacijske prostore.

« Ureditev bolnikove dokumentacije; vsa bolni¢ina zdravstvena dokumentacija
in dokumentacija ZN je bila zbrana in kronolo3ko urejena. Ob premestitvi bolnice



v operacijske prostore smo izpolnili list kontinuirane ZN. ZT z oddelka sta pre-
mestila bolnico v operacijske prostore, kjer jo je po pisni in ustni predaji prevzel
operacijski tim.

Aktivnosti zdravstvene nege po operaciji srca

Prvi dan po operativnem posegu je bila bolnica premesc¢ena z EIT na Oddelek za
kardiokirurgijo. Ob premestitvi je bila v dobri psihi¢ni in fizi¢ni kondiciji, njene
vitalne funkcije so bile v ustreznem ravnovesju.

Priprava posteljne enote na odseku intenzivne nege

Za sprejem bolnice z EIT je bila ustrezno pripravljena posteljna enota na oddelku
intenzivne nege (IN). Pred sprejemom je DMS v sodelovanju z ZT preverila delovanje
monitorja in prikljuckov za nastavitev razsirjenega monitoringa, aspiratorja, defi-
brilatorja, infuzijskih ¢rpalk in injektomatov, prikljucka za aktivni vlek torakalne
drenaze in delovanje merilnika pretoka stenskega kisika. Pripravljeni so bili tudi
pripomocki za bolnic¢ino reanimacijo, intubacijo in aspiracijo, silikonska cev za po-
vezavo med Pleur-Evakom in priklju¢kom za aktivni vlek torakalne drenaze, steto-
skop, termometer, prijemalke za molzenje in zazemo torakalnega drena, manseta
za posredno merjenje krvnega tlaka, blazinica za pritisk na prsni ko$ za ublazitev
bolecine priizkasljevanju in obrazci zdravstvene dokumentacije ter dokumentacije
ZN na oddelku.

Pooperativni sprejem bolnika na oddelek

Premestitev operirane bolnice je bila dogovorjena s strani kirurga operaterja in
odgovornega reanimatologa, ki je spremljal bolnico v EIT. Vodji timov ZN obeh od-
delkov so uskladile ¢as premestitve in za kontinuiteto ZN izmenjale vse potrebne
pisne in ustne informacije. Ob premestitvi je bila bolnica monitorirana, da smo
lahko ves ¢as premescanja spremljali njen EKG-zapis in nasi¢enost krvi s kisikom
(Smonkar, 2004).

Na Oddelku za kardiokirurgijo se je zdravljenje bolnice do Cetrtega pooperativ-
nega dne nadaljevalo v oddelku IN. Od ¢etrtega dne do odpusta, ki je bil osmi dan
po operaciji, se je bolnica zdravila na oddelku.

Ves ¢as bivanja v IN je bila bolnica monitorirana. Takoj po namestitvi smo pri
bolnici vzpostavili razsirjen monitoring, ki omogoca: stalen nadzor EKG-zapisa, ne-
posredno meritev krvnega tlaka in centralnega venskega pritiska (CVP), posredno
meritev krvnega tlaka, kontinuirano meritev nasi¢enosti krvi s kisikom in izpis EKG-
krivulje ob pojavu razli¢nih aritmij.



Poleg izmerjenih vrednosti na monitorju je v pooperativnem ¢asu najpomemb-
nejsa stalna prisotnost DMS oz. ZT, ki je nepretrgoma opazovala in nadzorovala:
bolni¢ino zavest, ogretost telesa, periferno cirkulacijo in barvo kozZe, operativne
rane, delovanje torakalne drenaze, prehodnost infuzijskih poti, prehodnost trajnega
urinskega katetra (TUK), bolnicin polozaj in prisotnost bolecine.

Negovalne intervencije po 14 zivljenjskih aktivnostih Virginije Haenderson

Ocena bolni¢inega zdravstvenega stanja ob premestitvi z EIT je bila osnova za
pripravo nacrta ZN. DMS je v oceni bolni¢inega zdravstvenega stanja zapisala, da
je bila bolnica ob premestitvi pri zavesti, zbujena, komunikacija z njo je bila nekoliko
otezena, ker je imela kisikovo terapijo aplicirano prek maske, vrednosti nasi¢enosti
krvi s kisikom so bile od 98 do 100 %, bolecina ob premestitvi ni bila prisotna. Prek
centralnega venskega katetra (CVK) je imela aplicirano infuzijsko raztopino z vse-
bnostjo elektrolitov, imela je TUK, diureze so bile dobre, obcasno so bile stimulirane
z diuretikom. Na prsnem kosu vzdolz prsnice je imela operativno rano, ki je bila
mirna, vstavljena je imela dva torakalna drena. Bolnica je imela tudi zunaniji sr¢ni
spodbujevalec, ki ni bil aktiviran. Prvi dan po operaciji je imela tekoco dieto, v ¢a-
sovnih presledkih je lahko popila do 50 ml ¢aja.

Aktivnosti ZN v pooperativnem ¢asu predstavljamo po zaporedju 14 Zivljenjskih
aktivnosti Virginije Haenderson.

Dihanje; bolnico smo poucili o pomenu polozaja za dobro predihanost. Do ce-
trtega pooperativnega dne je imela prek nosnega katetra aplicirano potrebno ko-
licino kisikove terapije. S fizioterapevtom smo ves cas koordinirali respiratorno fi-
zioterapijo, jo spodbuijali k izvedbi dihalnih vaj in jo poucili, kako naj pri kaslju in
pri izkasljevanju pritisne blazinico na prsni kos, da bo zmanjsala bolecino. Ves ¢as
hospitalizacije smo merili in dokumentirali vrednost nasic¢enosti krvi s kisikom.
Drugi pooperativni dan smo iz kanile odvzeli kri za plinsko analizo arterijske krvi.

Prehranjevanje in pitje; do petega pooperativnega dne smo bolnici kontinui-
rano aplicirali infuzijsko raztopino z dodanim kalijem. Poucili smo jo o zmernem,
veckratnem in omejenem pitju tekocine (do 50 ml), narocili smo ji primerno dieto
in ji razlozili pomen zdrave - varovalne prehrane. Do petega pooperativnega dne
smo pri bolnici vodili bilanco tekocin.

Odvajanje in izlo¢anje; pri bolnici smo skrbeli za prehodnost TUK in za ¢isto¢o
ob njem. Prvi dan po operaciji smo merili diurezo na eno uro in ji ob slabsih diurezah
aplicirali diuretik po narocilu zdravnika. Drugi dan po operaciji smo merili diurezo
na dve uri, tretji dan pa na stiri ure. Cetrti dan smo zaceli s pripravo na spontano
uriniranje in ji ta dan odstranili TUK. Pri bolnici smo ves ¢as vzdrzevali mehko



stolico, tretji dan po operaciji smo jo po narocilu zdravnika klistirali. V IN smo ji za-
gotovili intimnost pri odvajanju in ji nudili pomo¢ pri anogenitalni negi.

Gibanje in ustrezna lega; bolnico smo namestili oz. ji pokazali ustrezen relak-
sacijski polozaj v postelji (polsedeci polozaj s skréenimi rokami v komolcu in pod-
loZzenimi rokami v podlahteh ter rahlo skr¢enimi in podlozenimi koleni, t.i. »polozaj
v lezalniku«), nudili smo ji pomoc¢ pri spremembi polozaja v postelji, skrbeli za ure-
jenost njenega lezisca, jo poucili, da se prime za trapez z obema rokama (tako se z
enakomerno obojestransko obremenitvijo zagotovi ¢vrstost prsnice po osteosintezi
z zicami). S fizioterapevtom smo sodelovali v postopni vertikalizaciji bolnice in z
njim koordinirali program aktivnih dinami¢nih vaj. Pred posedanjem in hojo smo ji
povili noge od prstov navzgor. Cetrti dan po operaciji smo jo naucili povijati noge.
Pred telesnimi obremenitvami smo ji po narocilu zdravnika aplicirali analgetik.
Cetrti dan po operaciji smo bolnici pomagali pri odhodu v sanitarije.

Spanje in pocitek; bolnici smo razlozili pomen pocitka glede na program dnevnih
aktivnosti. Pred spanjem smo jo osvezili, ji uredili posteljo in poskrbeli za ustrezno
mikroklimo v prostoru. V IN smo zasencili svetlobo no¢nih luck, vse prikljucke, dre-
nazo in infuzijo smo tako prilagodili, da je niso ovirali med spanjem in pocitkom.
Razlozili smo ji, da bomo ponoci opazovali njene vitalne funkcije in da nas lahko
ob slehernem casu pokli¢e, ¢e bo potrebovala pomoc. Po narocilu zdravnika smo
ji aplicirali uspavalo.

Oblacenje in slacenje; bolnici smo do tretjega pooperativnega dne nudili pomo¢
pri oblacenju in slacenju bolniskega perila. V naslednjih dneh smo jo poucili in
spodbuijali, kako s pravilno koordinacijo gibov zagotavlja ¢vrstost prsnice pri obla-
¢enju in slacenju. Dnevno smo pri bolnici menjali tudi posteljno perilo.

Vzdrzevanje normalne telesne temperature; bolnici smo v IN merili telesno
temperaturo na Stiri ure, vseskozi smo skrbeli za primerno mikroklimo v prostoru
(sobo smo zracili, v njej je bila primerna vlaznost, temperatura je bila od 18 do 22
°C). Na oddel¢ni strani smo bolnici merili telesno temperaturo dvakrat dnevno.

Cistoca in nega telesa; prva dva dni po operaciji smo bolnici pomagali pri
jutranji posteljni kopeli in pri vecerni osvezitvi pred spanjem. Po opravljeni kopeli
smo z oljem zmasirali najbolj izpostavljene dele, kjer je veliko tveganje za nastanek
razjede zaradi pritiska. Od tretjega pooperativhega dne smo pomagali bolnici pri
opravljanju osebne higiene v kopalnici.

Izogibanje nevarnostim v okolju; bolnico smo vseskozi opazovali in ob vsaki za-

znavi nenadnih zapletov smo o spremembi njenega zdravstvenega stanja obvestili
zdravnika. Vitalne funkcije (krvni tlak, sréni utrip, dihanje in telesno temperaturo) ter
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CVP smo merili glede na intenzivnost bolni¢ine obravnave v IN. Po protokolu smo
pri bolnici kontrolirali laboratorijske parametre (celotno krvno sliko, elektrolite - po-
zorni smo bili na vrednost kalija, vnetne parametre, raven protrombinskega ¢asa).
Vzdrzevali smo prehodnost infuzijskih poti in skrbeli za varno namestitev zunanjega
srénega spodbujevalca. Kontinuirano smo spremljali zapis EKG-krivulje in peti dan
po operaciji pri bolnici zaznali atrijsko fibrilacijo. S pomocjo intravenske medika-
mentne podpore antiaritmika je drugi dan sréni ritem ponovno presel v sinusni ritem.
Pri aplikaciji terapije smo upostevali pravilo 10P. Po standardu smo izvajali asepti¢ne
preveze operativnih mest in vbodnih mest za infuzijske poti ter asepti¢no odstranili
periferne zilne kanile in CVK. Do drugega dne po operaciji smo z rednim in pravilnim
molzenjem drenov skrbeli za prehodnost torakalnega in retrosternalnega drena. Po
odstranitvi drenov smo bolnico narocili na kontrolni RTG p/c. Pri bolnici smo cetrti
dan po operaciji kontrolirali tudi telesno tezo. Pred vertikalizacijo smo ji povili noge
z elasti¢nim povojem, ji pomagali pri varnem posedaniju, vstajanju in hoji. Bolnici
smo ob sprejemu namestili klicno napravo in ji razloZili njeno uporabnost.

Sporazumevanje, izrazanje custev, obcutkov in potreb; zaradi motenj srénega
ritma je bila bolnica zelo vznemirjena in je potrebovala veliko spodbude in pogo-
vorov. Prav tako je veckrat navajala prisotnost bolecine. Pogovorili smo se o inten-
ziteti bolecine in ji po narocilu zdravnika redno aplicirali protibolecinsko terapijo.

Izrazanje verskih ¢ustev; bolnica ni izraZzala posebnih potreb po tej Zivljenjski
aktivnosti.

Koristno delo, razvedrilo in rekreacija; z bolnico smo nacrtovali dopolnitev
dnevnih Zivljenjskih aktivnosti in se pogovorili o zgodnjem rehabilitacijskem pro-
gramu po operaciji srca. Poucili smo jo o pomenu samooskrbe in ji svetovali, naj
uposteva razvedrilo kot eno izmed tehnik sprostitve.

Ucenje in pridobivanje znanja o razvoju in zdravju; bolnico smo naucili sa-
mooskrbe pri izvajanju osebne higiene. Seznanili smo jo s pomenom zdrave - va-
rovalne prehrane (posredovali smo ji pisna navodila o prehrani). Bolnico smo naucili
samoaplikacije nizkomolekularnega heparina in ji razloZili pomen rednih kontrol
protrombinskega ¢asa. Seznanili smo jo s pomenom zgodnje rehabilitacije po ope-
raciji srca in s pomembnostjo vzdrZzevanja redne fizicne kondicije. Svojcem smo
svetovali, kako ji naj pomagajo po odpustu iz bolnisnice.

Vrednotenje in dokumentiranje intervencij zdravstvene nege

Vrednotenje individualnega nacrta ZN in dokumentiranje v ZN sta namenjena
zagotavljanju sistemati¢ne in kontinuirane ZN, ki omogoca boljso komunikacijo in
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hitrejSe Sirjenje informacij med izvajalci ZN, hkrati pa omogoca kronoloski pregled
dogodkov in s tem boljSe vrednotenje rezultatov. Tako so ZN, zdravstvena vzgoja
in sodelovanje pri diagnosti¢no-terapevtskem programu podro¢ja, kjer je doku-
mentiranje nujno potrebno kot integralni del varnega in efektivnega dela (Smonkar,
2004).

Protokol rehabilitacije kardiokirurskega bolnika

Zgodnja bolnisni¢na rehabilitacija: pri bolnici sta bila cilja uspesne zgodnje
bolnisni¢ne rehabilitacije preprecevanje plju¢nih in Zilnih zapletov ter njena ¢im
hitrejsa vertikalizacija. KoSir Logar (1995) navaja, da je namen zgodnje rehabilitacije
je ohraniti maksimalno fizicno sposobnost, prepreciti trombemboli¢ne in respira-
torne zaplete ter motivirati bolnice za ¢im prejsnjo in ¢im vecjo samostojnost po
odhodu iz bolnidnice.

Fizioterapevtska priprava bolnika na operativni poseg: po sprejemu v bol-
niSnico smo bolnici naredili malo spirometrijo, ki je bila v mejah normale. Poucili
smo jo o pomembnosti izkasljevanja s pomocjo blazinice, ki sluzi kot opora, in jo
naucili dihanja s spodbujevalnim spirometrom (Voldyne 2500 ml). Izmerili smo ji
nasi¢enost krvi s kisikom (98 %). Razlozili smo ji, da je sedem dni po operaciji pred
vsakim posedanjem in vertikalizacijo potrebno povijanje nog z elasti¢nimi trakovi.

Pooperativna lokomotorna in respiratorna fizioterapija: takoj po operaciji
so bolnico preselili v EIT, kjer se je Ze prvi dan po operaciji posedala z nogami prek
roba postelje s predhodnim povijanjem nog. Bolnica je bila sposobna sedeti deset
minut, pulz pa je bil v mejah normale. Ze prvi dan po operaciji za vsakega bolnika
za¢nemo voditi rehabilitacijski list, na katerem so oznacene vse stopnje aktivnosti,
ki naj bi jih bolnik izvajal v ¢asu bivanja v bolnisnici. V razpredelnico rehabilitacij-
skega lista fizioterapevt vpisuje podatke o trajanju obremenitve ter frekvenco pulza
pred obremenitvijo in po njej. Vodenje se zacne v EIT in se nadaljuje na Oddelku za
kardiokirurgijo, kamor je bila bolnica premescena prvi dan po operaciji. Bolni¢ina
nasi¢enost krvi s kisikom ob premestitvi na nas oddelek je bila 100 % (s 35 % kisika
po Venturijevi maski), kaselj je bil Sibek in neproduktiven.

Program izvajanja lokomotorne fizioterapije: prvi dan: posedanje v postelji z
nogami prek roba, drugi. dan: posedanje prek roba postelje, vstajanje, hoja ob po-
stelji, posedanje na stol, tretji dan: hoja po sobi, ¢etrti dan: hoja po hodniku (pol
hodnika), peti dan: po programu predvidena hoja po hodniku (cel hodnik),vendar
te aktivnosti nismo izvajali, prav tako ne 3esti dan, ko je bila predvidena hoja po
stopnicah (12 stopnic), ker je prislo do atrijske fibrilacije. Sedmi dan je bolnica pre-
hodila cel hodnik in pol nadstropja (12 stopnic), osmi dan pa celo nadstropje (24
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stopnic) in je bila tako rehabilitirana za odhod domov. Bolnicino stanje je dopuscalo,
da smo vsak dan izvajali Se aktivno asistirane vaje za zgornje in spodnje ude v po-
stelji razen peti in Sesti dan (atrijska fibrilacija, utrip do 130 udarcev na minuto). V
teh dveh dnevih lokomotorne fizioterapije nismo izvajali, ker bi vsaka dodatna
obremenitev Se povecala utrip srca.

Respiratorna fizioterapija: vzporedno s programom lokomotorne fizioterapije
smo izvajali tudi respiratorno fizioterapijo. Ta ima v zacetnem obdobju rehabilitacije
zelo pomembno vlogo pri preprecevanju in zdravljenju pooperativnih pljuc¢nih za-
pletov. Pri bolnici smo v dihalnih poteh izvajali neprekinjen pozitivni zracni pritisk
(CPAP). Izvajali smo ga dva dni, in sicer dvakrat na dan po deset minut, potem je
bolnica imela nasic¢enost s kisikom v mejah normale in predihana pljuca, bila je
brez znakov atelektaz in terapija CPAP ni bila ve¢ potrebna. Izkasljevanje smo ji
olajsali z uporabo aerosolov, mukolitikov in bronhodilatatorjev v obliki inhalacije.
Vsak dan smo jo spodbuijali k izvajanju dihalnih vaj s pomocjo spodbujevalnega
spirometra (Voldyne). Princip te metode je globok vdih, s katerim se doseze mak-
simalen volumen vdihnjenega zraka in s tem razpetost alveolov. Prvi dan je bila
bolnica sposobna vdihniti 1000 ml, z vsakim dnem je bila koli¢ina vdihnjenega
zraka vecja in tako je osmi dan dosegla svoj cilj, 2500 ml. Pred in med izvajanjem
respiratorne terapije ter po njem smo spremljali vitalne znake, bolnico opazovali
in spremljali nasi¢enosti krvi s kisikom.

Rehabilitacija po odpustu domov: bolnica je bila po zaklju¢eni zgodnji reha-
bilitaciji sposobna prehoditi eno nadstropje, pri tem se ni zadihala, pulz in nasice-
nosti krvi s kisikom sta bila v mejah normale. Priporocali smo ji zdrav nacin zZivljenja
s ¢im vec gibanja, zdravo prehrano, skrb za primeren krvni tlak, izogibanje kajenju,
alkoholu in stresu. Bolnica je po odpustu domov odsla na zdravilisko zdravljenje v
Radence.

Odpust bolnika po operaciji srca

Z ucenjem samooskrbe in z rednim izvajanjem zgodnjega pooperativnega re-
habilitacijskega programa se je bolnica aktivno pripravljala na odpust Ze od spre-
jema naprej. Ob njeni osebni zavzetosti je imela po odpustu iz bolnisnice pomem-
bno vlogo tudi njena druzina. Z razumevanjem njene bolezni ji je lahko nudila
psihi¢no in fizicno oporo, ki jo je potrebovala pri ponovni vkljucitvi v vsakdanje zi-
vljenje.

Neposredno ob odpustu smo bolnici v pisni in ustni obliki podali kratka navodila

ob odpustu, izrocili smo ji odpustno pismo in recepte ter vso spremljajoco zdrav-
stveno dokumentacijo.
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Sklep

V opisu primera so bile predstavljene aktivnosti, ki se izvajajo pred operacijo
srénih zaklopk in po njej. V predstavitvi je bila bolnica opisana kot osnovni subjekt,
saj smo zeleno kakovost nasih storitev zagotavljali z upostevanjem njenih fizi¢nih,
psihi¢nih, socialnih, ¢ustvenih in duhovnih potreb ter s spodbujanjem njene aktiv-
nosti v smeri doseganja njene neodvisnosti pri opravljanju Zivljenjskih aktivnosti.
Na ta nacin je bolnica pridobila zaupanje v lastne sposobnosti, kar ji je po koncani
hospitalizaciji omogocalo hitrejse vkljucevanje v vsakdanje Zivljenje.
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NOVOSTI PRI OBRAVNAVI
AKUTNEGA KORONARNEGA SINDROMA

Samo Granda, dr. med.,, specialist internist
Univerzitetni klinicni center Maribor, Klinicni oddelek za interno medicino, Oddelek za kardiologijo in angiologijo

1ZVLECEK

Obravnava bolnikov z akutnim koronarnim sindromom je zapletena, saj obstajajo
Stevilne mozne klini¢ne slike bolezni ter nacini diagnostike, zdravljenja in spremljanja
bolnikov. Pomagamo si lahko s priporocili in smernicami, ki so nam v pomo¢ pri
lazjih odlocitvah in bolj$em zdravljenju bolnikov. V sestavku so opisane patofizioloske
osnove akutnega koronarnega sindroma, njegova razdelitev ter temelji diagnostike
in zdravljenja. Opisane so novosti pri obravnavi bolnikov, ki jih lahko razdelimo na
postopke pred postavitvijo diagnoze in ob njej, postopke med koronarno revasku-
larizacijo in postopke po ponovni vzpostavitvi pretoka skozi koronarne arterije.

Klju¢ne besede: akutni koronarni sindrom, perkutana koronarna intervencija,
antiagregacijsko zdravljenje, smernice, priporocila

Uvod

Akutni koronarni sindrom (AKS) je stanje vztrajne ishemije sr¢ne misice. Ta je
najveckrat posledica zmanjsanega ali prekinjenega pretoka krvi skozi koronarne
sréne arterije. Najpogostejsi mehanizem motnje pretoka je postopno velanje ate-
roskleroti¢nega plaka koronarne arterije, ki ¢edalje mocneje ovira tok krvi. Kadar
pride do razpoka ateroskleroti¢ne lehe, se na mestu poke sprozijo stevilni mehan-
izmi tvorbe krvnega strdka, ki dodatno onemogoci normalen krvi pretok ali koro-
narno arterijo v celoti zapre. Glavno vlogo pri nastanku krvnega strdka (tromba)
imajo trombociti, ki se zdruzujejo in zlepljajo (agregacija trombocitov). Hkrati
poteka tudi aktivacija koagulacije, katere koncni rezultat je tvorba fibrinske mreze.
Trombociti in fibrin skupaj ustvarijo krvni strdek.

Ishemija sréne misice se pri bolniku klini¢no kaze kot znacilna prsna bolecina,
imenovana stenokardija. Ob tem lahko v elektrokardiogramu (EKG) ugotavljamo
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znactilne spremembe, ki potrdijo, da je vzrok prsnih bolecin ishemija sréne misice.
V primeru hudih motenj koronarnega pretoka ali pri popolni zapori koronarne ar-
terije pride do poskodbe in nekroze celic sr¢ne misice, kar imenujemo sréni oz.
miokardni infarkt. Ob tem pride do izplavljanja razli¢nih snovi iz poskodovanih
celic sr¢ne misice, ki jih lahko izmerimo z laboratorijskimi preiskavami. Najpogosteje
merimo vrednost srénih troponinov (troponin | in troponin T). Povisane vrednosti
enega od troponinov ob jasni klini¢ni sliki in spremembah v EKG potrjujejo, da gre
za miokardni infarkt. Zavedati pa se je treba, da lahko pride do povisane vrednosti
troponina tudi zaradi veliko drugih bolezni, tako da zvisani troponin ni sinonim za
miokardni infarkt.

Klini¢no lahko ishemijo sr¢ne misice v grobem delimo na stabilno angino pektoris
in AKS. Pri stabilni angini pektoris gre za prisotnost stabilnega ateroskleroti¢nega
plaka koronarne arterije, ki le deloma ovira tok krvi.V mirovanju in ob manjsih obre-
menitvah bolniki nimajo tezav, med vecjimi aktivnostmi pa se pojavi stenokardija.
Po prenehanju z aktivnostjo stenokardija obicajno izzveni sama v nekaj minutah.
Pri AKS lo¢imo tri oblike: nestabilna angina pektoris (NAP), miokardni infarkt brez
dviga ST-veznice (NSTEMI) in miokardni infarkt z dvigom ST-veznice (STEMI). O NAP
govorimo takrat, ko se za¢nejo stenokardije pri predhodno stabilni angini pektoris
pojavljati pri ¢edalje manjsih obremenitvah ali v mirovanju. Ob tem lahko v EKG
ugotavljamo prisotnost znakov ishemije sréne misice, lahko pa je EKG povsem nor-
malen. Vrednosti troponina v krvi niso povisane. Ce pri bolniku s stenokardijo v mi-
rovanju ugotovimo povisano vrednost troponina ter ishemi¢ne EKG-spremembe
(spuscena ST-veznica, obrnjeni T-valovi itd.), govorimo o NSTEMI. Kadar pride do
nenadne popolne zapore ene od koronarnih arterij, se to v EKG odraZza kot dvig ST-
veznice (ST-elevacija). Ob tem pride do povisanja vrednosti troponina, bolnik pa
ima obicajno hudo stenokardijo. V tem primeru govorimo o STEMI.

Osnovno nacelo zdravljenja ob AKS je ¢im hitrejsa vzpostavitev ponovnega pre-
toka skozi koronarno arterijo in s tem povecanje dobave kisika sréni misici. Ker je
osnova za zaporo koronarne arterije krvni strdek, je treba ¢im prej po potrditvi
AKS zaceti zdravljenje z zdravili, ki onemogocajo nadaljnjo agregacijo trombocitov,
tj. z antiagregacijskimi zdravili. Hkrati uporabljamo tudi antikoagulacijska in proti-
bolecinska zdravila ter bolniku dovajamo dodaten kisik. Dokon¢no razresitev ko-
ronarne zapore lahko dosezemo na ve nacinov. Ze vec let je osnova perkutana
koronarna intervencija (PCl). Pri tej metodi skozi periferno arterijo z namenskimi
katetri in drugimi instrumenti vstopimo v koronarno arterijo ter krvni strdek od-
stranimo z aspiracijo ali dilatacijo z balonskim katetrom. Skoraj vedno na mesto
predhodne zapore vstavimo tudi Zilno opornico (ang. stent). V Sloveniji imamo
dobro organizirano mrezo centrov, ki takSne posege opravljajo, zato je PCl bolnikom
z AKS zelo dostopna. Tako ni ve¢ potrebe po drugi obliki zdravljenja, trombolizi.
Gre za zdravljenje s fibrinoliticnim zdravilom, ki razgrajuje krvni strdek. Tak$no
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zdravljenje je v primerjavi s PCI manj ucinkovito in povezano z vec zapleti, predvsem
s krvavitvami, vendar pa je $e zmeraj mozno tam, kjer je dostopnost do centra, ki
izvaja PCl, preslaba. Tretji nacin zdravljenja je kirurska revaskularizacija sr¢ne misice,
ki pa je v sklopu zdravljenja AKS uporabljena le v primerih, ko PCI ali fibrinoliza
nista bili uspesni.

Novosti pri obravnavi bolnikov z akutnim koronarnim sindromom

Evropska priporocila za obravnavo bolnikov z AKS pripravlja Evropsko kardiolosko
zdruzenje. Zadnje smernice za obravnavo bolnikov z NSTEMI so izsle leta 2011
(Hamm et al.,, 2011), za obravnavo bolnikov s STEMI pa leta 2012 (Steg et al., 2012).
Veliko novosti je bilo predstavljenih tudi v smernicah za revaskularizacijo sr¢ne mi-
Sice leta 2010 (Wijns et al., 2010). V nadaljevanju prispevka so opisane pomembnejse
novosti, ki jih prinasajo omenjena priporocila.

Novosti pri obravnavi bolnikov pred koronarno revaskularizacijo

Pri obravnavi bolnikov z AKS je klju¢nega pomena cas, ki pretece od nastanka ste-
nokardne prsne bolec¢ine do ponovne vzpostavitve krvnega pretoka skozi koronarno
arterijo, kar velja $e zlasti za STEMI. Ce je od nastanka koronarne zapore do revasku-
larizacije minilo Ze prevec Casa, je verjetnost, da bo prislo do izboljsanja delovanja z
infarktom prizadete sréne misice, majhna. Govorimo o t. i. zamujenem miokardnem
infarktu. Pogosto je glavni razlog za zamudo pri zdravljenju AKS bolnikova nevednost.
Navkljub moc¢nim prsnim bole¢inam bolniki velikokrat odlasajo z iskanjem medicinske
pomodi in tako Se pred postavitvijo diagnoze zmanjsajo moznost za uspesno zdra-
vljenje. MozZna resitev je ustrezno in organizirano poucevanje ljudi o simptomih
srénega infarkta in potrebi po ¢im prejsnji zdravniski pomoci.

Pri bolniku s stenokardno prsno bolec¢ino in sumom na AKS je treba ¢im prej
posneti EKG. Ce je EKG dosegljiv, naj bo posnet v manj kot desetih minutah po
prvem stiku z bolnikom, sicer pa naj bo bolnik takoj napoten v ustanovo, kjer je
snemanje EKG mozno. Ce so v EKG prisotni znaki STEMI, je treba takoj kontaktirati
najblizji center, kjer izvajajo PCl, in bolnika nemudoma prepeljati tja. Priporocen
¢as od posnetega EKG do PCl naj ne presega 90 minut. Kardioloska ekipa, ki opravlja
PCl, mora biti dosegljiva 24 ur dnevno in biti sposobna opraviti koronarografski
poseg ¢&im prej, zmeraj pa v manj kot 60 minutah po prejetem klicu. Ce pride pri
bolniku do STEMI v ustanovi, kjer izvajajo PCl, mora biti ta opravljena v manj kot
60 minutah. Zelo pomemben je tudi ¢as trajanja stenokardne bolecine. Za takojsnjo
PCl so primerni vsi bolniki s STEMI, katerih stenokardna prsna bolecina se je zacela
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manj kot 12 ur pred diagnozo STEMI. Ce je od zacetka stenokardije minilo ve¢ kot
12 ur in bolnik prsne bolecine nima ve¢, urgentna PCl ni smiselna.

V primeru STEMI je Se pred PCl priporocen odvzem krvi za dolocitev vrednosti
troponina, vendar v primeru jasnih dvigov ST-veznice ne smemo ¢akati na rezultat
preiskave, temvec je potrebna ¢im prejsnja revaskularizacija (Steg et al., 2012).

Pri bolnikih z NSTEMIimamo na razpolago nekoliko vec¢ ¢asa. Ker EKG-spremembe
za NSTEMI niso specifi¢ne, je treba najprej potrditi diagnozo ali ovreci druge vzroke
za prsno bolecino. Na podlagi anamneze, klini¢ne slike, EKG in vrednosti troponina
moramo oceniti bolnikovo tveganje za zaplete zaradi ishemije sréne misice na eni
strani in tveganje za krvavitve na drugi. Pomagamo si lahko s to¢kovniki (to¢kovnik
GRACE za bolnikovo prognozo in tockovnik CRUSADE za bolnikovo tveganje za
krvavitve). Priporocen je sprejem bolnika v koronarno enoto, kjer je ob vsakem po-
novnem pojavu prsne bolecine treba posneti EKG. Ce bolnik tezav nima ve¢ in je
hemodinamsko stabilen, moramo ponoviti meritev troponina 6-9 ur in 12-24 ur
po sprejemu. Priporoceno je, da ima bolnik ¢im prej opravljen ultrazvoéni pregled
srca. Kadar gre za bolnika z NSTEMI, ki ima glede na opisano visoko tveganje za za-
plete, je potrebna PCl znotraj 24 ur po sprejemu, sicer pa znotraj 72 ur po sprejemu
v bolnignico. Ce suma na NSTEMI ne potrdimo, je treba opraviti obremenitveno te-
stiranje in Se dodatno izkljuciti druge vzroke za prsno bole¢ino (Hamm et al., 2011).

Novosti pri uprabi zdravil

Vsi bolniki z AKS poleg ¢im prejsnje revaskularizacije potrebujejo tudi zdravljenje
z zdravili. Predvsem so pomembna zdravila, ki preprecujejo agregacijo trombocitov
(antiagregacijska zdravila), in pred vzpostavljenim pretokom skozi koronarno Zilo
tudi antikoagulacijska zdravila.

Antiagregacijska zdravila

Zaradi preprecevanja vecanja ali nastajanja novega krvnega strdka v koronarni
arteriji je nujno, da bolnik z AKS ¢im prej prejme ustrezno antiagregacijsko zdravilo.
Zaradi dobre ucinkovitosti se je uveljavilo dvojno antiagregacijsko zdravljenje, pri
katerem je eno zdravilo vedno aspirin, drugo pa eno od preostalih antiagregacijskih
sredstev. Pomembno je vedeti, da zaviranje agregacije trombocitov ni pomembno
le med samim AKS, temvec morajo bolniki dolo¢ena zdravila prejemati dalj ¢asa.
Predvsem je to pomembno pri tistih bolnikih, ki so imeli zaradi AKS vstavljeno ko-
ronarno zilno opornico. Umetni material v koronarni arteriji je trombogen in sam
po sebi dodatno povecuje tveganje za nastanek novih krvnih strdkov na mestu
opornice. Tveganje je povecano toliko ¢asa, dokler se prek opornice ne ustvari
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nova plast Zilne stene (endotelizacija opornice). Hitrost endotelizacije je odvisna
od vrste Zilne opornice. Pri navadnih kovinskih Zilnih opornicah (ang. bare metal
stent, BMS) pride do prekritja prej kot pri opornicah, ki izlo¢ajo zdravila (ang. drug
eluting stent, DES). Tako je naceloma potrebno daljSe dvojno antiagregacijsko zdra-
vljenje pri tistih bolnikih, ki imajo vstavljene zZilne opornice DES.

Vrsto let smo v sklopu dvojnega antiagregacijskega zdravljenja uporabljali aspirin
in klopidogrel. Zdaj imamo na voljo dve novejsi antiagregacijski zdravili, prasugrel
in tikagrelor. V primerjavi s klopidogrelom obe novi zdravili mocneje zavirata na-
stanek krvnega strdka in sta pri obravnavi bolnikov z AKS dokazano ucinkovitejsi.
Zaradi vec¢jega antiagregacijskega ucinka obe zdravili povzrocata tudi nekoliko
vec zapletov zaradi krvavitev.

Glede na zadnja priporocila imata ob AKS obe zdravili prednost pred klopido-
grelom, ki ga uporabljamo le Se v primeru, ko prasugrel ali tikagrelor ni na voljo ali
ko zanju obstajajo kontraindikacije. Tikagrelora ne uporabljamo pri bradikardnih
bolnikih. Prasugrel ni indiciran pri bolnikih, ki so ze preboleli mozgansko kap ali
prehodno mozgansko ishemijo, ter pri bolnikih, ki so lazji od 60 kg in starejsi od 75
let. Obe zdravili sta indicirani le pri obravnavi bolnikov z AKS, pri tistih s stabilno
koronarno boleznijo pa se Se naprej uporablja klopidogrel. Prav tako uporabljamo
klopidogrel takrat, ko bolnik poleg dvojnega antiagregacijskega zdravljenja po-
trebuje 3e peroralno antikoagulacijsko zdravljenje, saj v tem primeru prasugrel in
tikagrelor nista indicirana (Wijns et al., 2010).

Pri STEMI je treba zaceti antiagregacijsko zdravljenje takoj po postavitvi diagnoze,
torej Ze na terenu. Zacetni odmerek prasugrela je 60 mg, nato pa bolnik prejema 10
mg prasugrela enkrat na dan. Zacetni odmerek tikagrelora je 180 mg, vzdrzevalni od-
merek pa 90 mg dvakrat dnevno (Steg et al., 2012). Pri zdravljenju bolnikov z NSTEMI
so odmerki obeh zdravil enaki, vendar je z uvajanjem prasugrela treba pocakati do
opravljene koronarografije, tikagrelor pa lahko uvedemo ¢im prej po klini¢ni potrditvi
suma na NSTEMI (Hamm et al., 2011). Pri vseh bolnikih, kiimajo povecano tveganje za
krvavitve ali so Ze preboleli gastrointestinalno krvavitev, ob antiagregacijskem zdra-
vljenju vedno uporabljamo tudi enega od zaviralcev protonske ¢rpalke (odsvetovan
je le omeprazol). Pri vseh bolnikih z AKS je priporoceno dvojno antiagregacijsko zdra-
vljenje 12 mesecev ne glede na vrsto vstavljene Zilne opornice. V posebnih primerih
je lahko zdravljenje tudi krajse, vendar ne manj kot en mesec pri vstavljeni Zilni opornici
BMS in ne manj kot Sest mesecev ob vstavljeni Zilni opornici DES (Wijns et al., 2010).

Antikoagulacijska zdravila

Pred PCl in med njo potrebuje bolnik z AKS tudi antikoagulacijsko zdravljenje.
Tudi na tem podrocju je na voljo nekaj novih zdravil. Eno od teh je bivalirudin, ki je
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direktni zaviralec nastajanja trombina in s tem krvnega strdka. Glede na zadnja
priporocila ima to zdravilo pri bolnikih s STEMI prednost pred ostalimi in je sveto-
vano kot zdravilo prvega izbora. Daje se v obliki intravenskega zacetnega odmerka
in nato kontinuirane intravenske infuzije. Ce bivalirudin ni na voljo, uporabimo
nizkomolekularni heparin enoksaparin v enkratnem bolusnem intravenskem od-
merku. Kot zdravilo tretjega izbora je na voljo intravenski za¢etni odmerek in nato
infuzija standardnega heparina (Steg et al., 2012).

Pri bolnikih z NSTEMI se o vrsti antikoagulacijskega zdravljenja odlocamo glede
na bolnikovo tveganje za teZji potek ishemi¢ne bolezni in glede na to, ali predvi-
devamo PCl ali ne. Pri stabilnih bolnikih z nizkim tveganjem lahko uporabimo fon-
daparin. Gre za novejse antikoagulacijsko zdravilo, ki se uporablja v obliki enkrat-
nega subkutanega odmerka. Njegova uporaba pri bolnikih s STEMI ni indicirana.
Namesto fondaparina lahko uporabimo enoksaparin ali standardni heparin. V pri-
meru NSTEMI z velikim tveganjem za zaplete in predvideno PCl uporabljamo enok-
saparin ali bivalirudin (Hamm et al., 2011).

V primeru uspesne PCl lahko z zdravljenjem z antikoagulacijskimi zdravili zaklju-
¢imo, v primeru neuspesne koronarne revaskularizacije ali konservativnega zdra-
vljenja pa zdravljenje med hospitalizacijo nadaljujemo.

Novosti pri obravnavi bolnikov med koronarno revaskularizacijo

Dostop do koronarnih arterij je mozen prek vec perifernih arterij. Rutinsko smo
do zdaj vecinoma uporabljali femoralni pristop, ki pa je povezan z relativno velikim
tveganjem za krvavitve ob vbodnem mestu in je za bolnika zelo neudoben. Tako
nekateri centri ze dalj ¢asa uporabljajo radialni pristop, pri katerem v arterijski Zilni
sistem vstopimo skozi radialno arterijo. Tak pristop se je izkazal za tehni¢no nekoliko
zahtevnejsega, vendar varnejsega in veliko udobnejsega za bolnika. Glede na pri-
porocila ima radialni pristop prednost pred femoralnim, ¢e ga opravlja operater, ki
ima s tem pristopom dovolj izkusenj (Wijns et al., 2010).

Med PCl je priporocena uporaba aspiracijskega katetra, s katerim posrkamo krvni
strdek iz koronarne arterije in tako preprecimo, da bi njegovi okruski embolizirali.
Pri vseh bolnikih z AKS je ob PCI priporoc¢ena uporaba koronarnih zilnih opornic.
Ce ni kontraindikacij, imajo DES-zilne opornice prednost pred BMS-opornicami.
Ob STEMI je smiselno razresiti le taréno lezijo, torej zaporo koronarne arterije, ki je
privedla do AKS. Ce ima bolnik pomembne zozitve tudi v drugih delih koronarnih
arterij, opravimo revaskularizacijo teh zozitev v odlozenem posegu po zaklju¢eni
poinfarktni rehabilitaciji bolnika (Wijns et al., 2010).
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Novosti pri obravani bolnikov po koronarni revaskularizaciji

Po uspesni vzpostavitvi koronarnega pretoka je priporocen sprejem bolnika v
koronarno intenzivno enoto, kjer je po prebolelem STEMI potrebno vsaj 24-urno
monitoriranje ter intenzivno spremljanje bolnika (ugotavljanje prisotnosti motenj
srénega ritma, znakov srénega popuscanja ali ponovne ishemije sréne misice, pre-
verjanje moznih zapletov vbodnega mesta). Po 24 urah stabilnega bolnika lahko
premestimo na neintenziven oddelek, kjer je potreben telemetri¢ni monitoring 3e
nadaljnjih 24-48 ur. Premestitev v drugo bolnisnico je pri stabilnih in monitoriziranih
bolnikih mozna Ze znotraj 24 ur po PCI. Pri povsem nezapletenih bolnikih je odpust
iz bolnisnice mozen ze po 72 urah.

Vsi bolniki morajo imeti pred odpustom iz bolnisnice opravljen ultrazvocni pre-
gled srca. Pri bolnikih, ki imajo po opravljeni PCl ugotovljene 3e preostale zoZitve
koronarnih arterij, je treba pred odpustom opraviti $e katero od preiskav za ugota-
vljanje ishemije sréne misice (obremenitveno testiranje, perfuzijska scintigrafija
miokarda, stresna ehokardiografija itd.). Pri vseh bolnikih sta priporoceni aktivna
poinfarktna rehabilitacija in seznanitev z dejavniki tveganja za koronarno sr¢no
obolenje. Kadilci morajo biti pred odpustom seznanjeni z nujnostjo prenehanja s
kajenjem. Natancno je treba opredeliti vrsto in trajanje zdravljenja z zdravili (dvojno
antiagregacijsko zdravljenje, beta-blokatorji, zaviralci ACE, statini, zaviralci aldo-
sterona itd.) (Steg et al., 2012).

Sklep

Zaradi hitrega razvoja metod in zdravil ter ob velikem 3tevilu raziskav s podro¢ja
akutnega koronarnega sindroma je v zadnjih letih prislo do $tevilnih novosti pri
obravnavi bolnikov. V Sloveniji imamo zelo dobro urejeno in organizirano zdravljenje
bolnikov z akutnim koronarnim sindromom, tako da lahko najnovejsa priporocila
skoraj v celoti upostevamo in izpolnjujemo. Se najvedja teZava je rast stroskov
zdravljenja, predvsem na racun novih zdravil in materialov, vendar to ni teZava le
pri nas, temvec povsod po svetu. Vsekakor pa lahko zaenkrat trdimo, da so nasi
bolniki z akutnim koronarnim sindromom obravnavani zelo kakovostno ter v skladu
s smernicami in priporocili.
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V prispevku je opisana vloga medicinske sestre pri pripravi in izvedbi vadbenega
in farmakoloskega stresnega ultrazvoka srca, ki ga izvajamo na Klini¢cnem oddelku
za kardiologijo v Univerzitetnem klini¢cnem centru Ljubljana. Stresni ali obreme-
nitveni ultrazvok srca je neinvazivna diagnosti¢na preiskava s kombinacijo ultraz-
voka srca ter vadbenega in farmakoloskega stresnega testa. Je nadgradnja obre-
menitvenega elektrokardiografskega testiranja, s katero se slikovno prikaze funkcija
srca. Stresni ultrazvok srca je diagnosti¢ni pripomocek za odkrivanje ishemicne
bolezni srca, oceno funkcije srca in bolezni zaklopk ter za diagnosti¢no in progno-
sticno napoved Ze odkrite bolezni srca. Medicinska sestra je poleg zdravnika spe-
cialista pomemben ¢lan zdravstvenega tima pri izvedbi stresnega ultrazvoka srca.
Zdravnik specialist vodi in nadzoruje preiskavo, medicinska sestra pa sodeluje pri
preiskavi.

Kljucne besede: stresni ultrazvok srca obremenitveni ultrazvok srca, vadbeni in
farmakoloski test, ishemi¢na bolezen srca, bolezni zaklopk, zdravstvena nega

Uvod

Pri bolnikih, ki imajo veliko predtestno verjetnost za koronarno bolezen, sta
specificnost in obcutljivost obremenitvenega elektrokardiografskega testiranja
veliki. Pri bolnikih, pri katerih je predtestna verjetnost za koronarno bolezen
majhna ali pa je spremembe v elektrokardiografu (EKG) tezko opredeliti zaradi
motenj prevajanja in nepravilnosti veznice ST, je natan¢nost preiskave omejena
(Pellikka et al., 2007). Z napredkom tehnologije se je izboljSala natancnost obre-
menitvenega testiranja z uporabo novih tehnik, ki preiskavi dajejo slikovni prikaz.
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Obremenitvena scintigrafija srca in radioizotopska ventrikulografija omogocata
ugotovitev stanja obmocne prekrvitve miokarda in skupne funkcije prekatov.
Obremenitvena ehokardiografija je v zadnjih letih postala uveljavljena preiskava
za odkrivanje in oceno koronarne bolezni (Gradecki, 2001). Ehokardiografija je
tudi metoda izbora za oceno stopnje bolezni sr¢nih zaklopk. Ocena temelji na
opredelitvi anatomije prizadetih zaklopk in hemodinamskih posledic prizadetih
zaklopk v mirovanju. Obremenitvena ehokardiografija omogoca enkratno moznost
ocene hemodinamskih posledic prizadetosti sr¢nih zaklopk ob obremenitvi in
odkritje socasne koronarne bolezni (Piérard, Lancellotti, 2007). Uporabna je tudi
za opredelitev kardiomiopatije, sindroma X, vazospasti¢ne angine pektoris in pri
bolnikih s presajenim srcem. V prispevku je opisana vloga medicinske sestre pri
pripravi in izvedbi vadbenega in farmakoloskega stresnega ultrazvoka (UZ) srca,
ki se izvaja na Klinicnem oddelku za kardiologijo Univerzitetnega klini¢nega centra
(UKC) Ljubljana.

Vrste obremenitvenega ultrazvoka srca

Obstajata dve vrsti obremenitve za izvedbo stresnega ultrazvoka srca:
- vadbeni stresni ultrazvok srca (kolo ali tekoci trak) in
- farmakoloski stresni ultrazvok (dobutamin, dipiridamol, adenozin, ergometrin).

Najpogosteje se uporablja vadbeni stresni UZ srca, ker je varnejsi od farmakolo-
skega testa. Za farmakoloski stresni UZ srca se zdravnik specialist odloci, ¢e ni
mozna izvedba vadbenega stresnega testa zaradi fizicne oslabelosti bolnika in
drugih dejavnikov, ki predstavljajo kontraindikacijo za vadbeni test (huda arterijska
hipertenzija, simptomatska aortna stenoza itd.). Vadbeni in farmakoloski obreme-
nitveni UZ srca imata primerljivo diagnosti¢no to¢nost. Izbira med njima je odvisna
od kontraindikacij, strokovnega znanja in izkusenj zdravnika (Sicari et al., 2008;
Pellikka et al., 2007; Marwick, 2003).

Pri obremenitvenem UZ srca je treba zagotoviti varnost bolnika. Na voljo moramo
imeti vso ustrezno opremo za morebitno oZivljanje in zdravstveno osebje, ki mora
biti ustrezno usposobljeno. Treba je skrbeti za njihovo redno dodatno izobrazevanje
in usposabljanje. Medicinska sestra je poleg zdravnika specialista, ki nadzira in
vodi obremenitveni UZ srca, najpomembnejsi izvajalec testiranja (Zontar, 2006).

Prostor in oprema
Prostor, v katerem se izvaja obremenitveni UZ srca, mora biti dovolj velik, zracen

in primerno svetel. Priporocena temperatura prostora je med 20 in 22 °C, relativna
vlaZznost prostora naj bo 50 % (Sicari et al., 2008).
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Poleg naprav za obremenitveni UZ srca morata biti v prostoru tudi defibrilator in
vsa ostala oprema, ki je potrebna pri ozivljanju (reanimacijski vozicek, kisikova na-
peljava ali kisikova jeklenka). Prostor mora biti dovolj velik, da se intervencija lahko
izvaja. V prostoru mora biti tudi kabina za preoblacenje ali vsaj z zaveso lo¢en del
prostora, kjer se lahko bolnik uredi. Prostor naj ne bo prehoden, da je preiskava
¢&im manj motena in da je bolniku zagotovljena zasebnost (Zontar, 2006).

Oprema za obremenitveni UZ srca ima naslednje sestavne dele:

+ napravo za neprekinjeno snemanje EKG-ja, ki je povezana z racunalnikom,
« ultrazvodni aparat,

- merilec krvnega tlaka (mozZnost avtomatskega merjenja krvnega tlaka),

- napravo za obremenitev (sobno kolo ali tekoci trak),

- intravensko ¢rpalko (farmakoloski test),

« Napravo za merjene nasicenosti periferne krvi s kisikom in

+ VSO opremo za morebitno ozivljanje.

Da bi zagotovili objektivnost in to¢nost rezultatov, je treba skrbeti za redno
vzdrZevanje in umerjanje naprav, ki se uporabljajo pri obremenitvenem UZ srca.

Indikacije za obremenitveni UZ srca so naslednje:

- ocena tveganja po akutnem infarktu sr¢ne misice,

- odkrivanje ishemije sréne misice pri simptomatskih bolnikih, pri katerih je bilo
obremenitveno EKG-testiranje nediagnosti¢no,

- ocena funkcionalne pomembnosti znane koronarne zozitve pri nac¢rtovanju re-
vaskularizacije,

- ugotavljanje viabilnosti sréne misice pred nacrtovanjem revaskularizacije mio-
kardain

- ocena tveganja pred nesr¢nim kirurskim posegom (Sicari et al., 2008).

Priprava bolnika na obremenitveni ultrazvok srca

Bolnik naj 24 ur pred zac¢etkom preiskave ne uzije zdravil, ki zmanjsujejo obcut-
ljivost preiskave (blokatorjev beta, kalcijevih antagonistov in nitratov), prav tako
tudi ne kave, pravega caja ali kokakole. Bolnik naj bo tes¢ tri ure pred preiskavo.
Preiskave praviloma ne izvajamo pri bolnikih s povisano telesno temperaturo, s
prehladnim obolenjem in tistim, ki jemljejo antibiotike.

Na dan preiskave bolnika prva sprejme medicinska sestra. Seznani ga s preiskavo,
na katero ga je napotil zdravnik. Izro¢i mu pisna navodila s privolitvijo, kjer je opi-
sano, kako poteka preiskava in kak3na so tveganja pri preiskavi. Na morebitna
vprasanja in dvome, ki jih ima, mu skusa odgovoriti, lahko pa ga napoti k zdravniku,
ki mu pojasni namen in pomen preiskave. Pred izvedbo preiskave medicinska
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sestra napravi usmerjeno anamnezo, ki izklju¢i omejujoce razloge za izvedbo (Zon-
tar, 2006).

Bolnik v sodelovanju z medicinsko sestro izpolni anamnesticni list, na katerem
dobimo podatke o:

- dejavnikih tveganja in Zivljenjskem slogu (zvisan krvni tlak, povisane mascobe
v krvi, kajenje, telesna dejavnost, uzivanje alkohola, sladkorna bolezen, psihi¢ne
obremenitve in druge bolezni),

- trenutnih tezavah, povezanih s srcem (preboleli sr¢ni infarkt, morebitne operacije
na srcu, bolecine v prsih),

« morebitnem predhodnem stresnem UZ srca,

« morebitnih prehladih, vnetnih obolenjih in jemanju antibiotikov,

« zdravilih, ki jih trenutno jemlje,

« pridruzenih obolenjih (astma, KOPB, anemija itd.) in

- morebitnih vegjih operativnih posegih v zadnjih treh mesecih (Zontar, 2006).

Pred zacetkom preiskave bolnik podpise pisno privolitev, da se s preiskavo strinja.
Ce gre za farmakoloski stresni UZ srca, medicinska sestra na zgornjo okon¢ino, po
moznosti desno (oziroma glede na nacin izvedbe UZ srca), nastavi intravenski
kanal. Pri obremenitvenem UZ srca na cikloergometru (leze ali polsede) medicinska
sestra bolniku nastavi primerno visino sedeza ter ga poduci, kako naj vozi kolo.
Bolnik mora biti primerno obut in oblecen (Sportna oblacila in obutev).

Pripravi koze (britje in ¢is¢enje) in dobremu namescanju elektrod mora medicinska
sestra nameniti posebno pozornost. Poskrbi, da so elektrode pravilno in ustrezno
namescene. Na bolnikov prsni kos namesti elektrode za snemanje 12-kanalnega
EKG in trikanalnega monitorskega EKG ultrazvo¢nega aparata. Med stresnim ultraz-
vokom srca medicinska sestra spremlja tudi krvni tlak, zato mora merilec krvnega
tlaka pravilno namestiti na nadlaket. Bolniku pred zacetkom testa izmeri krvni tlak
in posname EKG v mirovanju. Zdravnik specialist naredi ultrazvok srca v mirovanju.

Obremenitveni ultrazvok srca na kolesu

Indikacije za obremenitveni UZ srca na kolesu so naslednje:

« koronarna bolezen,

- 0cena prognoze in tveganja pri bolnikih z Ze znano koronarno boleznijo,

- ocena predoperativnega tveganja,

- ocena uspesnosti revaskularizacijskih posegov,

- lokacija ishemije,

- ocena hudih stenoz sr¢nih zaklopk (asimptomatska mitralna in aortna stenoza),
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+ ocena krcenja levega prekata pri aortni in mitralni regurgitaciji in njuni simp-
tomi,
« opredelitev kardioloskega vzroka obremenitvene dispneje (Marwick, 2003).

Na podlagi anamneze, EKG-posnetka, izmerjenega krvnega tlaka in UZ srca v
mirovanju zdravnik doloci protokol obremenitve, ki ga izvede medicinska sestra.
Obremenitveni test na kolesu naj bi trajal deset do dvanajst minut, sledi mu krajse
obdobje voznje kolesa z obremenitvijo 25 W, s katerim se zmanjsa moznost ne-
nadnega padca krvnega tlaka, pojava nevarnih motenj ritma in slabega pocutja.

Zacetna stopnja obremenitvenega testa je laZja in je namenjena ogrevanju in
prilagajanju na kolo. Posamezna stopnja traja dve minuti. Vsaki dve minuti se obre-
menitvena stopnja poveca. Zdravnik med obremenitvenim testom izvaja UZ srca
in spremlja sr¢no funkcijo, hkrati pa nadzoruje preiskavo. Vse ultrazvo¢ne meritve
je treba posneti v digitalni obliki in shraniti za nadaljnjo obdelavo podatkov in
arhiv. Medicinska sestra med preiskavo nadzira in snema EKG-krivuljo, na vsaki
stopnji izmeri krvni tlak, spremlja patoloske spremembe ST-spojnice, motnje ritma
in sr¢no frekvenco. Ob morebitnih spremembah EKG, pojavu aritmij, nenadnem
porastu ali padcu krvnega tlaka, pojavu motecih simptomov (sprememba barve
koze, slabost, vrtoglavica) ali pojavu prsne bolecine opozori zdravnika. Preiskava
se prekine, ko so doseZena merila, ki jih dolo¢i zdravnik, ali pa ko so nastopili drugi
razlogi za prekinitev preiskave.

Stopnja pocitka traja $est minut. Zdravnik tudi v tej stopnji naredi ultrazvoc¢ne pos-
netke, da jih na koncu preiskave primerja s posnetki pred in med preiskavo, medicinska
sestra pa spremlja tako umirjanje sréne frekvence in krvnega tlaka kot tudi motnje
ritma in simptome. V primeru poslabsanja bolnikovega stanja opozori zdravnika.

Kontraindikacije za obremenitveni UZ srca na kolesu so naslednje:

- neoptimalno akusti¢no ultrazvo¢no okno,

- nesposobnost zadostne fizi¢ne obremenitve,

- huda arterijska hipertenzija ze v mirovanju (krvni tlak > 200/110 mmHg),

« nekontrolirane pomembne atrijske ali ventrikularne motnje ritma,

« huda simptomatska aortna stenoza,

- vrocinska stanja, jemanje antibioti¢ne terapije in

+ akutni koronarni sindrom (nestabilna angina pektoris, ne prej kot dva dni po
akutnem miokardnem infarktu) (Toplisek, 2012).

Farmakoloski obremenitveni ultrazvok srca

Najpogosteje uporabljani zdravili za farmakoloski obremenitveni UZ srca sta do-
butamin in dipiridamol. Z zdravili Zelimo posnemati stres, ki nastane ob telesnem
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naporu, in na ta nacin izzvati ishemijo sr¢ne misice. Dobutamin stimulira adrener-
gi¢ne receptorje. Zveca potrebo miokarda po kisiku in na ta nacin izzove ishemijo.
Dipiridamol stimulira adenozinske receptorje, kar povzroci vazodilatacijo in zmanjsa
dotok krvi v subendokard, kar povzroci ishemijo (Sicari et al., 2008).

Indikacije za farmakoloski obremenitveni UZ srca so naslednje:

- odkrivanje koronarne bolezni pri bolnikih, ki ne zmorejo vadbene obremenitve,

- ocena viabilnosti sré¢ne misice,

« bolniki z nediagnosti¢nim EKG zaradi motenj v prevodnem sistemu srca (levokracni
blok, sréni spodbujevalnik),

« bolniki z nediagnosti¢nim obremenitvenim testom,

« submaksimalno obremenitveno testiranje,

« koronarna bolezen,

- 0cena prognoze in tveganja pri bolnikih z Ze znano diagnozo koronarne bolezni,

« ocena predoperativnega tveganja za nesréne posege,

« ocena uspesnosti revaskularizacijskih posegov,

« lokacija ishemije in

« ocena stenoz srénih zaklopk (asimptomatska mitralna in aortna stenoza) (Gradecki,
2001).

Zdravnik se na osnovi anamneze in klini¢nega pregleda bolnika odloci, katero
zdravilo bo uporabil pri farmakoloskem obremenitvenem UZ srca. Medicinska
sestra poskrbi za pripravo prostora (ustrezna mikroklima) in opreme za izvedbo
preiskave.

Oprema za izvedbo farmakoloskega UZ srca je naslednja:
- 12-kanalni EKG-monitor,

- ultrazvo¢ni aparat,

« ultrazvo¢na preiskovalna miza,

- intravenska ¢rpalka in iv. infuzijski sistem,

« merilec krvnega tlaka (ro¢ni ali avtomatski),

« naprava za merjene nasicenosti periferne krvi s kisikom,
« reanimacijski vozicek in

- defibrilator.

Na bolnikov prsni ko$ medicinska sestra pravilno nalepi elektrode 12-kanalnega
EKG in trikanalnega monitorskega EKG UZ srca. Na bolnikovo nadlaket namesti me-
rilec krvnega tlaka, na bolnikovo zgornjo okoncino pa nastavi intravenski kanal. In-
travenskega kanala ne sme nastaviti na roko, kjer se meri krvni tlak. Medicinska
sestra pripravi e pravilno mesanico zdravila (dobutamin ali dipiridamol) in jo namesti
na intravensko ¢rpalko. Pred za¢etkom preiskave mora obvezno preveriti delovanje
intravenske ¢rpalke, 3e preden se infuzijski sistem pripoji na intravenski kanal.
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V stopnji mirovanja medicinska sestra bolniku posname 12-kanalni EKG, izmeri
krvni tlak in sréno frekvenco. Na morebitna odstopanja EKG (aritmije, patoloske
spremembe ST-spojnice) in meritev krvnega tlaka (visok ali nizek krvni tlak) opozori
zdravnika. Zdravnik v stopnji mirovanja naredi UZ srca s posnetki. Na osnovi telesne
teze, viSine, starosti in spola zdravnik doloci kriterije za koncanje testa, na osnovi
tabele odmerjanja zdravila pa doloc¢i odmerek in ¢as dajanja zdravila med farma-
koloskim testom.

Protokoli farmakoloskega ultrazvoka srca se razlikujejo glede na vrsto zdravila.
Farmakoloski obremenitveni ultrazvok naj bi trajal deset do dvanajst minut. Medi-
cinska sestra med farmakoloskim testom nadzoruje in snema EKG krivuljo, meri
krvni tlak ter skrbi, da po intravenski infuzijski ¢rpalki te¢e pravi odmerek zdravila.
Odmerek zdravila zviSuje po vnaprej dolo¢enem ¢asovnem protokolu v dogovoru
z zdravnikom. Spremlja porast ali padec krvnega tlaka in pulza, pojav nezazelenih
simptomov (slabost, sprememba barve koze, vrtoglavice, glavobol, tezka sapa,
prsna bolecina) in spremembe EKG (aritmije, dinamika ST-spojnice). Zdravnik med
farmakoloskim testom napravi in posname UZ srca in nadzoruje potek preiskave.
Test se zakljuci, ko so dosezena merila, ki jih je dolocil zdravnik, ali pa ko so nastopili
absolutni ali relativni razlogi za prekinitev preiskave.

Stopnja pocitka traja Sest minut. Zdravnik v stopnji pocitka naredi ultrazvocne
posnetke, ki jih po koncu preiskave primerja s posnetki pred in med preiskavo,
medicinska sestra pa v tej stopnji spremlja dinamiko EKG, umirjanje sréne frekvence
in krvnega tlaka ter motnje srénga ritma in bolnikove simptome. V primeru po-
slabsanja bolnikovega stanja opozori zdravnika.

Kontraindikacije za farmakoloski ultrazvoka srca z dobutaminom so naslednje:
- huda arterijska hipertenzija,

« pomembne atrijske in ventrikularne motnje ritma,

« huda simptomatska aortna stenoza,

- glavkom z zaprtim zakotjem in

« nezdravljen prostatizem (Sicari et al., 2008; Pellikka et al., 2007; Marwick, 2003).

Kontraindikacije za farmakoloski ultrazvoka srca z dipiridamolom so naslednje:

- dispneja, astma, KOPB, piski ob klinicnem pregledu,

« jemanje Teotarda®, Asasantina®,

« bolezen sinusnega vozla, AV-blok visje stopnje,

« uzivanje kave, pravega caja, kokakole, banan 24 ur pred testom (Sicari et al.,
2008; Pellikka et al., 2007; Marwick, 2003).

Razlogi za prekinitev obremenitvenega ultrazvoka

Obremenitveni UZ srca prekinemo, ko dosezemo predvideno stopnjo telesne
obremenitve ali maksimalni odmerek farmakoloske ucinkovine, Zeleno sréno fre-
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kvenco, ehokardiografsko ocitno motnjo kréljivosti, napad angine pektoris, ocitne
spremembe veznice ST v EKG (= 2 mm). Preiskavo moramo prekiniti, ¢e ima bolnik
hude tezave oziroma tudi ¢e nima teZav, vendar sistoli¢ni krvni tlak preseze 220
mmHg, pa tudi zaradi hipotenzije (padec sistolicnega krvnega tlaka pod 100 mmHg
ali za ve¢ kot 30 mmHg), ob pojavu nadprekatnih (atrijska tahikardija ali atrijska fi-
brilacija) ali prekatnih aritmij (prekatna tahikardija ali pogosti in/ali polimorfni pre-
katni izredni utripi) (Gradecki, 2001).

Protokol farmakoloskega obremenitvenega ultrazvoka srca
z dobutaminom

Medicinska sestra pripravi mesanico dobutamina (250 mg v 250 ml 0,9 % NaCl)
in atropin (0,25 mg). Mesanica dobutamina tece po stalni intravenski infuziji prek
intravenske ¢rpalke v tri- do petminutnih korakih; za¢ne se s 5 ug/kg/min in se po-
vecuje na 10, 20, 30, 40 ug/kg/min. Ce ne dosezemo kriterijev za zaklju¢ek preiskave,
dodamo atropin (atropin 0,25 mg x 4) v infuzijo 40 pg/kg/min dobutamina. V pri-
meru zapletov je treba imeti pripravljen blokator adrenergi¢nih receptorjev beta,
npr. Beloc® (ne pri astmi), sprej Nitrolingual®, Nitronal®, Cordarone®, Torecan®, set
za reanimacijo in defibrilator (Sicari et al., 2008).

Protokol farmakoloskega ultrazvoka srca z dipiridamolom

Standardni protokol z dipiridamolom je sestavljen iz intravenske infuzije 0,84
mg dipiridamola na kilogram telesne teze, ki se ga infundira deset minut. Medicinska
sestra daje dipiridamol v dveh lo¢enih odmerkih. Prvi odmerek, 0,56 mg dipirida-
mola na kilogram telesne teze, daje tiri minute. Ce je odziv na zdravilo negativen
(ne izzove ishemije), medinska sestra daje dve minuti drugi odmerek 0,28 mg dipi-
ridamola na kilogram telesne teze. Ce kriteriji za zaklju¢ek preiskave $e niso dosezeni,
doda 0,25 mg atropina. Ce se pojavijo nezazeleni u¢inki dipiridamola (bradikardija,
astma, slabost, bruhanje, glavobol, pretiran padec ali porast krvnega tlaka), medi-
cinska sestra po navodilu zdravnika bolniku aplicira 240 mg Aminophylline® intra-
vensko v bolusu (Sicari et al., 2008).

Razprava

Obremenitveni UZ srca je neivazivna diagnosti¢na preiskava, sestavljena iz vad-
benega ali farmakoloskega stresnega testa in UZ srca, ki ju napravimo istocasno
(Sicari et al., 2008). Za izvedbo obremenitvenega UZ srca je zelo pomembno timsko
sodelovanje med zdravnikom in medicinsko sestro. Zdravnik vodi in nadzoruje ce-
lotno preiskavo, medicinska sestra pa sodeluje pri izvedbi. Medicinska sestra bolnika
sprejme in ga seznani z namenom in nacinom preiskave. Nato bolnika pripravi na
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preiskavo, prav tako pa pripravi vse potrebno za njeno izvedbo. Med preiskavo
medicinska sestra samostojno napravi obremenitveno testiranje po protokolu, ki
ga doloci zdravnik. Ves ¢as preiskave nadzoruje bolnika, meri in opazuje EKG, belezi
vrednosti sr¢ne frekvence in krvnega tlaka ter spremlja bolnikove tezave. Zdravnika
sproti obvesca o stopnji obremenitve, bolnikovem stanju in morebitnih tezavah.
Zato je zelo pomembno, da zdravnik in mediciska sestra delujeta uigrano in se ne-
nehno strokovno izpopolnjujeta in izobrazujeta. Medicinska sestra mora imeti tudi
dobro znanje s podrocja urgentne kardiologije in reanimacije za hitro ukrepanje
ob zapletih (motnje srénega ritma, stenokardija, plju¢ni edem, akutni miokardni
infarkt, nenadna sr¢na smrt itd.) (Sicari et al., 2008).

Glede natancnosti in to¢nosti se obremenitveni UZ srca lahko primerja z dvema
uveljavljenima in preverjenima preiskavama v klini¢ni praksi pri obravnavi bolnika s
koronarno boleznijo, tj. z obremenitvenim EKG-testiranjem in obremenitvenimi ra-
dioizotopskimi preiskavami. Obremenitveni UZ srca je natancnejsa preiskava za
ugotavljanje koronarne bolezni, kot je obremenitveno EKG-testiranje, in njena to-
¢nost je neodvisna od starosti in spola bolnika (Gradecki, 2001). Obremenitveni UZ
srca je enakovreden izotopski scintigrafiji sr¢ne misice pri to¢nosti ugotavljanja bol-
nikov s koronarno boleznijo. Obcutljivost obremenitvenega UZ srca je od 72 do 97
%, odvisno od velikosti zozitve in obsega koronarne bolezni. Specificnost preiskave
je vrazponu od 64 do 100 % (Pellikka et al., 2007). Njena prednost je tudi, da lahko
poleg ishemije prikazemo $e druge dele srca (zaklopke, perikardij) (Piérard, Lancel-
lotti, 2007). Natan¢nost rezultatov preiskave je zelo odvisna od izkusenosti izvajalca,
zato naj obremenitveno ehokardiografijo izvajata usposobljena medicinska sestra
in zdravnik, ki naj bi opravila vsaj sto preiskav letno (Marwick, 2003).

Pomembne prednosti preiskave so ve¢namenska uporabnost same preiskave in
opreme, majhen strosek posamic¢ne preiskave, neinvazivnost, da ne zahteva obse-
vanja kot tudi ne veliko prostora in osebja, ¢as preiskave je kratek, rezultati pa so
na voljo takoj po preiskavi. Med njene glavne pomanijkljivosti Stejemo, da je treba
pri diagnostiki koronarne bolezni doseci ishemijo, izvajanje preiskave je omejeno
na bolnike, ki imajo dobro ultrazvo¢no okno, omejeno pa je tudi s slabo vidljivostjo
endokardija in s tezavami pri zagotavljanju dobrih pogojev za ehokardigrafski
prikaz srca med telesnim naporom (Gradecki, 2001).

Sklep

Obremenitveni UZ srca je lahko dostopna in vsestransko uporabna preiskava
brez Skodljivih vplivov na bolnika in okolico, ki je cenovno ugodnejsa v primerjavi
z obremenitveno scintigrafijo srca. Zato ima vedno vecjo tezo v neinvazivni kar-
dioloski diagnostiki. Medicinska sestra, ki je ¢lan zdravstvenega tima, igra zelo po-
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membno vlogo pri izvajanju obremenitvenega UZ srca. Zagotoviti mora varnost
bolnika. Skrbi za nemoteno, pravilno delovanje in vzdrzevanje naprav. Ves ¢as pre-
iskave skrbno spremlja bolnika in zdravnika opozori na morebitne tezave.V odnosu
z bolnikom mora znati vzpostaviti spros¢en odnos, v katerem se bolnik pocuti var-
nega. Njeno delo zahteva veliko znanja tako s podro¢ja osnov EKG kot njegovih
patoloskih sprememb. Dobro mora poznati potek preiskave ter morebitne zaplete
in stranske ucinke, ki se lahko pojavijo, nanje pa mora znati hitro in pravilno odgo-
voriti. Dobro mora poznati kardioloske bolezni in biti usposobljena za izvajanje
reanimacije. Medicinska sestra se mora nenehno izpopolnjevati in usposabljati ter
spremljati novosti s podrocja kardiologije. Na bolnike, s katerimi se srecuje pri pre-
iskavi, mora delovati tudi zdravstvenovzgojno.
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1ZVLECEK

Daljsanje Zivljenjske dobe prebivalstva, dvig zZivljenjskega standarda in posledi¢no
porast bolnikov z ve¢ so¢asnimi oboleniji predstavljajo iz dneva v dan vedji izziv za
zdravstveni sistem. Zahtevnost in obseg zdravstvenih storitev se povelujeta tako
na ravni preventive kot tudi diagnostike in terapije, pri ¢emer igrajo pomembno
vlogo zdravila. V praksi se vse pogosteje srecujemo z bolniki, ki hkrati prejemajo
ve¢ zdravil za vec socasnih bolezni, kar poveluje verjetnost pojava nezelenih
ucinkov zdravil in klinicno pomembnih interakcij med predpisanimi zdravili ter
hkrati povecuje stroske za zdravila. V Zelji, da bi bolnikom v ¢asu hospitalizacije za-
gotovili ¢im celostnejSo obravnavo, se v strokovno delo na klini¢nih oddelkih bol-
nisnic v zadnjem casu vkljucujejo klini¢ni farmacevti. S svojimi aktivhostmi se po-
skusajo ¢im bolj priblizati vizijam zdravnikov in medicinskih sester posameznega
klinicnega oddelka o delovanju multidisciplinarnega tima. Delo klini¢nih farma-
cevtov na oddelkih obsega optimizacijo terapije z zdravili, skrb za zmanjSevanje
stroskov, povezanih z zdravili, sodelovanje z medicinskim osebjem z namenom
zmanjsevanja moznosti za napake pri aplikaciji zdravil, informiranje o zdravilih in
druge aktivnosti, ki so podrobneje opisane v prispevku.

Klju¢ne besede: klini¢cna farmacija, farmakoterapija, nezeleni ucinki zdravil,
usklajevanje zdravljenja z zdravili

Uvod

V zadnjem obdobju se ob stremenju k nenehnemu napredku in izboljsavam v
zagotavljanju kakovostne obravnave bolnikov v slovenskih bolnisnicah pojavlja
nov ¢lan zdravstvenega tima, to je klini¢ni farmacevt. Izkusnje so namre¢ pokazale,
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da je ena od reditev za optimizacijo zdravljenja z zdravili boljSe sodelovanje med
zdravniki in farmacevti, tako na primarni kot na ostalih ravneh zdravstvene oskrbe.
V tujini je klini¢na farmacija ze dlje ¢asa dobro uveljavljena v praksi. Klini¢ne far-
macevte, ki sodelujejo z drugimi zdravstvenimi delavci z namenom odkrivanja,
preprecevanja in reSevanja z zdravili povezanih tezav, najdemo tako v bolnisnicah
kot tudi v javnih lekarnah, ambulantah in domovih za ostarele, kjer zaradi svojih
specifi¢nih znanj pripomorejo tudi k boljsi obravnavi bolnika (Mrhar, 2011).

V skladu z dosedanjo prakso so se bolniki s farmacevtom prvi¢ srecali Sele ob
odpustu iz bolnisnice v lekarni, v kateri so prevzeli predpisana zdravila na recept.
Vendar se tudi pri nas v zelji, da bi bolnikom v ¢asu hospitalizacije zagotovili ¢im
celostnejso obravnavo, v strokovno delo na klini¢nih oddelkih bolnisnic vkljucujejo
klini¢ni farmacevti iz bolnisni¢nih lekarn. V Univerzitetnem klini¢cnem centru Lju-
bljana smo klini¢no farmacijo zaceli intenzivneje uvajati leta 2010. V drugi polovici
leta 2010 smo po dogovoru s predstojnikoma zaceli redno sodelovati na vizitah in
raportih na Klini¢cnem oddelku za Zilne bolezni in Klinicnem oddelku za kardiologijo.
Pri svojem delu se osredoto¢amo na prepoznavo in resevanje farmakoterapevtskih
tezav kot tudi na izobraZevalne, administrativne in stroskovne vidike terapije z
zdravili. S svojim delom se poskusamo kar najbolj priblizati Zeljam posameznega
zdravstvenega tima. V ¢asu uvajanja klini¢ne farmacije na oddelke smo se in se 3e
soocamo z razli¢nimi tezavami, ki niso vedno povezane zgolj z uvajanjem nasega
strokovnega znanja, ampak predstavljajo vrsto vprasanj v zvezi z organizacijo, de-
litvijo nalog, spreminjanjem vsakodnevnih praks in tudi razmisljanja ljudi. Prizade-
vamo si, da bi kar najve¢ svojega delovnega ¢asa posvetili delu na klini¢nih oddelkih
in tako v praksi pokazali prednosti sodelovanja klini¢cnega farmacevta v multidisci-
plinarnem timu.

V prispevku predstavljamo zacetke sodelovanja klini¢nih farmacevtov na internih
oddelkih Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana ter nekatere prednosti in te-
zave, ki smo jih prepoznali v prvih letih sodelovanja.

Klini¢na farmacija

Klini¢na farmacija je lekarniska specialisti¢na storitev, ki obsega aktivnosti in sto-
ritve lekarniskih farmacevtov predvsem na sekundarni in terciarni ravni, ki vodijo k
racionalni in optimalni uporabi zdravil in se dopolnjujejo z aktivnostmi drugih
zdravstvenih delavcev. Klini¢ni farmacevt v zdravstvenem timu sodeluje s svetova-
njem o najboljsi izbiri zdravila ali kombinacije zdravil za posameznega bolnika, pri
izboru najprimernejse poti aplikacije, pri odmerjanju ter pri spremljanju nezelenih
ucinkov in interakcij med zdravili. Na podlagi izvidov lahko priporoci spremembo
terapije ter ukinitev dolo¢enega zdravila oziroma zamenjavo. Sodeluje tudi pri do-
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locanju nacionalnih in lokalnih terapevtskih smernic, pri izdelavi lokalnih ali bol-
nisnicnih list zdravil ter pri klini¢nih preizku3anjih zdravil (Pisk et al., 2011).

Farmacevtovo poslanstvo je opravljanje specifi¢nih storitev, ki zagotavljajo opti-
malno, to je varno, ucinkovito in ekonomicno uporabo zdravil pri posameznem
bolniku. To lahko zagotovimo s procesom farmacevtske skrbi, ki jo izvajamo po
standardiziranih in vpeljanih protokolih. Farmacevtska skrb obsega ocenjevanje,
nacrtovanje in vrednotenje farmakoterapije. Predstavlja odgovorno zagotavljanje
zdravljenja z zdravili z namenom doseganja nacrtovanih terapevtskih izidov, ki iz-
boljsajo bolnikovo kakovost Zivljenja (Wiedenmayer et al., 2006).

Prisotnost klini¢nih farmacevtov naj bi po izsledkih raziskav vplivala na zmanjsanje
tezav, povezanih z zdravili, povecala komplianco bolnikov za uporabo zdravil, iz-
boljsala klini¢ne izide zdravljenja in posredno zmanjsevala stroske zdravljenja z
zdravili (Trsinar, Mrhar, 2012).

Za doseganije tovrstnih rezultatov je potrebno izvajanje farmacevtskih aktivnosti
na visoki ravni, k ¢emur pripomore tudi odobravajoci sistem v zdravstveni ustanovi
zomogocanjem plodnega sodelovanja strokovnjakov razli¢nih podrocij, ki vsi stre-
mijo k najboljsemu izidu za bolnika.

Klini¢na farmacija v univerzitetnem kliniénem centru ljubljana

Klini¢no farmacijo so v Univerzitetnem klini¢cnem centru (UKC) Ljubljana Zeleli
uvesti Ze pred dobrim desetletjem, vendar takrat na klini¢nih oddelkih 3e ni bilo
interesa za tovrstno sodelovanje. V zadnjem ¢asu pa so tudi v Sloveniji po vzoru
drugih evropskih drzav zaceli pospeseno vkljucevati klini¢ne farmacevte na bol-
nisnicne oddelke. V UKC Ljubljana smo klini¢no farmacijo intenzivnejse zaceli
uvajati leta 2010. Vlogo klini¢nih farmacevtov je prevzelo nekaj magistrov iz bol-
nisni¢ne Lekarne UKC Ljubljana, ki so z dodatnimi izobrazevaniji in vpisom specia-
lizacije iz klini¢ne farmacije omogocili aktivno sodelovanje z zdravniki, medicinskimi
sestrami in ostalim osebjem na internih klini¢nih oddelkih UKC Ljubljana.

Zeleli smo, da bi klini¢nega farmacevta lahko vkljudili na ¢&im ve¢ oddelkih. Nje-
gove naloge naj bi bile pridobivanje informacij o zdravilih, farmacevtskih ekviva-
lentih, farmacevtskih alternativah in bioekvivalentnih zdravilih, iskanje strokovnih
informacij v literaturi z uporabo razli¢nih tehnologij in virov, kriti¢no vrednotenje
literaturnih podatkov o zdravilih, medsebojno primerjanje zdravil, vrednotenje
biokemicnih laboratorijskih izvidov bolnikov, prepoznavanje z zdravili povezanih
tezav, terapevtsko spremljanje plazemskih koncentracij u¢inkovin in optimiziranje
terapij na osnovi zbranih podatkov, vrednotenje klini¢nih, humanisti¢nih in eko-

35



nomskih izidov farmakoterapije, vzpodbujanje bolnikov k sodelovanju pri zdra-
vljenju, razlaga delovanja zdravil in pomena jemanja posameznega zdravila za do-
sego terapevtskih ciljev ter premoscanje fizi¢nih in custvenih ovir pri komunikaciji
z bolniki (Cufar, 2012).

Zaradi kadrovskih zmoznosti v UKC Ljubljana zaenkrat $e ne moremo zagotoviti
klini¢nih farmacevtov, ki bi izvajali vse zgoraj nastete aktivnosti na vseh klini¢nih
oddelkih. Glede na potrebe posameznega oddelka se osredoto¢amo na izvajanje
tistih dejavnosti, ki na doloc¢enem klini¢cnem oddelku predstavljajo najvecjo tezavo
in pri katerih nas najbolj potrebujejo. Trenutno se osredoto¢amo na najogroZenejse
skupine bolnikov, pri katerih je najvecja verjetnost neugodnega izida farmakote-
rapije, in na dnevno problematiko, povezano z zdravili. Novosti vpeljujemo posto-
poma in vseskozi spremljamo rezultate posamezne intervencije. Vseh predvidenih
dejavnosti klini¢nih farmacevtov v sistem UKC $e nismo uspeli vpeljati, zato se tudi
e niso pokazale vse prednosti klini¢ne farmacije.

Sodelovanje na klinicnem oddelku za kardiologijo
in klinicnem oddelku za Zilne bolezni

V drugi polovici leta 2010 smo po dogovoru s predstojnikom zaceli redno sode-
lovati na dnevnih vizitah na Klinicnem oddelku (KO) za Zilne bolezni. Zacetki so bili
prednostno namenjeni nasemu seznanjanju z Zivljenjem in delom na klinicnem
oddelkuy, ki ga sicer kot bolnisni¢ni farmacevti nismo poznali. Na vsakodnevnih vi-
zitah smo skupaj z zdravniki pocasi spoznavali naso vlogo pri terapiji z zdravili in
se hkrati srecevali tudi s pomanijkljivostmi v naSem znanju in usposobljenosti. Z
naso redno prisotnostjo na oddelku pa so se pokazale tudi nove potrebe in zelje
zdravnikov ter medicinskih sester po sodelovanju na dolo¢enih podro¢jih dela.
Tako farmacevti ze od zacetka svojega sodelovanja na klini¢nih oddelkih ne skrbimo
zgolj za farmakolosko terapijo bolnikov, ampak uspesno sodelujemo tudi pri ob-
vladovanju administrativnih tezav, povezanih z zdravili, ki so v tako veliki bolnisnici,
kot je UKC Ljubljana, zelo pogoste.

Na KO za kardiologijo smo v tem ¢asu poleg sodelovanja na tedenskih oddel¢nih
vizitah zaceli sodelovati tudi na jutranjem raportu zdravnikov. Prisotnost vecine
zdravnikov s klinicnega oddelka izkoristimo za obve3canje o z zdravili povezanih
tematikah. Poskusamo jim predstaviti razli¢ne vidike omejitev predpisovanja do-
lo¢enih zdravil v UKC Ljubljana, opozarjamo na doslednosti pri izpolnjevanju obraz-
cev za zdravila z omejitvijo predpisovanja, kot so npr. rezervni antibiotiki in anti-
mikotiki ter nizkomolekularni heparini za preventivne namene, obves¢amo jih o
novostih v Lekarni UKC Ljubljana, o spremembah list posameznih zdravil, opozar-
jamo na morebitne spremembe v doplacilih pri pogosteje predpisanih zdravilih,
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opozarjamo na odpoklice zdravil, predstavljamo stroske porabe zdravil za posa-
mezne oddelke, obves¢amo o doniranih zdravilih ter kriticno, iz farmacevtskega
stalis¢a, vrednotimo izsledke klini¢nih raziskav.

Na nekaterih klini¢nih oddelkih UKC Ljubljana smo v ¢asu uvajanja klini¢ne far-
macije zaceli tudi projekt Usklajevanje zdravljenja z zdravili, z izsledki katerega smo
spoznali najpogostejSa odstopanja pri terapiji z zdravili in zaznali podrocja, na katerih
moramo biti Se zlasti previdni, da preprec¢imo morebitna neskladja. Med izvajanjem
projekta smo se klini¢ni farmacevti tudi prvic srecali z zdravstveno dokumentacijo
bolnikov in opravili prve pogovore s hospitaliziranimi bolniki. Izkusnje iz sodelovanja
pri tem projektu so nam v pomoc pri pregledovanju terapije z zdravili, ki jo zaenkrat
izvajamo pred nacrtovanimi tedenskimi vizitami oziroma po dogovoru z zdravniki
za bolnike, ki hkrati prejemajo ve¢ zdravil iz razli¢nih terapevtskih skupin.

Trenutno smo na klini¢nih oddelkih prisotni le krajsi ¢as med delovnim dnem,
saj nam redno delo v lekarni ne dopus¢a stalne prisotnosti. Zdravnikom, medicin-
skim sestram in ostalemu zdravstvenemu osebju pa smo v sluzbenem ¢asu vseskozi
na voljo, da nas poklicejo, kadar naletijo na kaksno tezavo, ki bi jim jo farmacevti
lahko pomagali resiti. Zdravniki nas najveckrat prosijo za nasvete pri optimizaciji
terapije z zdravili ali pri pojavu nezelenega ucinka. Pogosto svetujemo o moznih
vzrokih in odpravi elektrolitskih motenj, ki so domnevno posledice uporabe dolo-
¢enih zdravil ali kombinacije zdravil. Pregled uporabe zdravil je najveckrat potreben
pred uvedbo dodatnega zdravila za zdravljenje novonastalih simptomov. Med na-
klju¢nimi ali nac¢rtovanimi pregledi terapij z zdravili predlagamo spremembe od-
merkov oziroma rezimov odmerjanja ali prilagajamo obstojeco terapijo zaradi
uvedbe novega zdravila.

Na vizitah svetujemo glede zapisov na terapijskih listih, skupaj z zdravniki stro-
kovno ovrednotimo terapijo za posameznega bolnika, opozarjamo na morebitne
interakcije med predpisanimi zdravili, na pricakovane neZelene ucinke dolocenih
zdravil ali kombinacije zdravil, na interakcije zdravil s hrano, pijaco, izdelki rastlin-
skega izvora in prehranskimi dopolnili, na rezime odmerjanja zdravil, svetujemo
glede uvedbe dodatne prehranske podpore pri podhranjenih bolnikih in opozar-
jamo na ustrezno predpisovanje posameznih skupin zdravil v skladu z internimi
bolnisni¢nimi smernicami.

Medicinskim sestram pomagamo pri obvladovanju zalog zdravil na oddelkih ter
pri ravnanju z odpadnimi in zapadlimi zdravili. Z glavno medicinsko sestro smo se
dogovorili, da pregledamo vsakodnevna narocila zdravil in preprec¢imo morebitna
podvajanja narocil oziroma preverimo, ali zdravilo na oddelku res potrebujejo.
Redno jih tudi obves¢amo o morebitnih donacijah in naturalnih rabatih ter o novih
zdravilih, ki so dostopna v Lekarni UKC Ljubljana. Skupaj se trudimo, da je poraba
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zdravil ¢im manjsa in da je delez zapadlih zdravil minimalen. Sproti reSujemo tudi te-
Zave, ki se pojavljajo zaradi pomanjkanja dolo¢enih zdravil oziroma odmerkov posa-
meznih zdravil na bolnisnicni listi zdravil. Dnevno se v Lekarni UKC Ljubljana namre¢
srecujemo s pomanjkanjem dolocenih specifi¢nih zdravil zaradi razli¢nih vzrokov.

Zavedamo se, da je zaradi pomanjkanja kadra na oddelkih in velikega Stevila
zdravil, ki jih bolniki prejemajo, velika tezava tudi pravilna aplikacija zdravil. Ker na
oddelku ne moremo biti prisotni ves ¢as, skusamo na pravilno in pravocasno apli-
kacijo opozoriti na tedenskih vizitah oziroma pri pregledu terapij. Skupaj z ostalimi
specialisti v lekarni sodelujemo pri uvajanju sprememb in izboljsav pri pripravi pa-
renteralne terapije, ki pa je tezava na ravni celotnega UKC Ljubljana in bodo za
njeno resitev potrebne sistemske spremembe.

V zadnjem letu smo v Lekarni UKC Ljubljana pripravili izobraZzevanja za medicinske
sestre, kjer jim zelimo predstaviti nase delo in nas pogled na problematiko, povezano
z zdravili. Poleg tega pripravljamo tudi standardne operacijske postopke in navodila
za dejavnosti, povezane z zdravili, ki jih objavljamo na intranetu.

Eno vecjih tezav pri deljenju terapije medicinskim sestram na oddelkih povzroca
veliko Stevilo novih generi¢nih zdravil, ki iz leta v leto prihajajo na nase trzisce, z
vedno zapletenejsimi in neznanimi registriranimi imeni. Ker v UKC Ljubljana zdravila
naro¢amo prek javnega razpisa in ker nas ra¢unalniski sistem narocanja zdravil v
lekarno zaenkrat ne zagotavlja najoptimalnejsega spremljanja razlik med narocenim
in izdobavljenim zdravilom, smo na KO za kardiologijo in KO za Zilne bolezni na
pobudo medicinskih sester zomenjenih oddelkov uvedli poskusno razliico oprem-
lianja Skatlic posameznih zdravil z nalepko z medsebojno zamenljivimi zdravili. Na
vsako Skatlico naro¢enega zdravila, ki spada v kategorijo medsebojno zamenljivih
zdravil, nalepimo parafirano nalepko s podatki o generi¢cnem imenu zdravila in z
vsemi na slovenskem trzis¢u dostopnimi registriranimi imeni zdravil. Take nalepke
pomagajo medicinskim sestram, ki delijo terapijo, da se na najhitrejsi nacin infor-
mirajo o ustreznosti dolo¢enega paralelnega zdravila, ki je na voljo v UKC Ljubljana.
Kljub temu da se pogosto posluzujemo generi¢ne zamenjave, zaenkrat $e nismo
uspeli doseci doslednega beleZenja imena registriranega zdravila, ki ga je bolnik v
resnici dobil, vendar se z uvajanjem novih terapijskih listov in z zahtevami po ge-
neri¢nem predpisovanju kazejo spremembe tudi na tem podrodju.

Razprava
Zdravil ni samo vsak dan vec na trzis¢u, ampak se zelo hitro spreminjajo tudi za-

konodaja v zvezi z njimi ter pravila o predpisovanju in izdaji. Zdravljenje bolnikov
postaja vedno zapletenejse zaradi kompleksnosti so¢asno prisotnih bolezenskih
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simptomov in posledi¢no potrebe po ve¢jem Stevilu hkrati predpisanih zdravil,
zaradi pojava novih zdravil, novih farmacevtskih oblik in novih moznosti zdravljenja.
Polifarmacija (socasno jemanje vec kot pet zdravil) je tudi v Sloveniji v iziemnem
porastu, kar v dolo¢enem obsegu vodi tudi v povecevanje zdravstvene in ekonomske
$kode, ki pa jo je mozno z ustreznimi ukrepi prepreciti. Stevilo interakcij med zdravili
v odvisnosti od Stevila predpisanih zdravil narasca, predvsem to velja za klini¢no
pomembne interakcije, pri katerih se priporoca sprememba terapije. Dokazano je,
da se klinicno pomembne interakcije med zdravili pojavijo pri sedmih odstotkih
bolnikov, e ti jemljejo od Sest do deset zdravil. Kadar pa bolniki jemljejo od 16 do
20 zdravil, se klinicno pomembne interakcije pojavijo kar pri 40 odstotkih bolnikov.
Samo stroski hospitalizacij zaradi teZav, povezanih z zdravili (angl. drug-related pro-
blems), ki bi jih lahko preprecili, znasajo na letni ravni priblizno 25 milijonov evrov
(tri do Stiri odstotke vseh hospitalizacij) (Socasno, 2013). Ob tem pa naj bi bilo 3e
priblizno pet odstotkov obiskov pri splo3nih zdravnikih posledica nezelenih ucinkov
zdravil in priblizno 0,5 odstotka smrtnih primerov, povezanih z zdravili.

Z zdruzitvijo vec razli¢nih profilov strokovnjakov v vecpoklicne time se odpirajo
nove moznosti sodelovanja, ki doprinesejo k ugodnejsemu izidu zdravljenja ter
zmanjsajo verjetnost za pojav strokovnih napak. Predvsem pri uvajanju novih zdravil,
s katerimi v praksi Se ni veliko izku$enj, lahko klini¢ni farmacevti svetujemo in pred-
vidimo potencialne tezave, ki bi se lahko pojavile v ¢asu zdravljenja. Prav tako lahko
opozorimo na dodatno pozornost pri uporabi zdravil z ozkim terapevtskim oknom.
Ker zdravila predstavljajo tudi pomemben strosek bolnisnic, je zelo koristno, da v
zdravstvenem timu sodeluje strokovnjak, ki ima pregled nad stro$kovno ucinkovi-
tostjo terapije. Klini¢ni farmacevt na oddelku ne zmanjsa vloge zdravnika, ampak
lahko pripomore k boljsim izidom zdravljenja v bolnisnici, k skrajsanju lezalnih dob
zaradi zapletov zdravljenja, ki so lahko posledica zdravljenja z zdravili, ter k optimalni
uporabi razpolozljivih sredstev za zdravila (Mrhar, 2011). V prihodnosti bi lahko po-
memben del aktivnosti klini¢nih farmacevtov predstavljala tudi skrb za ozavescanje
bolnikov 0 pomembnosti ustreznega jemanja terapije, o pricakovanih nezelenih
ucinkih zdravil in o ukrepanju v primerih njihovega izrazanja.

Kot vsaka vecja sprememba, ki jo uvajamo v javni zdravstveni zavod, potrebuje
tudi klini¢na farmacija cas, da zazivi, si pridobi zaupanje in upravici svoj namen.
Pomembno je zavedanje, da predstavlja pomemben ¢len v zagotavljanju visoko-
kakovostne oskrbe bolnikov, h kateri vsi stremimo.

Sklep

Klini¢ni farmacevti se v UKC Ljubljana ves ¢as trudimo, da bi uskladili ¢im vec
mnenj z zdravniki in medicinskimi sestrami, da bi bili v pomo¢ pri vsakodnevnem

39



operativnem delu na oddelku, da ne bi ovirali obi¢ajnega dela na oddelku in da bi
s svojim strokovnim znanjem in kompetentnimi odlocitvami pripomogli k boljsim
izidom zdravljenja za bolnike.

Kljub temu da nam trenutno kadrovske zmoznosti $e ne omogocajo, da bi bili
vecino delovnega ¢asa prisotni na klini¢nih oddelkih in tako sodelovali pri obravnavi
vsakega sprejetega bolnika, to ostaja nasa vizija za prihodnost. Zelimo si, da bi
predvsem v neposrednih pogovorih z bolniki poskusali iskati odgovore na doloc¢ena
vprasanja v zvezi z uspe$nostjo oziroma neuspesnostjo terapije in s tezavami, s ka-
terimi se bolniki soo¢ajo med jemanjem dolocenih zdravil, ter tako pripomogli k
optimalnim u¢inkom terapije.

Veseli smo, da smo v ¢asu uvajanja klini¢ne farmacije uspeli pridobiti zaupanje
zdravnikov in medicinskih sester na klini¢nih oddelkih, saj bomo na takih temeljih
lahko zgradili dobro strokovno sodelovanje, ki bo v prihodnosti prineslo pomembne
izboljSave v nasi bolnidnici.
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1ZVLECEK

Prezivetje bolnikov z akutnim koronarnim sindromom in kakovost po odpustu iz
bolnisnice sta odvisna od zaporedja dogodkov. Poleg hitre obravnave in takojsnje
perkutane koronarne intervencije je potrebna tudi u¢inkovita antiagregacijska in
antikoagulantna terapija. Namen prispevka je predstaviti pomembnost antiagre-
gacijskih in antikoagulantnih zdravil ter poudariti viogo medicinske sestre pri pra-
vilni aplikaciji zdravil, nadzoru med zdravljenjem, prepoznavanju morebitnih stran-
skih uc¢inkov in sodelovanju pri zdravstveni vzgoji teh bolnikov, ki je v tem primeru
zivljenjskega pomena. Medicinska sestra z znanjem in strokovnostjo veliko pripo-
more k odpravi napak in dilem.

Kljuéne besede: akutni koronarni sindrom, antiagregacijska zdravila, antikoa-
gulantna zdravila, medicinska sestra, zdravstvena vzgoja

Uvod

Akutni koronarni sindrom (AKS) oznacuje stanje bolnika z akutno kriti¢no ishemijo
sréne misice. Lo¢imo AKS z elevacijo (dvigom) ST-spojnice, novonastalim levokra-
¢nim blokom in AKS brez elevacije (dviga) ST-spojnice (No¢, 2013). Obe obliki zdra-
vimo invazivno s perkutano koronarno intervencijo (PCl). Vsak bolnik z AKS potre-
buje poleg morfija, nitroglicerina in kisika Se antiagregacijska in antikoagulantna
zdravila. Prezgodnja opustitev ali nejemanje antiagregacijskih zdravil lahko povzroci
tromboticni zaplet, ki je za bolnika lahko usoden.

Antiagregacijska zdravila preprecujejo aterotromboti¢ni zaplet, ki pri bolnikih z
AKS pomembno zveca obolevnost in umrljivost, saj se navadno kaze kot ponovni
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miokardni infarkt ali nenadna sr¢na smrt. Osrednjo vlogo pri aterotrombozi imajo
trombociti, zato je inhibicija agregacije trombocitov uveljavljen nacin preprecevanja
teh zapletov. Ze dalj ¢asa so na voljo zdravila z razli¢nimi prijemali$¢i delovanja, ki
razlicno moc¢no inhibirajo agregacijo trombocitov. Osnovno peroralno antiagre-
gacijsko zdravilo je acetilsalicilna kislina (ASA). ASA v monoterapiji ne zagotavlja
optimalne zascite, zato je uveljavljeno kombinirano antiagregacijsko zdravljenje z
blokatorjem receptorjev P2Y12 (klopidogrel, prasugrel, tikagrelor ter vensko an-
tiagregacijsko zdravilo - zaviralec trombocitnih receptorjev GPIl/llla) (Ceréek, 2012).

Vrsta in trajanje dvotirne antiagregacijske terapije sta odvisna od osnovnega
obolenja in oblike zdravljenja. Po smernicah Evropskega kardioloskega zdruZenja
(Steg et al., 2012) naj bi bolniki z AKS poleg ASA ob izklju¢itvi kontraindikacij prejeli
tikagrelor ali prasugrel.

Gricar (2013) navaja, da sta tikagrelor in prasugrel novejsi in ucinkovitejsi antia-
gregacijski zdravili. Ta zdravila delujejo hitreje, nanje ni poznane neodzivnosti,
zmanjsujejo Stevilo tromboz v Zilnih opornicah in izboljSujejo prezivetje, vendar
hkrati izpostavijo bolnika ve¢jem tveganju za krvavitev.

Pri antikoagulantni terapiji se pri bolnikih z AKS poleg nefrakcioniranega heparina
uporabljajo tudi nizkomolekularni heparin, fondaparinuks in direktni inhibitor
trombina - bivalirudin.

Namen prispevka je predstaviti pomembnost antiagregacijskih in antikoagulantnih
zdravil ter poudariti viogo medicinske sestre pri pravilni aplikaciji zdravil, pri nadzoru
med zdravljenjem, prepoznavanju morebitnih stranskih u¢inkov in sodelovanju pri
zdravstveni vzgoji teh bolnikoy, ki je v tem primeru Zivljenjskega pomena.

Antiagregacijska zdravila

Pri AKS je uporaba dvotirne antiagregacijske terapije svetovana ¢im prej, zato jo
bolnik velikokrat prejme ze v predbolnisni¢nem okolju. Lececi zdravnik predpise
antiagregacijska zdravila po dogovoru z interventnim kardiologom ali specialistom
intenzivne terapije ter sledi smernicam Evropskega kardioloskega zdruZenja (Steg
etal,, 2012).

Nasteta so najpogostejsa antiagregacijska zdravila in njihovo odmerjanje (Steg
etal, 2012):
- acetilsalicilna kislina:
- pred PCl: 500 mg acetilsalicilne kisline po. ali 500 mg iv.
« po PCl: 100 mg vsak dan dozZivljenjsko
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+ klopidogrel:
« pred PCl: 600 mg klopidogrela = 8 tablet po 75 mg
» po PCl: 75 mg na dan

« prasugrel:
« pred PCl: 60 mg prasugrela = 6 tablet po 10 mg
« po PCl: 10 mg na dan

- ticagrelor:
« pred PCl: 180 mg ticagrelorja = 2 tableti po 90 mg
« po PCl: 90 mg dvakrat na dan.

Antikoagulantna zdravila

Z antikoagulantno terapijo pri AKS za¢nemo ze v urgentni ambulanti ali na
terenu. Najpogostejsa antikoagulantna zdravila so:
- nefrakcionirani heparin:
« pakiranje: 1 amp. =5 ml =25.000 i.e. heparin
« pred PCl na terenu 60-100 i.e./kg iv. bolus, tako bolnik najveckrat prejme
5000 i.e., kar znasa le T ml heparina
- v katetrskem laboratoriju glede na ACT (nad 200 sekund)
« nizkomolekularni heparin/natrijev enoksaparinat:
« pred PCl na terenu aplikacija sc.
- v katetrskem laboratoriju iv. bolus 0,3 mg/kg, ¢e je bil zadnji odmerek sc.
apliciran vec¢ kot osem ur pred PCI.

Vloga medicinske sestre pred in med posegom ter po njem

Zavarno in u¢inkovito izvajanje medikamentne terapije so odgovorne medicinske
sestre, zato potrebujejo znanje in ustrezne spretnosti (Collins Abrams, Goldsmith,
2001).

AKS je urgentno stanje in zahteva takoj$nje ukrepanje. Bolnik zdravila po narocilu
zdravnika prejme Ze v urgentni ambulanti ali na terenu. Medicinska sestra mora
poznati zdravila, njihove bistvene lastnosti, u¢inke, indikacijo in tudi stranske ucinke.

V katetrskem laboratoriju medicinska sestra bolnika po posegu obvesti o zdravilih,
ki jih je prejel, in poudari pomen antiagregacijske terapije v prihodnosti.

Ker so novejsa antiagregacijska zdravila mocnejsa in ucinkovitejsa, sta moznost
krvavitve iz vbodnega mesta in nastanek hematoma vecja, zato sta zelo pomembna
nadzor in opazovanje vbodnega mesta na oddelku, kamor bolnika sprejmemo po
posegu. Opazanja in spremembe se tudi belezijo. Pred odpustom iz bolnisnice je
potrebna zdravstvena vzgoja bolnika.
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Zdravstvena vzgoja bolnika z AKS pred odpustom iz bolnisnice

Zdravstvena vzgoja bolnikov z AKS je zelo pomembna. Poleg zdravstvene vzgoje
o zdravem nacinu Zivljenja, opustitvi kajenja in vzdrzevanju krvnega tlaka in hole-
sterola znotraj ciljnih vrednosti ter dobrega vodenja sladkorne bolezni in redne te-
lesne dejavnosti je treba poudariti pomembnost jemanja zdravil, predvsem antia-
gregacijskih. Pri tem morata sodelovati zdravnik in medicinska sestra. Cilj
zdravstvene vzgoje je, da bolnik in/ali svojci poznajo ime zdravila, bistvene lastnosti
zdravila, razlog za jemanje, stranske ucinke in pri¢cakovane mozne posledice pre-
zgodnje opustitve jemanja zdravil. Ce je bolnik odpus¢en tik pred ali med vikendom,
mora dobiti informacijo, kje bo dobil predpisana zdravila. Preveriti je treba, ali je
bolnik informacijo o pomembnosti pridobitve zdravila tudi razumel. Navodila o
predpisani antiagregacijski terapiji bi morala biti tudi v pisni obliki.

Pomembno je, da tudi medicinske sestre v ambulantah v zdravstvenih domovih
poznajo ta zdravila in znajo bolniku svetovati in odgovoriti na njegova vprasanja.

Razprava

V zadnjem casu je na voljo vedno vec razli¢nih antiagregacijskih in antikoagu-
lantnih zdravil; tudi smernice se hitro spreminjajo, zato se pojavljajo dileme, vpra-
$anja in napake pri aplikaciji zdravil, pri nadzoru bolnika med zdravljenjem in tudi
pri zdravstveni vzgoji bolnikov z AKS.

Temu se izognemo, e ves zdravstveni tim dobro pozna zdravila in smernice za
njihovo uporabo. Tako zdravnik kot medicinska sestra morata bolnika ucinkovito
izobraZevati in informirati o pomenu jemanja zdravil. Zavedati se moramo, da okle-
panje starih navad in praks zavira napredek in lahko negativno vpliva na bolnikov
prognozo (Gricar, 2013).

Medicinska sestra, ki ima znanje in strokovnost, lahko pripomore k temu, da do
napak pri aplikaciji ne pride, ter lahko tudi opozori na pomanjkljivosti in napake.
Medicinska sestra je tista, ki preZivi najvec ¢asa z bolnikom, zato ji bolnik zaupa in
ni v zadregi, ko postavi vprasanje.

Sodelovanje v zdravstvenem timu vpliva na izid zdravljenja, zato so vsi ¢lani tima
postavljeni pred moralno zahtevo, da ucinkovito sodelujejo (Ovija¢, 2009).

Poredo$ (2003) pritrjuje, da je za ucinkovito delovanje zdravstvenega tima po-

trebno tesno sodelovanje in spostovanje med vsemi profili, zlasti med medicinsko
sestro in zdravnikom.
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Medicinska sestra ima pravico in moralno dolznost izraziti svoje mnenje in opo-
zoriti na nepravilnost ali pomanjkljivost. Ce ostane tiho ali pa o nepravilnosti ne-
formalno razpravlja le s kolegicami, to izraza pasivnost in nemoc¢. Obe ravnanji sta
eti¢no sporni (Ovija¢, 2009).

Sklep

PreZivetje in kakovost Zivljenja bolnikov z AKS sta odvisna od zaporedja dogodkov.
Poleg hitrega ukrepanja na terenu, pravocasne in uspesne PCl ter novega in ucin-
kovitega zdravila sta potrebni tudi dobra informiranost in zdravstvena vzgoja bol-
nika. Medicinska sestra v zaporedju dogodkov odigra veliko in pomembno vlogo.
Z znanjem in strokovnostjo lahko veliko prispeva k prezivetju in kakovosti Zivljenja
bolnikov z AKS.
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ELEKTROFIZIOL9§KA PREISKAVA IN KATETRSKA
RADIOFREKVENCNA ABLACIJA

Doc. dr. Andrej Pernat, dr. med.
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1ZVLECEK

Elektrofizioloska preiskava predstavlja malo invazivno metodo, pri kateri s pomocjo
elektrod s premerom nekaj milimetrov, ki jih po Zilah uvedemo do srca, lahko ugo-
tovimo mehanizem nastanka motenj srénega ritma. Veliko vrst napadov hitrega
utripanja srca lahko nato trajno odpravimo oz. pozdravimo s pomocjo katetrske ra-
diofrekvencne ablacije. Pri tem posegu se konica katetra s premerom 4 mm segreje
do priblizno 45 °C in postavi na mesta, ki omogocajo nastanek nenormalnega in hi-
trega srénega utripa. S to metodo lahko zdravimo napade nadprekatnih tahiaritmij
kot tudi nekatere oblike prekatnih tahikardij. V zadnjem ¢asu je na podrocju tovrst-
nega nacina obravnave motenj sr¢nega ritma aktualno predvsem zdravljenje atrijske
fibrilacije. Ta aritmija prizadene veliko stevilo ljudiin je pomembna, ker se kot zaplet
te aritmije lahko pojavi mozganska kap. Z zdravili jo je tezko pozdraviti, s katetrsko
radiofrekven¢no ablacijo pa napade lahko odpravimo ali bistveno zmanjsamo njhovo
pogostnost v 70 do 80 %. Katetrska radiofrekven¢na ablacija igra zelo pomembno
vlogo tudi pri zdravljenju napadov hitrega srénega utripa pri otrocih in mladostnikih,
pri katerih se daljsi uporabi nekaterih zdravil za zdravljenje motenj srénega ritma
Zelimo izogniti zaradi moznega pojavljanja stranskih ucinkov.

Klju¢ne besede: motnje srénega ritma, zdravljenje, elektrofizioloska preiskava,
katetrska ablacija, atrijska fibrilacija, prekatna tahikardija

Uvod

Vsaka radiofrekvencna (RF) ablacija je nerazdruZljivo povezana s predhodno elek-
trofiziolosko preiskavo. Pri tej preiskavi s pomocjo elektrod, ki jih uvedemo na do-
lo¢ena mesta v srcu, belezimo elektri¢ne potenciale in njihovo 3irjenje po srcu. S
pomocjo posebnega nacina stimulacije srca, ki ga imenujemo programirana elek-
trostimulacija srca, poskusamo izzvati tahikardijo. Nato z analizo elektrogramov, ki
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jih zabelezimo na tipi¢nih mestih, poskusamo ugotoviti, za kak$no vrsto tahikardije
gre in kaksen je mehanizem nastanka.

Katetrska ablacija motenj srénega ritma s pomocjo radiofrekvenénega toka se je
razvila v poznih devetdesetih letih. Pred tem so motnje srénega ritma poskusali
odpravljati s pomocjo transkatetrske aplikacije istosmernega elektri¢nega toka ve-
like napetosti. Ta nacin zdravljenja se ni raz3iril zaradi relativno velikega deleza za-
pletov, ki so bili posledica poskodbe tkiva zaradi uporabe velikih energij. Pri uporabi
radiofrekvencne energije pa uporabimo tok nizke napetosti, vendar visoke fre-
kvence, podobno kot ga uporabljajo kirurgi za elektrokavterje. Tak tok povzroca
predvsem lokalno segrevanje tkiva in na ta nacin ustvari majhno lezijo tkiva. Prvi
dokazi o uporabnosti tovrstne energije so bili predstavljeni leta 1987, kjer so ek-
sperimentalno s pomocjo RF-ablacije uspeli napraviti AV-blok pri Zivali (Huang et
al., 1987). Tem izsledkom so kmalu sledili tudi dokazi klini¢ne uporabnosti te
metode, ki so jo ustolicili kot metodo izbire za zdravljenje dolo¢enih vrst motenj
sr¢nega ritma (Jackman et al., 1991; Calkins et al., 1991).

Ko apliciramo visokofrekvencni tok prek konice katetra, ki je prislonjen na endo-
kardno povrsino srca, se tkivo pod konico za¢ne segrevati. Ko temperatura tkiva pre-
seze 49 °C, na njem nastane nepovratna poskodba oziroma brazgotina. Taksno tkivo
ne prevaja oziroma slabo prevaja elektri¢ne impulze in s tem tvori nekaksno izolacijsko
obmodje, ki prepreci nenormalno kroZenje ali Sirjenje elektri¢nih impulzov. Lezije, ki
jih napravimo z RF-ablacijo, so ponavadi premera 7 do 8 mm in segajo v globino 3
do 5 mm. Ker RF-energija neposredno ne drazi miokarda ali Zivcev, ponavadi postopek
ni zelo boleg¢, tako da ga izvajamo ob blagi sedaciji in po potrebi z analgezijo.

Klini¢na uporaba radiofrekvencne katetrske ablacije

RF-katetrska ablacija se je v zadnjih letih razvila v pomemben nacin zdravljenja,
ki predstavlja metodo prve izbire za dolocene aritmije. Zelo uspesna je predvsem
pri tistih tipih motenj srénega ritma, ki so posledica nenormalnega krozenja impulza
(ang. re-entry) in pri katerih zanka poteka po dobro anatomsko definiranih poteh.
Tak3ne so predvsem nekatere supraventrikularne tahikardije. Pri prekatnih tahi-
kardijah je metoda dokaj uspesna pri ablaciji tako imenovanih idiopatskih tahikardij.
Pri tahikardijah v sklopu ishemi¢ne bolezni srca in kardiomiopatij pa je vloga RF-
katetrske ablacije manjsa, saj bolniki v vecini primerov potrebujejo vsadni kardio-
verter-defibrilator; nekoliko pomembnejso vlogo je zacela igrati Sele z razvojem
novejsih metod analize in prikaza Sirjenja elektri¢nih impulzov po srcu.

Motnje srénega ritma, ki jih uspesno zdravimo s to metodo

RF-ablacijo kot izbirno metodo uporabljamo predvsem pri naslednjih motnjah
sr¢nega ritma:
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. Supraventrikularne tahikardije

« Atrioventrikularna krozeca tahikardija v sklopu sindroma WPW ali skrite akce-
sorne poti. Pri tej tahikardiji elektri¢ni impulz, ki prozi tahikardijo, ponavadi
kroZi iz atrija v prekat po normalni poti, nato pa nazaj v atrij po akcesorni poti.
Ce z RF-ablacijo uni¢imo akcesorno pot, prekinemo moznost nenormalnega
kroZenja impulza in s tem prepre¢imo nastanek tahikardije.

« Atrioventrikularna nodalna krozeca tahikardija. Impulz krozi po zanki v po-
dro¢ju AV-vozla. Anterogradno potuje po delu AV-vozla, ki ga imenujemo
hitra pot, retrogradno pa po delu, ki gaimenujemo pocasna pot. Z RF-ablacijo
prekinemo prevajanje po pocasni poti in prekinemo zanko.

- Undulacija atrijev. V znacilnih primerih pri tej aritmiji impulz kroZi po desnem
preddvoru tako, da se $iri proti smeri urinega kazalca. Za zdravljenje z RF-
ablacijo izkoris¢amo dejstvo, da mora impulz pri tem kroZzenju potovati ¢ez
ozino (istmus) med trikuspidalnim obroc¢em in ustjem vene kave inferior. Ko z
RF-ablacijo dosezemo blok prevajanja ¢ez to 0Zino, se kroZenje prekine in un-
dulacija izgine.

- Atrijska tahikardija. Pri dolocenih vrstah te tahikardije je vzrok ravno tako kro-
zenje po preddvoru ali pa hitro prozZenje elektri¢nih impulzov iz omejenega
predela atrijske stene. Te tahikardije so zahtevnejse za ablacijsko zdravljenje,
ker je teZje dolociti pot kroZzenja impulza oziroma mesto avtonomnega predela.

Il. Prekatne tahikardije

- Idiopatska ventrikularna tahikardija. Gre za monomorfno tahikardijo, ki se po-
javlja pri ljudeh brez osnovnega srénega obolenja. Najpogosteje izvira v izto-
¢nem traktu desnega prekata. V nasprotju z drugimi vrstami ventrikularnih
tahikardij, ki so posledica kroZenja impulza, jo povzro¢a avtonomno prozenje
impulza ozkega obmo¢ja miokarda. Ce uspemo dolo¢iti to obmogje, ga lahko
z RF-ablacijo uni¢imo in tako prepre¢imo tahikardije.

« Kracna krozeca tahikardija. Ta tahikardija nastane zaradi nenormalnega kro-
Zzenja po normalno prisotnih strukturah prevodnega sistema: po Hisovem
snopu in enem izmed obeh krakov prevodnega sistema prekatov.

Novejsi dosezki na podro¢ju zdravljenja motenj srénega ritma s katetrsko
radiofrekvenéno ablacijo

Z razvojem tehnologije je s katetrsko RF-ablacijo omogoceno uspedno zdravljenje
motenj srénega ritma, ki je postalo mogoce Sele z razvojem novejsih metod, ki
poleg informacije o Sirjenju elektri¢nih impulzov podajo tudi anatomsko informacijo.
Najpogosteje uporabljena je metoda elektroanatomskega mapinga (metoda
CARTO) (Gepstein, Hayam, Ben-Haim, 1997), pri kateri lahko ustvarimo repliko ana-
tomske strukture, npr. desnega preddvora, in Sirjenje elektri¢nih impulzov po njej.
Hkrati lahko dokaj natan¢no dolo¢imo podrocja brazgotin v sréni misici ter trackov
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prevodnega tkiva, ki potekajo skozi brazgotino in omogocajo nastanek nenormal-
nega kroZenja impulza. Prav zato je ta metoda Se zlasti uporabna za dolocanje
mesta RF-ablacije pri zapletenih krozZecih tahikardijah, na primer atrijskih tahikar-
dijah, ki se pojavljajo zaradi brazgotin po operacijah v podro¢ju atrijev (Dorostkar,
Cheng, Scheinman, 1998).

Zdravljenje atrijske fibrilacije

Prvi poskusi zdravljenja te aritmije s pomocjo RF-ablacije so temeljili na opazanjih
med elektrofizioloskimi preiskavami. Ugotovili so, da se paroksizmi atrijske fibrilacije
pogosto za¢nejo s proZzenjem aritmogenih Zaris¢ v ustjih plju¢nih ven (Haissaguerre
etal., 1998). S posebnimi katetri, ki jih prek interatrijskega septuma uvedemo v ustje
plju¢ne vene, lahko zabeleZzimo potenciale iz aritmogenih Zaris¢. Ce na teh mestih z
aplikacijo RF-toka uspemo odpraviti potenciale, se atrijska fibrilacija prekine in v
veliko primerih se tudi ne ponovi vec¢ (Chen et al., 1999). Ta nacin zdravljenja je
uspesen predvsem pri bolnikih s paroksizmalno atrijsko fibrilacijo. Ker so aritmogena
zari$€a pogosto locirana v vec kot samo eni plju¢ni veni, je postopek vcasih treba
ponoviti in opraviti RF-ablacijo 3e v preostalih plju¢nih venah. Z razvojem novejsih
metod mapinga, predvsem elektroanatomskega mapinga, pa so razvili metodo, kjer
si pri RF-ablaciji pomagajo Se z anatomsko informacijo. Pri tej metodi se napravi
serija RF-ablacij tako, da se obkrozZi ustja vseh stirih plju¢nih ven, s ¢imer se plju¢ne
vene elektri¢no izolira od levega atrija (Pappone et al., 1999). Na ta nacin nekateri
uspejo odpraviti atrijsko fibrilacijo tudi pri 80 do 90 % bolnikov (Pappone et al., 2001).

Zdravljenje prekatne tahikardije pri bolnikih z ishemi¢no in neishemicno
kardiomiopatijo

Dolgo ¢asa je zdravljenje prekatne tahikardije s katetrsko RF-ablacijo predstavljalo
tezavo, ker je bilo zelo tezko dolociti podro¢ja obolelega miokarda (npr. brazgotin
po infarktu), ki so bila odgovorna za ponavljajoce napade prekatne tahikardije. Ti
bolniki so zato pogosto prihajali v bolni$nice zaradi sunkov vsadnega defibrilatorja.
To predstavlja tezavo, ker imajo bolniki s ponavljajo¢imi sunkiimplantabilnega de-
fibrilatorja zaradi prekatnih tahikardij pove¢ano umrljivost. V zadnjih letih pa lahko
z novimi elektrofizioloskimi metodami prekatne tahikardije pri bolnikih zishemi¢no
in neishemic¢no kardiomiopatijo uspesno zdravimo tudi s katetrsko RF-ablacijo
(Wissner, Stevenson, Kuck, 2012).

Sklep

Elektrofiziologija je precej mlada veda o mehanizmu nastanka in zdravljenju ra-
zli¢nih motenj srénega ritma. Katetrska radiofrekvencna ablacija predstavlja malo

50



invaziven nacin zdravljenja, ki omogoca trajno odpravo nekaterih oblik motenj
srénega ritma. Zelo uspesno lahko zdravimo paroksizmalne nadprekatne tahikardije,
atrijsko fibrilacijo in undulacijo ter nekatere oblike prekatnih tahikardij.
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IZVLECEK

V prispevku je predstavljeno hibridno zdravljenje atrijske fibrilacije z vidika me-
dicinske sestre, kjer se zdruzujeta kirurska in kardioloska stroka. Na kratko sta opi-
sana zdravljenje atrijske fibrilacije in natan¢neje hibridna radiofrekvencna ablacija.
Namen prispevka je opisati potek obravnave pacienta za hibridno radiofrekven¢no
ablacijo z vidika medicinske sestre na Klinicnem oddelku za kirurgijo srca in oZilja
Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana. Prikazane so posebnosti zdravstvene
nege pacienta po hibridni radiofrekvencni ablaciji. Glavna ugotovitev prispevka
je, da skupina minimalno invazivnih kirurskih posegov, med katere sodi tudi hibridna
radiofrekvencna ablacija, zaradi kompleksnosti in moznih zapletov predstavlja za
zdravstveno nego velik izziv in izkazuje potrebo po nadaljnjem stalnem izobraze-
vanju medicinskih sester. Poznavanje zdravstvene nege pacienta po radiofrekven¢ni
ablaciji je bistvenega pomena za dobro perioperativno obravnavo. Medicinska se-
stra ob uvajanju novih kirurskih posegov aktivno sodeluje v zdravstvenem timu
pri oblikovanju smernic za obravnavo ter hkrati stalno isce, predlaga boljse resitve
in je zaradi tega pomemben ¢lan tega tima. Prispevek bo uporaben za medicinske
sestre, ki delajo s pacienti pred hibridno radiofrekvencno ablacijo in po nje;j.

Klju¢ne besede: zdravstvena nega, hibridna radiofrekvencna ablacija, atrijska
fibrilacija

Uvod

Atrijska fibrilacija (AF) je najpogostej$a obstojna aritmija in je povezana s pove-
¢ano sr¢no-zilno obolevnostjo in umrljivostjo. Sama po sebi ne ogroza zivljenja,
poveca pa tveganje sistemskih embolij in pogojuje nastanek sr¢nega popuscanja,
ne glede na osnovno bolezen na srcu (Knezevi¢, 2011). Pojavlja se v starejsem ob-
dobju; priblizno polovica pacientov je starejsih od 75 let, od teh jih je lahko precejsen
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del tudi asimptomatskih (Zupan, 2007). Pojavi se lahko pri strukturno normalnem
srcu, pogosteje pa se javlja pri boleznih, kot so hipertenzija, sréno popuscanje in
bolezen sr¢nih zaklopk. Obstaja tudi ¢asovna raznolikost AF, ki jo opisemo kot no-
vonastalo (prvi¢ odkrito) in ponavljajoce epizode (Zupan, 2009). Ima velik klini¢ni
pomen zaradi zmanjsane kakovosti Zivljenja, trombemboli¢nih zapletov, poslab-
$anja poteka srénega popuscanja in po nekaterih podatkih tudi pove¢ane umrljivosti
(Pernat, 2007). Zaradi pogostih potreb po hospitalizaciji predstavlja AF veliko so-
cio-ekonomsko breme, samo zdravljenje pa je pogosto povezano z nezelenimi
ucinki in najboljsi nacin zdravljenja trenutno ni jasen (Pernat, 2007). Njena pojavnost
je v stalnem narascanju. Trenutno naj bi bila razsirjenost AF med splosno populacijo
okoli 2 % in priblizno pri 10 % pacientov, starejsih od 60 let (KneZevi¢, 2011).

Pregled literature je pokazal, da s podro¢ja zdravstvene nege obravnave pacientov
po minimalno invazivnem kirurskem zdravljenju pacientov z AF ni objavljenih ra-
ziskav. Obstaja precej virov o zdravstveno negovalni obravnavi pacienta z nekirursko
zdravljeno perzistentno AF, literature o specificnem podrocju, ki ga obravnava ta
prispevek, pa avtorici nista nasli. Dejansko je tudi zdravniskih virov zelo malo, ker
se podrocje v zadnjih letih Sele razvija in objave najpogosteje predstavljalo prispevki
z znanstvenih konferenc.

Zdravstveno negovalni del zdravljenja pacienta za radiofrekven¢no ablacijo (RFA)
se zacne s sprejemom na klini¢ni oddelek in nadaljuje s predoperativno pripravo.
Vkljucuje psiholosko in higiensko pripravo pacienta in pripravo prebavnega trakta.
Prispevek opisuje tudi posebnosti zdravstvene nege pacienta po hibridni RFA, ker
pri tem posegu lahko pride do Stevilnih zapletov. Velik pomen ima zdravstvenov-
zgojno delo pred odpustom, ko je treba zagotoviti dobro informiranje pacienta in
njegovo ustrezno sodelovanje pri nadaljnjem spremljanju in zdravljenju v domacem
okolju. Pacient po odpustu domov hodi na ambulantne kontrolne preglede.

Namen prispevka je opisati potek obravnave pacienta za hibridno RFA z vidika
medicinske sestre na Klinicnem oddelku za kirurgijo srca in oZilja Univerzitetnega
klini¢cnega centra Ljubljana (UKCL), ki je ena prvih bolnisnic, ki razvija in izpopolnjuje
minimalno invazivno kirursko zdravljenje AF.

Zdravljenje atrijske fibrilacije

Zaradi ocitne velike potrebe po ucinkoviti obravnavi te motnje ritma se razvijajo
razli¢no uspesne in u¢inkovite metode zdravljenja. Na eni strani se razvijajo zdravila
za vzdrzevanje sinusnega ritma in konverzijo AF v sinusni ritem. Na drugi strani pa
se razvijajo katetrske metode, katerih cilj je prepreevanje AF s pomocjo ablacije,
predvsem v levem atriju. Za ablacijo se trenutno najbolj uporablja radiofrekvencna
energija (Jan, 2012).
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Najbolj razsirjen nacin zdravljenja AF je medikamentni, ki zaradi stranskih uc¢inkov
zdravil in razvoja rezistence na zdravila ni vedno ucinkovit (Knezevi¢, 2011). Pa-
cientom, pri katerih je $lo za prvi paroksizem AF naceloma ni potrebno predpiso-
vanje nobenih zdravil. Oceniti je potrebno tveganje trombemboli¢nih zapletov in
v primeru velikega tveganja uvesti ustrezno zascito. Pri pacientih, ki imajo pona-
vljajoce napade paroksizmalne ali perzistentne AF se uvede medikamentna terapija.
Na ta nacin se preprecijo ponovni napadi oziroma se upocasni odgovor prekatov
ob naslednjem napadu. Zdravilo prvega izbora so beta blokatorji. Ce ti niso uspesni,
se predpisejo antiaritmiki (Pernat, 2009).

Katetrska ablacija AF je uspesnejsa pri pacientih s paroksizmalno obliko kot pri
tistih s perzistentno obliko in uspednejsa kot zdravljenje z antiaritmiki. U¢inkovitost
katetrske ablacije AF je najvecja pri pacientih, ki imajo paroksizmalno obliko in pri
katerih je bil poskus zdravljenja z antiaritmiki neucinkovit (Jan, 2012). Katetrska
ablacija ima manj zapletov, je pa tudi manj uspesna in pacienti pridejo veckrat na
poseg.

Pionirsko delo Coxa in sodelavcev je vodilo v nastanek Cox-Maze Ill operacije, ki
je zlati standard kirurSkega zdravljenja AF. Smisel te operacije so Stevilni rezi v
preddvorih, s katerimi se prekinejo krogi krozenja preddvornih impulzov, ki so os-
novni vzrok nastanka AF. Nacin rezanja preddvorov omogoca impulzom iz sinusnega
vozla neoviran prehod do AV vozla. Problem operacije je uporaba izventelesnega
krvnega obtoka in cas trajanja samega posega (Knezevi¢, 2011). Operacija je za-
pletena, zahteva daljso ishemijo, ima povecano tveganje krvavitve, slabsi hemodi-
namski ucinek na funkcijo preddvorov in vecje Stevilo vstavljenih stalnih srénih
spodbujevalnikov in zaradi tega tudi ni bila SirSe sprejeta (Brecelj et al., 2007). Ki-
rurska ablacija postaja danes standardna metoda zdravljenja pacientov z AF, ki po-
trebujejo sr¢no operacijo. Ablacija sama, kot dodatek kirurSkemu postopku, je hitra
in ima zelo malo zapletov, hkrati pa dobre do odli¢ne rezultate ozdravitve AF
(Swanson, 2006, cit. po Brecelj et al., 2007). Pri pacientih z dilatiranim levim atrijem
in hipertenzijo ali predhodno neuspes$no katetrsko ablacijo je eno leto po posegu
minimalno invazivna kirurska ablacija uspesnejsa kot katetrska ablacija, so pa pri
kirurski ablaciji zapleti precej pogostejsi. Pomembnih zapletov znotraj enega leta
po posegu je bilo znatno ve¢ pri minimalno invazivnih kirurskih ablacijah (34 %)
kot pri katetrskih (15,9 %) in to so bili vecinoma pnevmotoraks, obsezna krvavitev
in potreba po vstavitvi stalnega sr¢nega spodbujevalnika (Boersma et al., 2012).

Hibridna radiofrekvenéna ablacija
Stevilni avtorji so iznasli razli¢ne metode, s katerimi so posegi enostavnejsi in

manj invazivni ter dosegajo podobne rezultate (Knezevi¢, 2011). Na Klini¢nem od-
delku za kirurgijo srca in ozilja, UKCL, so leta 2009 razvili novo metodo zdravljenja
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kroni¢ne in na zdravila odporne AF. Pri tem hibridnem posegu gre za kombinacijo
kirurskega in elektrofizioloskega zdravljenja. Skozi abdominalno steno in prepono
se uvede vstavek in tako kirurg z videoskopom dostopi do perikardialnega prostora
ter s tem do zadajsnje strani srca. S posebnim instrumentom, ablatorjem, s pomocjo
vakuuma prisesa Zeleni predel tkiva in na njem opravi RFA. Poseg se lahko opravi
na delujo¢em srcu, zato ni potrebna uporaba zunajtelesnega krvnega obtoka, med
samim posegom pa je mozno opazovati delovanje atrijev. Ko je kirurski del koncan,
elektrofiziolog opravi kartografiranje (ang. mapping), pois¢e morebitne preostale
predele, kjer bi bila ablacija Se potrebna, in jih prekine s katetrsko metodo prek fe-
moralne vene. Ucinkovitost je primerljiva s »cut-and-sew« tehniko, zapletov je
veliko manj, prav tako brazgotinjenja, tudi ¢as hospitalizacije in rehabilitacije je
veliko krajsi (Knezevi¢, 2011). Konvergentni poseg nudi multidisciplinarno zdra-
vljenje perzistentne AF in zdruzuje epikardialno ustvarjanje linearnih lezij z endo-
kardialno ablacijo za dokoncanje izolacije plju¢nih ven (Gersak, 2011A). Dostop do
levega atrija skozi zaprt prsni kos omogoca uporaba laparoskopskega perikardial-
nega okna (Ger3ak, 2011B). Subksifoiden pristop Gersaka in sodelavcev (2012a)
prek enega porta za kirursko ablacijo kot konvergentni pristop ima dobre uspehe
ob enem letu spremljanja pacientov z monitorjem Reveal’ XT. Poseg je bil minimalno
invaziven, pacienti okrevajo hitro, ob enem letu je 91 % pacientov v sinusnem
ritmu in 78 % tudi brez antiaritmikov. Resnih zapletov je 10 %.V letu 2012 so Ger3ak
in sodelavci (2012b) porocali o klini¢ni raziskavi z vklju¢enimi 50 pacienti, ki so
imeli v 94 % perzistentno AF. Po hibridni RFA je pri dveh pacientih prislo do atrioe-
zofagealne fistule. Po posegu je bilo ob 6 mesecih 95 % pacientov v sinusnem
ritmu, ob enem letu 88 % in 87 % ob dveh letih (tj. manj kot 3 % AF v posnetku mo-
nitorja Reveal” XT). Za vzpostavitev sinusnega ritma sta endokardialni »mapping«
in katetrska ablacija podprla endoskopsko ustvarjene epikardialne linearne lezije.
Pison in sodelavci (2012) opisujejo kombinirano transvensko endokardialni in to-
rakoskopsko epikardialni ablacijski poseg za zdravljenje AF z enoletno 83 % uspes-
nostjo po enem posegu. V literaturi so opisani Stevilni posegi, ki sodijo v skupino
»stand alone« posegov za zdravljenje AF. Dokaj so si podobni, a so hkrati drugace
poimenovani.

Ko kirurg opravi epikardialni del posega, pacientu v podkozZje na spredniji strani
prsnega ko3a vstavi Reveal® XT implantabilni sr¢ni monitor (holter). Naprava je ve-
likosti kljucka USB in je namenjena dolgoro¢nemu zapisovanju in sledenju srénega
ritma, saj je lahko vstavljen do treh let (kolikor zdrzi baterija). Pacient lahko ob
simptomih s posebnim programatorjem tudi sam sprozi snemanje kratkega zapo-
redja elektrokardiograma (EKG). Na ta nacin je mogoce zelo natan¢no opredeliti
delez simptomatskih in asimptomatskih napadov AF. Raziskave so potrdile, da na
ta nacin zasledimo bistveno vedji delez napadov kakor s pomocjo sledenja simp-
tomov, 24-urnem beleZenja EKG in tudi s kontinuiranim 7 ali 30-dnevnim holter
snemanjem EKG (Pernat, 2009).
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Sprejem in predoperativna priprava

Sprejem na oddel¢no enoto Klini¢nega oddelka za kirurgijo srca in ozilja, UKCL,
je vedno nacrtovan. Pacient dobi pisno vabilo z informativnim gradivom nekaj
tednov pred operacijo in v bolni$nico je sprejet en dan pred posegom. Se zlasti je
pomembno, da uposteva navodila glede jemanja zdravil in prirejanja antikoagu-
lantne terapije za namen operacije. V antikoagulantni ambulanti mu ukinejo varfarin
in uvedejo nizkomolekularni heparin. Teden dni pred operacijo pri¢ne jemati inhi-
bitorje protonske ¢rpalke. Pacientu se odvzame kri za krvne laboratorijske izvide
(elektroliti, hemogram, vnetni parametri, testi hemostaze) in urin za osnovno analizo
in sediment. Parametri laboratorijskih izvidov morajo biti v dogovorjenih obmogjih.
Krvi in krvnih pripravkov ne rezerviramo vnaprej, naroci se izvid krvne skupine in
virusnih markerjev. Po navodilih Sluzbe za preprecevanje in obvladovanje bolnis-
ni¢nih okuzb se odvzame nadzorne brise na veckratno odporne bakterije. Ob spre-
jemu se pacientu izmeri telesno temperaturo, pulz, krvni tlak, saturacijo kisika v
krvi, viSino, tezo in posname 12-kanalni EKG. ZabelezZi se tudi morebitne znane
alergije, namesti se mu identifikacijsko zapestnico. Predoperativno ga obravnava
tudi fizioterapevt, ki ga nauci dihalnih vaj. Urediti je treba vso dokumentacijo,
vklju¢ujo¢ pristanke na poseg, in zbrati vse izvide. Zdravstveno negovalni del spre-
jema obsega psiholosko in higiensko pripravo, ter pripravo prebavnega sistema.

Psiholoska priprava: informiranje pacienta o poteku priprave na poseg in zdrav-
stveno negovalni del obravnave po posegu sta pomemben del priprave na poseg,
ker pacient lahko na ta nacin aktivno sodeluje. Pacienta je obic¢ajno strah in mu je
potrebno nuditi podporo s terapevtskim pogovorom. Potek samega posega mu
razlozi zdravnik kirurg operater, vse o anesteziji pa zdravnik anesteziolog.

Higienska priprava: higiensko pripravo koze je potrebno izvesti po posebnem
postopku, temeljitejSem, kot obicajno. Pred operacijo zelimo doseci ¢im cistejSo
koZo, da na ta nacin preprec¢imo okuzbe rane. KoZe ni mogoce sterilizirati, z vsemi
postopki umivanja in razkuzevanja mikroorganizme na kozi zgolj razred¢imo. Pra-
vilna higienska priprava koze na poseg je izdatnega pomena in poteka po poseb-
nem protokolu. Na vecer pred operacijo si pacient umije celotno telo z lasis¢em
vred z milom, ki vsebuje 4 % klorheksidinijevega diglukonata (Lifo-Scrub® ali Pliva-
sept’ penedi). Zelo pomembno je, da uposteva kontaktni ¢as mila, ki mora biti 1 -
4 minute. Na dan operacije medicinska sestra pacientu odstrani dlake z elektri¢nim
brivnikom (kliperjem) eno uro do pol ure pred kirurskim rezom. Dlake odstrani na
prsnem kosu, trebuhu, vratu, podlakteh in ingvinalnem predelu. Nato pacient po-
novno izvede tusiranje in temeljito umivanje z enakim milom, zlasti natancno tistih
predelov telesa, kjer bodo kirurski rezi in vbodna mesta za zilne katetre. Kozo je
potrebno temeljito in nezno militi, ne drgniti, praskati ali frotirati. Medicinska sestra
pacientu, ki pri umivanju potrebuje pomo¢, pomaga, pri samostojnih pacientih pa
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je nujen njen nadzor. Potrebno je izvesti kontrolo stanja koZe in sluznic, posebno
kriti¢nih mest kot so popek, anogenitalno in ingvinalno podrocje ter ustna votlina.
Medicinska sestra obvezno poroca in zabelezi morebitne spremembe na koZzi, npr.
izpuscaje, rane, znamenja. Ce so spremembe na koZi prisotne, obstaja moznost, da
se bo zdravnik zaradi povecane nevarnosti vnosa infekta v telo odlocil prestaviti
operacijo, dokler pacient ne bo imel intaktne koZe. Odstranjeni morajo biti nakit in
vsa licila, tudi lak na nohtih. Po vsakem umivanju medicinska sestra zamenja vso
posteljnino in vse osebno perilo, da se s tem prepreci ponovna kontaminacija pa-
cienta. Po jutranjem umivanju pacient pod pizamo oblece tudi spodnje hlacke za
enkratno uporabo, ki sluZijo zagotavljanju zasebnosti v operacijskem bloku (Pe-
ternelj, Pintar, Brecelj, 2013).

Priprava prebavnega trakta: v sklopu priprave prebavnega trakta prejme pa-
cient popoldne na dan sprejema mini klistir (Clyssie®). Dan pred operacijo do vklju-
¢no kosila uziva osnovno dieto navadne konsistence, zvecer se mu ponudi Zol¢no
tekoco dieto. Pacient, ki je prvi na operacijskem programu, pije bistre tekocine
(vodo ali sladek ¢aj) do polnoci. Pacienti, ki so na vrsti kasneje, na dan operacije za
zajtrk spijejo 2 dcl vode ali sladkega ¢aja, lahko prejmejo tudi obrok tekocega pre-
hranskega dodatka brez mas¢ob (npr. ProvideXtra®) (Peternelj, Pintar, Brecelj, 2013).

Perioperativna obravnava pacienta za hibridno radiofrekvencno ablacijo

Medicinska sestra z oddel¢ne enote preda pacienta v operacijskem bloku ane-
stezijski ekipi. Opozori na vse posebnosti pri pacientu. Poseg izvaja zdravstveni
tim, ki ga sestavljajo zdravniki (kirurg, anesteziolog, kardiolog), medicinske sestre
(medicinska sestra pri anesteziji, inStrumentarka in perfuzionist), radioloski inZenir
in inZenir elektrofiziolog. Poseg se izvaja v operacijski dvorani v splo$ni anesteziji.
Pacient je intubiran, vstavljen ima osrednji venski kateter, arterijsko kanilo, periferni
venski kateter in urinski kateter. Med posegom ima vstavljeno tudi temperaturno
sondo v poziralnik. Neposredna priprava na poseg v operacijskih prostorih skupaj
s celotnim posegom traja v povprecju 4 — 5 ur.

Pri¢akovani rezultat posega je sinusni ritem. Kot pri vsakem posegu so tudi pri hi-
bridnem zdravljenju AF mozni zaplete: tamponada srca, perikardialni izliv, kompleten
atrioventrikularni blok, hematotoraks, pnevmotoraks, plevralni izlivi, krvavitev, po-
skodba poziralnika in okoljnih Zivcev, perforacija levega atrija, akutni miokardni in-
farkt, tranzitorna ishemi¢na ataka, mozganska kap, mikroembolije, zra¢ni embolizmi,
plju¢na embolija, periferna arterijska embolija, okuzba, mediastinitis, perikarditis in
plju¢nica. Ker poseg traja kar nekaj ur, je lahko pacient med ablacijo zaradi fluoro-
skopije izpostavljen sevanju. Pozni zapleti so atrioezofagealna fistula in stenoza
plju¢ne vene, okuzba, mediastinitis in perikarditis. Od Zilnih zapletov lahko pride
do hematoma, AV fistule ali psevdoanevrizme (Calkins et al., 2012; Popovi¢, 2011).
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Posebnosti zdravstvene nege pacienta po hibridni radiofrekven¢ni ablaciji

Po kon¢anem posegu je pacient premeséen v Enoto intenzivne nege na Klini¢nem
oddelku za kirurgijo srca in ozilja, UKCL. Pacient je ekstubiran, kisik se mu sprva
dovaja preko Venturijeve maske, kasneje prek nosnega katetra, prejema medika-
mentno terapijo. Odvzame se laboratorijske izvide (hemogram, elektrolite, plinsko
analizo krvi, INR) in opravi rentgensko slikanje plju¢ po narocilu zdravnika. |zvaja
se kontinuiran monitoring (EKG, invazivno merjen krvni tlak, osrednji venski tlak in
saturacija kisika) Posname se 12-kanalni EKG, meri se urna diureza in vodi se teko-
¢inska bilanca. V medikamentni terapiji pacient dobiva zdravila za zaviranje pro-
tonske ¢rpalke, amiodaron v infuziji, antibiotik kot perioperativno zascito, analgetik,
nizkomolekularni heparin in druga zdravila. Zvecer na dan posega dobi tudi prvi
odmerek varfarina oz. drugega antikoagulantnega sredstva, ¢e ni prisotnih krvavitev
oz. suma nanje. Osrednja naloga je opazovanje srénega ritma in znakov moznih
zapletov. Ob morebitnih preskokih v aritmije medicinska sestra te zabelezi in
obvesti zdravnika. Prvi obrok hrane je na operativni dan zvecer.

Prvi pooperativni dan se odvzame kri za laboratorijske izvide (elektroliti, hemo-
gram, vnetni parametri, plinska analiza, INR). Pacient poseda prek roba postelje in
stoji ob postelji s pomoc¢jo lokomotornega fizioterapevta. Spremlja ga tudi respi-
ratorni fizioterapevt, ki s pacientom izvaja dihalne vaje. Po zajtrku je pacient pre-
mescen na oddel¢no enoto klini¢nega oddelka. Ob premestitvi ima le Se periferni
venski kateter. Isti dan se pacienta naroci na kontrolno ezofagoskopijo, ki bo nare-
jena drugi pooperativni dan. Zdravnik pogosto odredi hrano tekoce konsistence
dokler stanje poziralnika ni znano.

Drugi pooperativni dan je pacient zjutraj tes¢, kontrolira se kapilarno kri za INR,
opravi se ezofagoskopijo in posname kontrolni 12-kanalni EKG. V primeru preskoka
srénega ritma v AF se zdravnik odlodi za elektrokonverzijo, sicer pa pacient lahko
zacne uzivati tekocine in hrano.

Slika 1: Kirurske rane na prsnem kosu po hibridni RFA
(Foto: Spehar, 2013).
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Tretji pooperativni dan se zopet odvzame kapilarno kri za INR, naredi se kontrolno
rentgensko slikanje pljug, in prevezo rane (slika 1). Ce so obliZi prepojeni z izcedkom,
se naredi prevezo rane Ze prej. Zdravnik odpusti pacient v domaco oskrbo, ¢e so
vsi izvidi v sprejemljivih mejah in se pacient dobro pocuti.

Zdravstvena nega po posegu je klju¢nega pomena za pacienta. Medicinska sestra
mora poleg zagotavljanja osnovnih Zivljenjskih aktivnosti spremljati krivuljo EKG
in vsa morebitna odstopanja pa zabelezi in obvesti zdravnika. Pomembna sta opa-
zovanje rane na prsnem kosu prek oblizev in nastanek morebitnih hematomov.
Aktivno iS¢e znake tamponade srca ali perikardialnega izliva, ki se kazejo kot tahi-
kardija, padec krvnega tlaka, povisan osrednji venski tlak, dispneja in bolecina v
prsnem kosu. Potrebno je opazovanje vbodnega mesta femoralno, kjer je bilo
vstopno mesto elektrofiziologa.

Bolecino ocenjujemo po lestvici VAS sprva na 1 - 2 uri, kasneje na 3 - 4 ure. Bo-
le¢ino dodatno ocenimo ob morebitnem dodajanju analgetika po predhodni oceni
VAS > 4, in to po 30-ih minutah po dodatnem odmerku analgetika. Zelena je ocena
< 3 (Smitek in sod., 2008) saj s tem dosezemo dobro pacientovo sodelovanje za
hitro in dobro okrevanje, ki se kaze tudi pri gibanju in izvajanju vseh lokomotornih
in respiratornih vaj.

Osredotoceni smo tudi na stanje pacientove koze, uporabljamo oceno po Wa-
terlow shemi. Poleg koze smo pozorni tudi na ustno, ocesno in dihalno sluznico.

Zdravstvenovzgojno delo ob odpustu domov

Pacient si mora doma opazovati pojavljanje AF. Pacientu se razlozi delovanje in
uporabo programatorja Reveal® XT. Na njem naj bi pritisnil gumb vedno, kadar
Cuti aritmijo. Zdravnik bo tako imel podatek, ¢e pacient Cuti vse epizode AF ali ne.
Ob pojavu AF ukrepa enako, kot pred posegom.

Prevezo rane vsak drugi do tretji dan naredi osebni zdravnik ali pristojna patro-
nazna medicinska sestra, ki tudi opazujeta pojav zapletov celjenja ran. Osebno hi-
gieno mora pacient izvajati tako, da ne zmo¢i oblizev. Ce so v rani prisotni $ivi ali
sponke, dobi pacient v odpustnici navodilo, kdaj se jih lahko odstrani, obicajno pa
je to sedmi do deseti dan po posegu. V¢asih za Sivanje rane uporabijo intradermalni
Siv, ki se resorbira in ga ni treba odstranjevati. Pri pacientu se znaki okuZzbe pokazejo
Sele v treh mesecih, oz. na rani, kjer je vstavljen monitor, 3ele v enem letu po po-
segu.

Glede prehrane pacient ne dobi nobenih posebnih navodil, Ze od prej mora upo-
Stevati napotke glede vnosov vitamina K in ostalih zivil, ki vplivajo na uc¢inkovanje
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varfarina. Nekaj tednov po operaciji mora pacient paziti, da zaradi ran s fizicno
aktivnostjo ne pretirava, ¢im prej pa naj zapade v vsakodnevni ritem.

Pacientu se ob odpustu ponovno razlozi pomen rednega jemanja terapije. Inhi-
bitor protonske crpalke, ki ga je jemal Ze en teden pred posegom, jemlje Se Sest
tednov po posegu zaradi preventive razjed na poziralniku in ezofagealnega refluksa.
Prav tako $e vedno prejema antikoagulantno terapijo. Ce INR 3e ni v cilinem ob-
modju, si vse do kontrole v antikoagulantni ambulanti po narocilu zdravnika daje
e injekcije nizkomolekularnega heparina. Medicinska sestra mora preveriti, ce si
injekcije zna dajati pravilno in ga nauciti, ¢e je to potrebno. Antiaritmike se obicajno
ukine okoli tri mesece po posegu, Ce je pacient v sinusnem ritmu.

Zdravstvena vzgoja pacienta poteka individualno in traja od pol ure do eno uro.
Izvaja jo timska medicinska sestra na oddel¢ni enoti Klini¢cnega oddelka za kirurgijo
srca in ozilja, UKCL. Razumevanje sproti ustno preverja in po potrebi dopolnjuje.
Na tem podrocju je potrebno Se razviti pisna zdravstvenovzgojna gradiva za pa-
cienta. Pacient dobi tudi telefonsko Stevilko za informacije, ki so na voljo 24 ur na
dan.

Kontrola v specialisti¢cni ambulanti Klini¢cnega oddelka za kirurgijo srca in ozilja,
UKCL, je en mesec po odpustu in pacient datum dobi Ze v odpustnici. Nadaljnje
kontrole se prvo leto vrstijo vsak mesec. Ob prvi kontroli se slika prsni ko$, na vseh
kontrolnih pregledih pa se vedno posname 12-kanalni EKG, izmeri se vitalne znake,
odvzame kri za osnovne laboratorijske izvide in od¢ita se ritem na vstavljeni napravi
REVEAL ° XT. Po preteku enega leta so kontrole na 3 mesece. Dobrodoslo je, da
zdravstvenovzgojno delo ob odpustu spremljajo tudi svojci, ki bodo nudili oporo
in pomoc¢ pacientu vdomacem okolju.

Razprava

Minimalno invazivna kirurska RFA je vedno pogosteje uporabljana metoda zdra-
vljenja AF in se izjemno hitro razvija. Medicinske sestre se razvoju prilagajamo,
kajti celostna obravnava pacienta v zdravstvenem timu je velikega pomena. Pri-
merjav obravnave pacientov po hibridni RFA v drugih bolnisnicah po svetu ni bilo
mogoce izvesti, ker zaradi nove tehnike $e ni objav. Skupina minimalno invazivnih
kirurskih posegov, med katere sodi tudi hibridna RFA, zaradi zapletenosti in moznih
zapletov za zdravstveno nego predstavlja velik izziv in izkazuje potrebo po nadalj-
njem stalnem izobrazevanju medicinskih sester. Poznavanje zdravstvene nege pa-
cienta po RFA je bistvenega pomena za dobro perioperativno obravnavo. Medi-
cinska sestra ob uvajanju novih kirurskih posegov aktivno sodeluje v zdravstvenem
timu pri oblikovanju smernic za obravnavo in hkrati stalno is¢e in predlaga boljse
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resitve ter je zaradi tega pomemben ¢lan tega tima. Zdravljenje AF tako predstavlja
vse veje izzive, saj njena pojavnost moc¢no naraséa. V prihodnosti lahko najverjet-
neje pricakujemo nove izpopolnjene metode zdravljenja AF, ki jim bo zdravstvena
nega sledila. Potrebna sta izobraZevanje in ozave$¢anje na vseh ravneh zdravstva,
saj bomo le s tem delali samozavestno, strokovno in dobro v korist pacientov.

SKLEP

Clovek brez zdravstvenih tezav lahko Zivi kvalitetno Zivljenje v vseh pogledih pa
naj bo to na osebni, druzbeni, poklicni ali kateri drugi ravni, kar pri pacientu z AF
predstavlja velik problem. Razre3evanje AF je pomembno za posameznika in tudi
za celotno druzbo. Veliko novosti pri zdravljenju postavlja nove mejnike tako v
medicini kot tudi v zdravstveni negi. Ena izmed novejsih metod je prav hibridno
zdravljenje AF, ki pacientom nudi novo upanje za boljsi jutri, ki si ga vsak posameznik
vsekakor Zeli.
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IZVLECEK

V prispevku je predstavljen sistem zimenom CARTO, ki je namenjen transkatetrski
tridimenzionalni kartografiji srca pri elektrofizioloski preiskavi in radiofrekvencni
ablaciji. Opisana sta princip delovanja sistema in nacin, kako sistem pripravimo za
delovanje. Poudarek je na njegovih prednostih in uporabnosti pri zdravljenju neti-
pi¢ne atrijske undulacije. Netipi¢na atrijska undulacija je zapletenejsa motnja
srénega ritma, ki nastane pogosto po predhodnih operacijah na srcu. Zaradi ope-
rativnega posega so v atriju prisotne brazgotine, okrog katerih krozi vzburjenje.
Sistem CARTO je zdravniku v veliko pomog, saj mu daje informacije tako o anatomiji
atrijev kot tudi o lokaciji posameznih brazgotin v njih ter lahko prikaze razli¢ne
kroge vzburjenja med brazgotinami.

Klju¢ne besede: kartografija srca, elektrofizioloska preiskava, motnje sr¢nega ritma,
diplomirana medicinska sestra

Uvod

Pri zdravljenju zapletenejsih aritmij z radiofrekvencno ablacijo se uporabljajo
metode za obsezZnejso kartografijo srca. Pri taki transkatetrski kartografiji podatke
za izris karte dobivamo od toc¢ke do tocke, ko elektrodo prestavljamo po notranjosti
srca (Rakovec, 1999). Ena zapletenejsih motenj srénega ritma je atipicna atrijska
undulacija, ki nastane zaradi predhodnih operacij na srcu, Se posebej je pogosta
po operativni korekciji prirojenih napak na srcu. Vzburjenje krozi okoli brazgotin,
nastalih na mestu incizije v atriju. Pri tem tipu undulacije lahko vzburjenje krozi v
vec¢ krogih. Taka pooperacijska undulacija je resno stanje, in sicer zaradi hitrega
delovanja prekatov, kar je terapevtsko tezko nadzirati, in zaradi pogostega prehoda
v atrijsko fibrilacijo (Samarin, Rakovec, 1999).

Najbolj izpopolnjen sistem kartografije srca je racunalnisko podprt nefluorografski
sistem CARTO. Temelji na posebnem magnetnem sistemu in zahtevni ra¢unalniski
podpori. Njegovi prednosti sta manjsa obremenitev z rentgenskim sevanjem in
dobra anatomska orientacija (Rakovec, 1999).
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Sistem prikaze tridimenzionalno (3D-) elektroanatomsko karto srca, iz katere sta
razvidni tako geometrija srca kot tudi razporeditev elektricne aktivnosti. Doloceni
vrednosti elektri¢cnega potenciala pripada dolo¢ena barva (Rajkovi¢, 2005).

Namen prispevka je predstaviti sistem za kartografijo srca z imenom CARTO
proizvajalca Biosense Webster. Ta sistem se v Elektrofizioloskem laboratoriju Klini-
¢nega oddelka za kardiologijo Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana uporablja
pri zdravljenju zapletenejsih aritmij z radiofrekvencno ablacijo.

Predstavitev sistema carto

Sistem CARTO XP je bil prvi 3D-elektroanatomski navigacijski sistem na svetu
(Carto XP EP, 2013). Danes v Elektrofizioloskem laboratoriju Klini¢cnega oddelka za
kardiologijo Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana uporabljamo novej3o, iz-
popolnjeno razli¢ico zimenom CARTO 3 (slika 1).

Slika 1: Sistem CARTO 3 (Biosense Webster,
2013).
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Poseg izvaja zdravnik kardiolog - specialist na podro¢ju elektrofiziologije srca.
Pri posegu sta prisotni dve diplomirani medicinski sestri oziroma dva diplomirana
zdravstvenika. Njuna zadolZitev je, da na zacetku pripravita prostor, opremo in bol-
nika za preiskavo. Tudi sam sistem CARTO je treba povezati z elektrofizioloskim si-
stemom in bolnikom. Pri sterilnem delu posega z zdravnikom sodeluje ena izmed
dveh diplomiranih medicinskih sester oziroma eden od dveh diplomiranih zdrav-
stvenikov. Druga diplomirana medicinska sestra oziroma drugi diplomirani zdrav-
stvenik skrbi za bolnika med posegom, po potrebi upravlja z elektrofizioloskim
merilnim in radiofrekvenc¢nim sistemom, daje predpisana zdravila in podaja sterilni
material. Za rentgenski aparat, njegovo delovanje in rokovanje je zadolZen diplo-
mirani inzenir radiologije. Tehni¢no podporo in upravljanje z elektrofizioloskim
merilnim sistemom in elektri¢nim stimulatorjem za izvajanje programirane in hitre
stimulacije srca zagotavlja diplomirani inZenir elektrotehnike. Pri preiskavi dodatno
sodeluje tudi strokovni sodelavec proizvajalca Biosense Webster, ki upravlja s si-
stemom CARTO.

Princip delovanja sistema temelji na izkoris¢anju magnetnega polja. Magnetno
polje ustvarjajo tri tuljave, ki so namescene na robovih trikotnega okvirja. Ta okvir
namestimo pod bolnikovo preiskovalno mizo (Rajkovi¢, 2005). Pomembno je, da so
magnetne tuljave namescene v visini bolnikovega prsnega kosa. Premik okvirja z
magnetnimi tuljavami omogoca posebno vodilo, ki ga namestimo na preiskovalno
mizo (slika 2).

il

Slika 2: Trikotni okvir z magnetnimi tuljavami, namescen pod preiskovalno mizo
(Foto: Urban¢i¢, 2013).
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Pravilen polozaj magnetnih tuljav je pomemben tudi zaradi doloc¢anja referencnih
toc¢k v magnetnem polju. Sistem za delovanje potrebuje namrec 3e Sest referenc¢nih
tock, ki morajo biti nepremicno pritrjene tako, da obkrozajo srce. Tri referenc¢ne
tocke ustvarimo na bolnikovem hrbtu in tri na njegovih prsih. Te tocke morajo biti
ves Cas preiskave na istih mestih. To dosezemo tako, da jih prilepimo na bolnikovo
kozo in nato s kabli priklju¢imo na sistem (slika 3).

Slika 3: Referencne tocke na bolnikovem hrbtu
(Foto: Urbancic, 2013).

Sistem CARTO zahteva uporabo posebnega elektrodnega katetra. V njegovi
konici je vgrajen t. i. lokacijski senzor. Ta pobira informacijo, ki jo dobi s premikom
v magnetnem polju, ter jo posilja v sistem. Sistem s pomocjo t. i. superpozicije
doloci lokacijo katetra in ga prikaze v realnem ¢asu na zaslonu (Rajkovi¢, 2005).
Podatke dobivamo od toc¢ke do tocke, pogoj za uspesno kartografiranje pa je, da
je ritem srca dalj ¢asa ustaljen (Rakovec, 1999). Vsaka toc¢ka ima popolnoma dolo-
¢eno smer in orientacijo, poleg tega vsebuje Se informacijo o ¢asu signala glede
na signal referencne elektrode (Rajkovic, 2005). Najveckrat s kartografijo srca sprem-
ljamo ¢asovni potek depolarizacije. Podobno kot na zemljevidu rid$emo izohipse za
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povezovanje toc¢k z enako nadmorsko visino, na karti srca riSemo izohrone; to so
¢rte, ki povezujejo tocke s socasno dosezenim depolarizacijskim valom (Rakovec,
1999). Vsaka tocka ima shranjen svoj elektrogram. Z vecanjem Stevila tock se na
ekranu izrisuje karta srca (slika 4). Priporocljivo je, da je izbira tock smiselna in da
so izbrane tocke enakomerno razporejene po vsem podroc¢ju (Rajkovic, 2005).

Slika 4: Z vecanjem Stevila tock se na ekranu izrisuje karta srca
(Foto: Urbancic, 2013).

Sistem CARTO lahko prikaze vec vrst 3D-elektroanatomskih kart:

- aktivacijsko karto: opazujemo zgodnje in pozne potenciale,

+ napetostno unipolarno ali bipolarno karto: opazujemo podroc¢ja z najvecjim in
najmanjsim potencialom,

- izopotencialno karto: opazujemo podrocja z enako vrednostjo elektri¢cnega po-
tenciala,

« geometrijsko karto in

« propagacijsko karto: prikaze animacijski prostorski pregled prevoda elektricnega
potenciala po srcu (Rajkovi¢, 2005).

Ceje karta narejena natan¢no, t.j. med sinusnim ritmom, obstojno tahikardijo ali
med sekvencami neobstojne tahikardije, lahko zelo natan¢no dolocimo, kje poteka
prevod oziroma kje v srcu je Zaris¢e tahikardije (Rajkovi¢, 2005).

Sistem CARTO zabelezi mesto radiofrekvencne ablacije s temno rdeco piko. Tako

ima zdravnik vpogled, katera podro¢ja je Ze abliral in kam naj se z elektrodnim ka-
tetrom $e premakne, da bo z naslednjimi ablacijami prekinil tahikardijo.
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Razprava

Rakovec (1999) pise, da se za zdravljenje zapletenejsih aritmij z radiofrekvenc¢no
ablacijo uporabljajo metode za obseznejso kartografijo srca in da je najbolj izpo-
polnjen sistem kartografije ravno racunalnisko podprt nefluorografski sistem CARTO.
Ze leta 1999 je bil torej ta sistem kartografije prepoznan kot najboljsi in nujno po-
treben pri obravnavi zapletenih aritmij. Racunalniska tehnologija je od tistega ¢asa
skokovito napredovala in danes zdravljenje zapletenih aritmij z radiofrekven¢no
ablacijo brez podpore tako izpopolnjenega sistema za 3D-elektroanatomsko navi-
gacijo, kot je CARTO, zagotovo ne bi bilo tako uspesno.

Pri zdravljenju netipi¢ne atrijske undulacije je zdravniku sistem CARTO v veliko
pomog, ker nudi prikaz razli¢nih 3D-elektroanatomskih kart. Vsaka izbrana tocka
nosi vec informacij, ki jih racunalniski sistem pretvori v barvno kodirano karto srca.
Lokacijski senzor v elektrodnem katetru posilja v sistem informacijo o svojem po-
lozaju in orientaciji v magnetnem polju glede na referencne tocke. Sistem te
podatke potrebuje za izris anatomske slike srca. Kateter pa ima tudi standardne
elektrode, ki merijo lokalne unipolarne in bipolarne elektri¢ne signale in jih sistem
potrebuje za barvni prikaz depolarizacije v srcu.

Sistem CARTO daje zdravniku informacijo o anatomiji atrijev in tudi o lokaciji
posameznih brazgotin v njih. S propagacijsko karto lahko prikaze razli¢ne kroge
vzburjenja med brazgotinami po atriju.

Sistem CARTO zagotavlja vidnost elektrodnega katetra v karti srca, kar je v pomo¢
zdravniku, da se lahko zelo natan¢no pribliza izbranemu podroc¢ju za radiofrekven-
¢no ablacijo. Ker sistem posamezno mesto ablacije oznaci s temno rdeco piko, se
zdravnik lazje odloci, kje so Se potrebne dodatne ablacije za uspesno odpravo arit-
mije.

Sistem CARTO za svoje delovanje ne potrebuje fluoroskopije. Prednost tega si-
stema je, da prikazuje premike elektrodnega katetra v realnem ¢asu brez uporabe
rentgenskega aparata. Fluoroskopija je v tem primeru potrebna le pri uvajanju
elektrodnih katetrov. To dejstvo je zelo pomembno tako za bolnika kot za izvajalca
posega in njegov tim. Obremenjenost s sevanjem se s tem zelo zmanjsa za vse pri-
sotne.

Sklep

Razvoj sodobne racunalniske tehnologije danes omogoca uspesno zdravljenje
tudi zelo zapletenih aritmij. Izdelava 3D-elektroanatomske karte izgleda kot dobra
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racunalniska igrica, v kateri je zdravnikova glavna naloga, da konico elektrodnega
katetra pripelje na to¢no dolo¢eno mesto, kjer bo opravil ablacijo. Vendar pa uspe-
$no izvedeno zdravljenje zahteva veliko znanja, izkusenj in potrpezljivosti elektro-
fiziologa ter strokovnost vseh ¢lanov tima.

Literatura

Biosense Webster’s New CARTO 3 MEM Multi-Electrode Mapping System. Dostopno na: http://www.med-
gadget.com/2012/08/biosense-websters-new-carto-3-mem-multi-electrode-mapping-system.htm (29. 4. 2013).
Carto XP EP Navigation System. Dostopno na: http://www.biosensewebster.com/products/navigation/
cartoxp.aspx (30. 4. 2013).

Rajkovi¢ Z. Tehni¢na predstavitev preiskovalnih metod in na¢inov zdravljenja motenj sr¢nega ritma. In: Kvas
A, Marin¢ L, eds. Novosti pri zdravljenju pacientov z motnjami srénega ritma, Radenci, 2005. Ljubljana: Zbor-
nica zdravstvene in babiSke nege Slovenije, Zveza drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Slovenije, Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v kardiologiji in angiologiji; 2005: 30-5.
Rakovec P. Kartografija srca. In: Rakovec P, ed. Elektrofizioloska obravnava aritmij. Ljubljana: Reprostudio S;
1999: 19-20.

Samarin S, Rakovec P Atrijska undulacija. In: Rakovec P, ed. Elektrofizioloska obravnava aritmij. Ljubljana:

Reprostudio S; 1999: 65-6.

71






VSTAVITEV SRCNEGA SPODBUJEVALNIKA -
KIRURSKI ALI INTERNISTICNI PRISTOP

Irena Blazic, dipl. m. s.
Splosna bolnisnica Izola, Interni oddelek, Srcno-Zilna invazivna diagnostika
irena.blazic@sb-izola.si

1ZVLECEK

Spodbujevalnik srénega ritma ali (ang. pacemaker) je elektronsko programirana
napravica, ki prek elektrod stimulira sréno misico in ljudem z motnjami srénega
ritma omogoca, da zZivijo normalno in polno Zivljenje. Od prve uspesne elektrosti-
mulacije srca leta 1958 je medicinska tehnologija napredovala toliko, da so danes
vstavitve srénih spodbujevalcev najpogostejsi invazivni posegi na srcu. Prvotno je
bila za vstavitev potrebna torakotomija, danes pa se elektrode vstavljajo skozi
vene, sam spodbujevalnik pa se namesti v podkozju pod desno ali levo klju¢nico.
Posegi se vecinoma opravijo v lokalni anasteziji brez posebne priprave, izvedejo
se lahko v vseh prostorih, ki ustrezajo standardom sterilnosti in so opremljeni z
rentgenskim aparatom s C-lokom in z reanimacijskimi pripomocki. Operater je
lahko kardiokirurg ali internist — kardiolog s specialnimi znanji. Medicinske sestre
so nepogresljiv del vsake ekipe, v kateri je delo vseh ¢lanov to¢no doloceno, se pa
tesno prepleta in dopolnjuje. Prvenstveno skrbijo za bolnika tako pred in med po-
segom ter po njem, ga pripravijo in mu nudijo psihi¢no oporo, med posegom so-
delujejo z izvajalcem in poskrbijo za organizacijski del izvedbe ter dokumentirajo
postopke dela.

Klju¢ne besede: sr¢ni spodbujevalnik, zdravstveni tim, zdravstvena nega, infor-
miranje bolnikov

Uvod

Elektri¢na stimulacija srca je nacin zdravljenja predvsem bradikardnih moten;j
srénega ritma. Z razvojem medicine in drugih ved je uporaba srénih spodbujevalcev
zelo porasla, saj so se spremenile tako tehnike vstavljanja kot tudi vrste spodbuje-
valcev in nacini stimulacije.
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Sr¢ni spodbujevalci so dandanes pravi mali racunalniki, ki prek elektrod v srcu
zaznavajo in prepoznavajo sréni ritem in glede na bolnikove potrebe z dolo¢eno
hitrostjo stimulirajo sréno misico. Spodbujevalnik se ve¢inoma namesti v podkozje
pod levo ali desno klju¢nico, elektrode pa se potisne prek izbrane vene v desni
prekat in/ali preddvor (Brecelj, 2012; Zupan, 2010; Gersak, 2007).

Tehnika in nacin vstavitve sta odvisna od operaterja in bolnikovih potreb, ¢emur
se prilagaja tudi ostali del ekipe. Medicinske sestre sodelujejo v ekipi pri sami izvedbi
posega kot instrumentarke, obenem pa skrbijo za bolnika in izvajajo meritve.

Namen

Namen prispevka je predstaviti sr¢ne spodbujevalce, njihovo delovanje, potreb-
nost in nacine vstavitve ter izpostaviti viogo medicinske sestre pri samem posegu.

Sréni spodbujevalniki

Sréni spodbujevalnik je elektronski sistem, sestavljen iz elektrod, ki sluzijo za po-
vezavo do sr¢ne misice, in aparata (slika 2), ki je hermeti¢no zaprta kovinska skatlica
iz titanija premera priblizno 4 x4 x 0,5 cm (slika 1), v kateri se nahaja pulzni generator.
Ta je sestavljen iz mikroprocesorjev, vira energije (litijeva baterija z Zivljenjsko dobo
8-10 let), elektri¢nih tokokrogov s filtri in ojacevalci in spominskega dela, ki pred-
stavlja pravi mali racunalnik. Ko ta prek senzorjev na elektrodi zazna upocasnitev
srénega utripa pod dolo¢eno mejo ali kako drugo motnjo v delovanju srca, ki jo ze-
limo prepreciti, zacne spodbujevalnik oddajati elektri¢ne impulze v takem zaporediu,
kakor to zahteva normalno delovanje srca (Brecelj, 2012; Zupan, 2010).

Slika 1: Postavitev srcnega spodbujevalca in elektrod  Slika 2: Prikaz velikosti in oblike srcnega spodbuje-
v telesu (Ravnikar, 2010). valca z elektrodama (Ravnikar, 2010).
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Glede na vrsto bolnikovih zdravstvenih tezav uporabljamo dva tipa spodbuje-
valnikov: enokomorne in dvokomorne, kar pomeni, da je elektroda lahko names-
¢ena le v desnem prekatu (redkeje samo v preddvoru) ali pa je ena v preddvoru in
ena v prekatu. Obstaja tudi posebna elektroda, ki je namesc¢ena v prekat in ima na
ravni preddvora senzorno rinko.

Elektrode imajo dvojno funkcijo, in sicer zaznavajo bolnikove lastne utripe in
posiljajo elektri¢ne impulze. Sr¢ni spodbujevalnik ima glede na bolnikove potrebe
lahko:

- razli¢ne vrste stimulacije,

- razli¢ne vrste zaznavanja,

- ve¢ nacinov odgovora na lastno aktivnost in

- ve¢ moznosti programske nastavitve spremenljivih lastnosti, kar je vse ozna-

¢eno kot $tiri- ali petmestna ¢rkovna koda (tabela 1). (Brecelj, 2012; Zupan,
2010)

Tabela 1. Tabela nacinov delovanja srénih spodbujevalcev z dogovorjenimi kodami
(Brecelj, 2012).

. . | Mesto Mesto " Moznost Protitahikardna
Oznaluje | . " . Nacin o "
stimulacije | zaznavanja programiranja funkcija
0- ni¢ 0-ni¢ 0-nic 0-nic 0-nic

| —inhibiran | P - programabilen | P - stimulacija
T-prozen | M -veclprogramski | S - Sok

D -oba R - prilagodljiva D - oboje
frekvenca (P+5S)

V - prekat V - prekat
A - preddvor | A - preddvor
D -oba D -oba

Okrajsave

Obstajajo tudi posebni sréni spodbujevalci, ki imajo moznost antitahikardnega
delovanja, in taki, ki lahko proZijo elektrosoke (kardioverterji in defibrilatorji), ¢e
ima bolnik hemodinamsko ogroZajo¢e motnje sr¢nega ritma.

Omeniti moramo 3e sr¢no resinhronizacijsko terapijo (CRT) z biventrikularnim
srénim spodbujevalnikom, ki bolnikom s srénim popusc¢anjem in/ali motnjami
ritma pomaga vrniti ali izboljsati sr¢no krcljivost tako, da prek elektrod obenem
sinhrono stimulira oba prekata (Brecelj, 2012; Zupan, 2010).

Bolezenski znaki in okoliS¢ine za vstavitev srécnega spodbujevalnika
Vstavitev srénega spodbujevalnika je potrebna, kadar ima bolnik motnje srénega

ritma, ki so lahko: posledica raznih bolezni srca ali poskodbe prevodnega sistema
ob sréni operaciji oziroma zaradi procesa staranja. Najpogosteje gre za motnje v
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sistemu prevajanja drazljajev in posledi¢no upocasnjen in/ali neenakomeren utrip
srca. Kot indikacijo tako Stejemo simptomati¢ne bradikardije zaradi bolezni sinus-
nega vozla, bloka II. in Ill. stopnje ali bifascikularnega bloka. Vstavitev spodbuje-
valnika navadno ni potrebna pri atrioventrikularnem bloku I. stopnje, asimptomat-
skem bloku II. stopnje in pri prehodnih motnjah v prevajanju, ki so posledica
miokardnega infarkta ali predoziranja nekaterih zdravil (Lipar, 2013; Zupan, 2007).

S srénim spodbujevalnikom Zelimo bolniku prepreciti Zivljenjsko in hemodinam-
sko ogrozajo¢o motnjo sré¢nega ritma, obenem pa mu zelimo omogociti normalen
in kakovosten nacin Zivljenja.

Nacini vstavitve srénih spodbujevalnikov

V zadnjih pedesetih letih so se z razvojem znanosti in tehnologije nacini vstavljanja
srénih spodbujevalnikov moc¢no spremenili in poenostavili. Zacetne kirursko zah-
tevne transtorakalne pristope so danes zamenjali transvenski nacini postavitve
elektrod, pri zapletenejsih posegih je lahko v pomo¢ tudi videoasistenca, nadaljnji
razvoj pa gre v smer brezzi¢nega zaznavanja in stimuliranja. V razli¢nih centrih
imajo razli¢no organizacijo dela in pristopa, v Splodni bolnisnici Izola pa obstaja
nekaj razlik med posegom, kot ga izvaja zdravnik kirurg, in posegom, kot ga izvaja
zdravnik internist.

Pred operacijo bolnik ne potrebuje posebne priprave, sprejet je dan pred pose-
gom ali na dan posega, mora biti ted¢ in imeti dogovorjene krvne izvide, elektro-
kardiogram in rentgenogram prsnega kosa. Tik pred posegom dobi zdravilo za po-
miritev in vensko kanilo (Blazi¢, 2010).

Na kirurskem oddelku operacijo opravijo v operacijskem bloku z vsem standardnim
pogonom in pripravo, navadno sta prisotna tudi anesteziolog in anestezijska medi-
cinska sestra, poleg operaterja pa Se kardiolog, ki s programatorjem pomeri namestitev
elektrod, tri instrumentarke in radioloki inZenir (Servicl-Kuchler, Zupan, Gersak, 2009).

Internisti¢na ekipa je sestavljena iz operaterja, dveh instrumentark in radioloSkega
inzenirja, pri zahtevnejsih bolnikih pa se jim dodatno pridruzi Se lecedi kardiolog.
Poseg se lahko opravi v vsakem ambulantnem prostoru, ki ima rentgenoloski aparat
(vsaj C-lok), navadno pa v katetrskem laboratoriju. Sama priprava prostora, materiala
in bolnika je veCinoma enaka, saj gre za poseg v asepti¢nih pogojih dela. Vecina
posegov se danes opravi v lokalni anasteziji, internisti se za splosno anastezijo ve-
¢inoma ne odlocajo;ce je bolnik zelo nemiren, pa dobi le sedacijo.

Kirurgi se standardno odlocijo za pristop z desne strani, internisti ve¢inoma z
leve. Razlika je tudi v samem pristopu, saj kirurg vedno najprej poskusi s preparacijo
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vene cefalike in Sele nato s punkcijo vene subklavije (Gersak, 2007), kar je za inter-
nista prvi izbor. Poleg podvezovanja vene cefalike se kirurg za zaustavljanje krvavitev
manjsih/drugih zil posluzuje podvezovanja ali klemanja (Gersak, 2007), internist
pa za zaustavljanje drobnih krvavitev, enostavnih rezov in poglobitev podkoZnega
Zepa za baterijo uporablja bipolarni kavter (Servicl-Kuchler, Zupan, Gersak, 2009).

Meritve pragov vzdraznosti in zaznavanja ter impedance elektrod so seveda pro-
gramsko enake, le da jih v internisti¢ni ekipi izvede diplomirana medicinska sestra
oz. diplomirani zdravstvenik z dodatnimi specialnimi znanji, operater pa nato sam
oceni kakovost mesta vstavljene elektrode. Delovanje sr¢nega spodbujevalnika se
preveri pred odhodom domov (Blazi¢, 2010). Bolnik, ki nima posebnih tezav, je na-
vadno odpuséen naslednji dan, v&asih tudi ze zvecer.

Informacije za bolnike

Poleg informacij (v ustni in pisni obliki) o sami izvedbi posega in reZima po njem
(Blazi¢, 2003) mora biti bolnik seznanjen z moznimi zapleti, ki pa so zelo redki.
Med samim posegom so mozni vdor zraka v plevralno votlino, predrtje Zilne ali
misi¢ne stene ali proZenja zilnega strdka. Vse to ni pogosto in je z dodatnimi po-
stopki popravljivo. Po posegu bodo medicinske sestre na oddelku pozornejse na
rano in okolico, ker lahko pride do otekline, krvavitve ali modrice, redkeje do okuzbe
ali nekroze tkiva. Prvi dan bodo tudi pogosteje opazovale — merile sréni ritem, saj
je ponovno upocasnjeno bitje srca pokazatelj dislokacije elektrode, ki je posledica
slabega vsidranja ali privitja elektrode (Ravnikar, 2010; Antoni¢, Crnjac, 2005).

Okrevanje po operaciji je hitro. Bolniku priporo¢amo, da naj prva dva dni veci-
noma pociva ter se nekaj dni izogiba tezjim naporom in nenadnim premikom rok
in ramen.

Delovanje in bolniku prilagojen program spodbujevalnika preveri kardiolog na
prvem kontrolnem ambulantnem pregledu, nadalje zadostujejo enkratletni obiski.
Podatki o sr¢nem spodbujevalniku so navedeni na posebni izkaznici, ki naj jo bolnik
nosi s seboj (Ravnikar, 2010).

Bolniku moramo povedati, da vecina elektri¢nih naprav ne vpliva na delovanje
spodbujevalnika, svetujemo mu, naj bodo te oddaljene vsaj 15 cm od mesta aparata
(npr. mobilni telefoni). TeZzave v delovanju bi lahko povzrocila mo¢na elektroma-
gnetna polja, kot so transformatorji, detektorji kovin ali magnetna resonanca. Ker
se zadnja kot diagnosti¢na metoda v medicini vedno ve¢ uporablja, so proizvajalci
ze razvili posebne elektrode in generatorje, ki na tovrstno delovanje niso obcutljivi
(Malezi¢, 2012).V primeru kakr3nihkoli tezav naj bolnik, ne glede na datum naslednje
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kontrole, pokli¢e za nasvet in/ali se naroci v ambulanto za kontrolo srénih spodbu-
jevalcev (Ravnikar, 2010).

Vloga zdravstvene nege pri vstavitvi srénega spodbujevalnika

Medicinske sestre kot del zdravstvenega tima sodelujemo v vseh delovnih pro-
cesih in spremljamo bolnika od sprejema do odpusta. Me smo tiste, ki bolnika pri-
pravimo, mu Se dodatno razloZimo, kaj se bo z njim dogajalo in kako ga bomo pri-
pravili na poseg, ga pomirimo in opogumljamo ter smo mu ves ¢as na razpolago.

Med posegom skrbimo za bolnikovo pocutje in opazujemo njegovo zdravstveno
stanje, dajemo potrebno terapijo in izvajamo meritve. Samostojno izvedemo vso
pripravo in bolnika udobno namestimo na operacijsko mizo, priklopimo elektrode
za monitorsko spremljanje srénega ritma in programiranje srénega spodbujevalca
ter prilepimo posebne nalepke za zunajsréno stimulacijo. InStrumentarke pripravijo
vse pripomocke in operacijsko polje ter pokrijejo bolnika tako, da ima dovolj pro-
stora za normalno dihanje in komunikacijo. Sodelujemo pri sami operaciji in se
prilagajamo delu operaterja, bolnikovim potrebam in dogovorjeni organizaciji
dela. Poznati moramo razli¢ne pristope in nacine izvedbe posega ter prepoznati,
kako se manifestirajo mozni zapleti (Servicl-Kuchler, Zupan, Gersak, 2009; Brecelj,
2012) in kaksni so postopki za njihovo preprecevanje in reSevanje. Ves ¢as posega
smo v stiku z bolnikom, tako da ga sprasujemo o pocutju, moznih bolecinah ter
potrebah in mu sproti razlagamo, kaj bomo naredili. Tako lahko pridobimo po-
membne podatke o bolnikovem stanju, obenem pa mu pomagamo premagati
strah in mu pokazemo skrb in razumevanje. S pomoc¢jo programatorja testiramo
postavitev elektrode v sréno votlino (prag stimulacije, prag zaznavanja in upornost
elektrode) in po narocilu zdravnika prilagodimo delovanje srénega spodbujevalca.

Po posegu bolnika opazujemo, mu pomagamo in ga uredimo ter mu damo na-
vodila, kako naj Zivi s srénim spodbujevalcem (Ravnikar, 2010). Uredimo prostor,
pospravimo pripomocke in aparate ter pripravimo instrumente za sterilizacijo. 1z-
polnimo tudi posebno dokumentacijo zdravstvene nege (Blazi¢, 2010), kjer bele-
zimo: osnovne in za poseg pomembne bolnikove podatke, opaZzanja, meritve vi-
talnih funkcij, dobljene rezultate programatorja in kronolosko vodene postopke
dela, ki so vezani na skrb za bolnika pred in med operacijo ter po njej.

Razprava
Ne glede na to, kje in kdo je poseg opravil, je pomembno, da je postopek narejen

strokovno in profesionalno. Kljub napredku kirurske tehnike in izoblikovanju indi-
kacijskih smernic mora biti bolnik skrbno izbran, poseg pa mora biti opravljen na-
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tanc¢no po dogovorjenem protokolu in z dobro predoperacijsko pripravo, z vsemi
izvedenimi meritvami ter z multidisciplinarnim pristopom. Na ta nacin se izognemo
mnogim moznim zapletom in tezavam, ki jih lahko predstavlja invazivni poseg
(Antoni¢, Crnjac, 2005).

Medicinske sestre smo del SirSega zdravstvenega tima, zadolZene za natan¢no
dolocene postopke dela; nekatere od teh opravimo samostojno, pri nekaterih pa
sodelujemo z zdravnikom, s katerim se vnaprej dogovorimo za organizacijo in
nacin dela. Poleg poznavanja tehni¢ne izvedbe posega so zelo pomembni skrb za
bolnika, opazovanje njegovega pocutja in zdravstvenega stanja ter bolniku in moz-
nostim prilagojena komunikacija, ki izboljsa bolnikovo sodelovanje in zadovolj-
stvo.

Vsi sodelujoci se moramo zavedati, da bodo postopki in skrb za bolnika dobro
opravljeni le v sloznem timskem vzdusju, kjer vsak ve, katere so njegove naloge, in
spostuje delo drugega. Poleg tega je treba upostevati bolnikovo osebnost in celo-
vitost, njegove potrebe in Zelje, saj se moramo tako zdravniki kot medicinske sestre
zavedati, da bolniku naklonjenost, potrpezljivost, posluh, nasmeh in stisk roke ve-
likokrat pomenijo ve¢ kot tehni¢no brezhibno izveden postopek dela.

Sklep

Za sréne spodbujevalnike lahko re¢emo, da so ena vegjih pridobitev v medicini,
ki bolnikom z motnjami sr¢nega ritma lajsajo tezave, jim izboljsajo psihofizi¢no
pocutje ter s tem omogocajo kakovostno, aktivno in polno zivljenje.

Medicinske sestre smo tiste, ki bolnika spremljamo in skrbimo zanj od sprejema
do odpusta ter smo zato pomemben del SirSega zdravstvenega tima. Pri vstavitvah
srénih spodbujevalcev nekatere naloge opravimo samostojno, pri nekaterih pa so-
delujemo z ostalimi ¢lani zdravstvenega tima. Zelo pomembno je, da natan¢no
poznamo tudi podro¢ja dela drugih sodelujocih, saj meja delovanja ne more biti
natan¢no dolocena in delo velikokrat poteka kot dopolnjevanje.
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1ZVLECEK

Med nova peroralna antikoagulacijska zdravila sodijo zaviralci trombina (dabi-
gatran) in zaviralci aktiviranega faktorja X (rivaroksaban in apiksaban).V primerjavi
s kumarini imajo Stevilne prednosti. Predpisujemo jih izbranim bolnikom za pre-
precevanje trombemboli¢nih zapletov pri atrijski fibrilaciji, za zdravljenje venske
trombembolije ter tudi za preprecevanje venske trombembolije po ortopedskih
operacijah kolka in kolena. V prispevku obravnavamo posebnosti zdravljenja s pri
nas trenutno dostopnima dabigatranom in rivaroksabanom kakor tudi ukrepe ob
zapletih zdravljenja in ob invazivnih posegih.

Klju¢ne besede: atrijska fibrilacija, venska tromboza, plju¢na embolija, antikoa-
gulacijsko zdravljenje

ABSTRACT

New oral anticoagulant drugs, i.e. thrombin inhibitors (dabigatran) or factor Xa
inhibitors (rivaroxaban and apixaban), have numerous advantages over treatment
with coumarins. Currently they are prescribed to selected patients with atrial fi-
brillation and venous thromboembolism as well as to patients after orthopedic
surgery to prevent venous thromboembolism. In this article, characteristics of da-
bigatran and rivaroxaban, the two drugs currently available in Slovenia, are revie-
wed. Also, management of bleeding and thrombotic complications as well as pe-
riprocedural management are briefly described.

Key words: atrial fibrillation, venous thrombosis, pulmonary embolism, anticoa-
gulant treatment

Uvod

Antikoagulacijsko (AK) zdravljenje uporabljamo za preprecevanje ishemi¢ne mo-
zganske kapi in embolij v druge arterije ob atrijski fibrilaciji (AF), za zdravljenje in
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preprecevanje venske trombembolije (VTE), za preprecevanje ishemi¢ne mozganske
kapi in embolije v druge arterije ter tromboze zaklopke ob umetni sréni zaklopki ter
za zdravljenje akutnega koronarnega sindroma (Mavri, 2012; Hamm et al., 2011).
Ocenjujejo, da AK-zdravljenje danes potrebuje 1,4 % vsega prebivalstva (Nice guide-
lines, 2012), kar za Slovenijo pomeni, da AK-zdravila prejema priblizno 30.000 oseb.

AK-zdravila se vpletajo v sistem strjevanja krvi tako, da zavirajo nastajanje strdkov.
Poznamo parenteralna (npr. heparini, fondaparin) in peroralna AK-zdravila. V pero-
ralnem AK-zdravljenju smo vec kot pol stoletja uporabljali izklju¢no kumarine, med
njimi v nasem prostoru najpogosteje varfarin (Marevan®), redkeje pa acenokumarol
(Sintrom®). Zdravljenje s kumarini je izijemno ucinkovito, ima pa Stevilne pomanj-
kljivosti. Prav zaradi tega je bilo v zadnjih letih raziskovanje intenzivno usmerjeno
k iskanju novih peroralnih AK-zdravil, ki bi imela hiter in predvidljiv AK-ucinek,
manj pogost laboratorijski nadzor, malo interakcij z drugimi zdravili in s hrano ter
podobno ucinkovitost in varnost kot kumarini. Kot zdravila, ki izpolnjujejo vecino
omenjenih zahtev, so se v velikih randomiziranih klini¢nih raziskavah izkazali
zaviralci trombina in aktiviranega faktorja X (Xa).

Dabigatran (Pradaxa®) ima neposreden, reverzibilen ucinek na trombin. Zdravilo
doseZe najvecjo koncentracijo v krvi v 1-3 urah po zauZzitju, priblizno 35 % zdravila
je vezanega na plazemske proteine, razpolovni ¢as je 14 do 17 ur, izlo¢anje poteka
v 80 % prek ledvic.

Rivaroksaban (Xarelto®) in apiksaban (Eliquis®) imata neposreden, reverzibilen
ucinek na faktor Xa. Rivaroksaban doseze najvecjo koncentracijo v krvi v 1-3 urah
po zauZitju, kar 95 % zdravila je vezanega na plazemske proteine, razpolovni ¢as je
8 do 13 ur, izlo¢anje poteka v 33 % prek ledvic, ostali delez zdravila se metabolizira
v jetrih. Apiksaban doseze najvecjo koncentracijo v krvi v 3—-4 urah po zauZzitju, 87
% zdravila je vezanega na plazemske proteine, razpolovni ¢as je 12 ur, izlocanje pa
poteka v 27 % prek ledvic.

Indikacije in odmerjanje novih antikoagulacijskih zdravil

Nova AK-zdravila niso primerna za vse bolnike, ki potrebujejo AK-zdravljenje, ra-
vno tako je predpisovanje zaenkrat omejeno le na tri indikacije, ki jih podrobneje
opisujemo v nadaljevanju.

Atrijska fibrilacija

Nova AK-zdravila so bila v raziskavah za preprecevanje trombemboli¢nih zapletov
pri bolnikih z AF vsaj enako ucinkovita in varna kot zdravljenje s kumarini, po-
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membno manj pa je bilo mozganskih krvavitev (Connolly et al., 2011; Patel et al.,
2011, Connolly et al., 2009). Pri vecini bolnikov z AF, ki potrebujejo AK-zdravljenje,
imajo ta zdravila prednost pred zdravljenjem s kumarini (Camm et al., 2012).

V Sloveniji sta trenutno razvrs¢ena na pozitivno listo zdravil z omejitvijo predpi-
sovanja dabigatran in rivaroksaban, medtem ko apiksaban 3e ni razvrs¢en. Novo
peroralno AK-zdravilo lahko uvedemo bolnikom z novo odkrito AF. Pri bolnikih, ki
zaradi AF Ze prejemajo kumarine, zdravljenje z njimi pa je dobro urejeno in poteka
brez zapletov, prevajanje na nova AK-zdravila ni smiselno. Odmerjanje dabigatrana
in rivaroksabana pri bolnikih z atrijsko fibrilacijo prikazuje tabela 1.

Preprecevanje venske trombembolije po artroplastiki kolena in kolka

Nova AK-zdravila so se v randomiziranih raziskavah, v katerih so preizkusali ucin-
kovitost dabigatrana, apiksabana in rivaroksabana pri preprecevanju VTE po artro-
plastiki kolka in kolena, izkazala za vsaj enako ucinkovita in varna kot doslej uvelja-
vljeno zdravljenje s preventivnimi odmerki nizkomolekularnega heparina (Raskob
et al,, 2012; Eriksson et al., 2008; Lassen et al., 2008; Eriksson et al., 2007a; 2007b).V
Sloveniji sta trenutno razvrs¢ena na pozitivno listo zdravil za to indikacijo dabigatran
in rivaroksaban, medtem ko apiksaban $e ni razvrs¢en. Odmerjanje dabigatrana in
rivaroksabana po artroplastiki kolka in kolena prikazuje tabela 1.

Zdravljenje venske trombembolije

Zdravljenje z novimi AK-zdravili se je v randomiziranih raziskavah, v katerih so
preizkusali dabigatran, rivaroksaban in apiksaban, izkazalo za enako varno in ucin-
kovito kot doslej uveljavljeno zdravljenje z nizkomolekularni heparinom in kumarini
tako pri bolnikih z vensko trombozo kot pri bolnikih s plju¢no embolijo (Agnelli et
al., 2013; EINSTEIN-PE Investigators, 2012; EINSTEIN Investigators, 2010; Schulman
etal., 2009). V Sloveniji je trenutno razvrs¢en na pozitivno listo zdravil z omejitvijo
predpisovanja le rivaroksaban. Dabigatran in apiksaban v Evropi za zdravljenje VTE
$e nista odobrena.

Bolnike od potrditve bolezni zdravimo z rivaroksabanom brez zacetnega zdravljenja
z nizkomolekularnim heparinom. Odmerjanje rivaroksabana prikazuje tabela 1.

Zdravljenje VTE z rivaroksabanom ni bilo preizkuseno pri bolnikih z rakom, anti-
fosfolipidnim sindromom, nosecnicah in dojec¢ih materah ter bolnikih z vensko
trombozo na neobicajnih mestih. Pri teh bolnikih se odlo¢amo za doslej uveljavljen
nacin AK-zdravljenja. Ravno tako se pri bolnikih, ki zaradi VTE Ze prejemajo kumarine,
zdravljenje z njim pa je dobro urejeno in poteka brez zapletov, za prevajanje na
nova AK-zdravila ne odlo¢amo.
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Tabela 1. Odmerjanje dabigatrana in rivaroksabana (Mavri, 2012).

Indikacija Dabigatran Rivaroksaban
1x20 mg
2x150 mg
1x15mg
2x110mg (pri bolnikih z oGF 30-50

Atrijska fibrilacija

(pri bolnikih z oGF 30-50
ml/min ali s povecanim
tveganjem za krvavitev)

ml/min ali s povecanim
tveganjem za krvavitev)
Preprecevanje venske

trombembolije po

1x220 mg

ﬁ:tlrec::lastlkn kolka in 1x150 mg 1x10mg
(pri bolnikih z oGF
30-50 ml/min)

Zdravljenje venske
trombembolije

2 x 15 mg tri tedne,

ni registrirano nato 1 x 20 mg

oGF - ocena glomerulne filtracije

Koagulacijske preiskave

Zaradi predvidljivega uc¢inka novih AK-zdravil reden laboratorijski nadzor s koa-
gulacijskimi preiskavami ni potreben. Za koagulacijske preiskave se odlo¢amo le
izjemoma: ob krvavitvi ali trombemboliji med zdravljenjem, nujnem in velikem
posegu, zauzitju prevelikega odmerka zdravila, poslab3anju ledvi¢ne ali jetrne
funkcije, oceni kompliance ter ob sumu na interakcijo z drugimi zdravili.

Za kakovostno oceno AK-ucinka dabigatrana dolo¢imo aktivirani parcialni trom-
boplastinski ¢as (APTC) ali trombinski ¢as (TC). Za dolotitev koncentracije dabiga-
trana v plazmi pa lahko uporabimo za dabigatran posebej prilagojeni trombinski
¢as (Hemoclot thrombin inhibitor).

Za kakovostno oceno AK-ucinka rivaroksabana dolo¢imo protrombinski ¢as (PC).
Za dolocitev koncentracije rivaroksabana v plazmi lahko uporabimo za rivaroksaban
posebej prilagojeni test dolocanja aktivnosti faktorja X (anti-Xa).

V vecini nujnih stanj zadosc¢a kakovostna ocena AK-ucinka s koagulacijskimi testi,

ki so Siroko dostopni. Za vrednotenje rezultata koagulacijskega testa je kljucen
podatek o ¢asu zauzitja zdravila pred odvzemom krvi (Mavri, 2012).
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Uvedba novega antikoagulacijskega zdravila in spremljanje bolnika

Pred uvedbo novega AK-zdravila vedno preverimo morebitne zadrzke za zdra-
vljenje in opravimo osnovne laboratorijske preiskave: hemogram, jetrne teste (AST,
ALT, bilirubin) in kreatinin ter ocenimo glomerulno filtracijo (0GF). Ce ugotovimo
anemijo ali trombocitopenijo, ju je pred uvedbo AK-zdravljenja treba opredeliti in
zdraviti. Pri ledvi¢ni okvari z oGF pod 30 ml/min in pri bolnikih s pomembno akutno
ali kroni¢no jetrno okvaro je uporaba novih AK-zdravil odsvetovana. Preverimo
tudi seznam zdravil, ki jih bolnik prejema. Ce so na seznamu zdravil mo¢ni zaviralci
ali induktorji P-gp ali CYP3A4 (azolni antimikotiki, zaviralci proteaz, takrolimus, ci-
klosporin, rifampicin, dronaderon, karbamazepin, fenitoin, fenobarbital, Sentjan-
zevka), zdravljenje z njimi prekinemo, ¢e je to mozno. Ce prekinitev zdravljenja ni
mozna, socasno uporabo novih AK-zdravil odsvetujemo. Novih AK-zdravil ne pred-
pisujemo nose¢nicam in doje¢im materam.

Bolnike, ki nova AK-zdravila prejemajo zaradi AF ali VTE, spremljamo izklju¢no
v AK-ambulantah, podobno kot Ze zdaj spremljamo bolnike, ki prejemajo kuma-
rine. Stevilo kontrolnih pregledov v AK-ambulanti je bistveno manjse kot ob
zdravljenju s kumarini, saj redne koagulacijske preiskave za nadzor zdravljenja
niso potrebne. Bolniki obis¢ejo ambulanto trikrat v prvem letu zdravljenja, nato
pa enkrat letno. Dodatni pregledi so potrebni pri ogrozenejsih bolnikih z ve¢ so-
¢asnimi obolenji zaradi prilagajanja zdravljenja ob poslab3anju osnovne bolezni
ali uvedbi novih zdravil kot tudi pri bolnikih, ki jim je treba zaradi razli¢nih
posegov ali zapletov prilagoditi zdravljenje, ga zacasno ali trajno prekiniti ali za-
menjati AK-zdravilo.

Pri bolnikih, ki prejemajo nova AK-zdravila za preprecevanje VTE po artroplastiki
kolka ali kolena, spremljanje v AK-ambulantah ni potrebno.

Zdravstvena vzgoja bolnikov, ki prejemajo nova antikoagulacijska zdravila

Bolnika in njegove svojce ob uvedbi AK-zdravil ustrezno izobrazimo, najbolje v
ustni in pisni obliki. Pri zdravstveni vzgoji morajo imeti poseben poudarek: pomen
rednega jemanja zdravila, ukrepi ob krvavitvah, ukrepi pred predvidenimi posedgi,
ukrepi v primeru pozabljenega odmerka ter navodila v zvezi s prehrano in uzivanjem
alkohola.

Gradivo za zdravstveno vzgojo je na voljo na spletni strani www.trombo.net,
knjizico »Antikoagulacijsko zdravljenje: Navodila bolniku« pa bolnik dobi v pri-
stojni AK-ambulanti, kamor ga vedno usmerimo takoj po uvedbi novega AK-
zdravila.
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Ukrepi ob krvavitvah

Ucinka novih AK-zdravil ne moremo zavreti, saj s specifi¢cnimi antidoti zaenkrat 3e
ne razpolagamo. Zaradi njihove kratke razpolovne dobe pa lahko pri¢akujemo, da
bo AK-ucinek po prekinitvi zdravljenja dokaj hitro izzvenel (Peacock, Gearhart, Mills,
2012; Kaatz et al., 2012; Mavri, 2012). Ukrepe ob krvavitvah prikazuje tabela 2.

Tabela 2. Ukrepi pri aktivni krvavitvi ob zdravljenju z novimi antikoagulacijskimi
zdravili (Mavri, 2012).

Majhna krvavitev Velika krvavitev

Prekinitev zdravljenja

Anamneza: ¢as od zauZzitja zdravila,
spremljajoce bolezni, interakcije z drugimi
zdravili

Laboratorijski testi: hemogram, kreatinin,
oGF, jetrni testi, koagulacijski testi

Simptomatski ukrepi: kompresija,
nadomescanje tekocin in krvnih
pripravkov, endoskopski/kirurski posegi

Specifi¢ni ukrepi:

- aktivno oglje (do 2 uri po zauzitju
dabigatrana in do 8 ur po zauzitju
rivaroksabana)

- pri dabigatranu hemodializa ali
hemofiltracija

- pri Zivljenje ogrozajoci krvavitvi:
neaktivirani ali aktivirani koncentrat
protrombinskega kompleksa (25-50 E/kg
iv.) in/ali rekombinantni aktivirani faktor
VII (90 ug/kg iv.)

Po zaustavitvi velike ali majhne krvavitve je vedno potrebna skrbna presoja o
nadaljevanju in izbiri vrste AK-zdravljenja. Na odlocitev vplivajo: stanje bolnika,
pridruzene bolezni, ogroZzenost za ponovno krvavitev in trombemboli¢ni dogodek,
pa tudi bolnikovo sodelovanje pri zdravljenju in komplianca.

Ukrepi ob trombemboli¢cnem dogodku

Vsak trombemboli¢ni dogodek med zdravljenjem z novimi AK-zdravili mora biti
objektivno potrjen. Bolnika s sumom na tranzitorno ishemi¢no atako (TIA) ali mo-
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Zgansko kap napotimo k nevrologu in na CT glave. Pri bolniku, ki je ob zdravljenju z
novim AK-zdravilom utrpel TIA in je bila s CT glave izklju¢ena mozZganska krvavitev,
zdravljenja ne prekinjamo. Bolnika, ki je ob zdravljenju z novim AK-zdravilom utrpel
mozgansko kap, napotimo v bolnidnico. Zdravljenje z AK-zdravili prekinemo, dolo¢imo
hemogram, kreatinin, oGF, jetrne teste in ustrezne koagulacijske teste. AK-zdravljenje
ponovno uvedemo tedaj, ko ni ve¢ nevarnosti hemoragi¢ne transformacije.

Pri bolnikih, pri katerih med zdravljenjem z rivaroksabanom objektivno potrdimo
ponovno VTE, rivaroksaban ukinemo in uvedemo nizkomolekularni heparin v te-
rapevtskih odmerkih za 5-7 dni. V tem ¢asu opravimo preiskave za opredelitev
vzroka za ponovitev bolezni. Po zaklju¢enih preiskavah, ¢e nismo dokazali mali-
gnoma, ponovno uvedemo peroralno AK-zdravilo.

Ukrepi ob invazivnih posegih

Priprava na predvidene posege poteka v AK-ambulanti, ki naj jo bolnik obis¢e
teden dni pred predvidenim posegom.

Majhni predvideni posegi, kamor sodijo majhni stomatoloski posegi, odstranitev
manjsih koznih sprememb in oskrba koznih ran, operacija katarakte, punkcije be-
zgavk in kostnega mozga, plevralne in abdominalne punkcije ter endoskopske
preiskave prebavil, zahtevajo le kratko prekinitev AK-zdravljenja. Od zauZitja zad-
njega odmerka zdravila do posega naj pretece vsaj 18 ur. Zdravilo lahko ponovno
uvedemo 12-24 ur po posegu.

Veliki predvideni posegi zahtevajo daljso prekinitev AK-zdravljenja. Cas preki-
nitve je odvisen od vrste posega (poseg z zmernim oziroma velikim tveganjem za
krvavitev) in ledvi¢nega delovanja. Bolnikom vsaj pet dni pred posegom dolo¢imo
serumski kreatinin, saj bo prekinitev zdravljenja pred posegom daljsa ob slabsi
ledvi¢ni funkciji (tabeli 3 in 4). Pred posegom z velikim tveganjem za krvavitev na
dan posega opravimo tudi ustrezne koagulacijske teste. Poseg lahko izvedemo le,
e so vse vrednosti koagulacijskih testov v mejah normale (Douketis, 2012).

Tabela 3. Priprava bolnika na velik predviden kirurski poseg zzmernim tveganjem
za krvavitev: manjse abdominalne in torakalne operacije, polipektomije in biopsije
prebavnega trakta, radiofrekvencna ablacija atrijske fibrilacije, vstavitev srénega
spodbujevalnika/defibrilatorja ter punkcije velikih arterij in sklepov (Mavri, 2012).

AK zdravilo | oGF ml/min | Ukinitev pred posegom | Ponovna uvedba po posegu

dabigatran | > 50 *24ur 324 ur
rivaroksaban | 30-50 248 ur 324 ur

oGF - ocena glomerulne filtracije
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Tabela 4. Priprava bolnika na velik predviden kirurski poseg z velikim tveganjem
za krvavitev: ortopedske operacije, vec¢je abdominalne in torakalne operacije, ne-
vrokirurske, uroloske in sr¢no-zilne operacije, operacije zaradi raka, punkcije in
biopsije parenhimskih organov ter spinalna anestezija (Mavri, 2012).

. oGF Ukinitev Koagulacijski Ponovna uvedba
AK zdravilo . :
ml/min | pred posegom testi na dan posega | po posegu
dabigatran > 50 48-96 ur APTC, TC 48-72 ur
9 30-50 |96 ur ali TC s Hemoclotom |48-72 ur
rivaroksaban | > ° 48 ur PC ali anti-Xa 48-72 ur
30-50 |*48ur za rivaroksaban 48-72 ur

oGF-ocena glomerulne filtracije

Nujni veliki posegi pri bolniku, ki prejema novo AK-zdravilo, predstavljajo veliko
tezavo predvsem zaradi nezmoznosti takojsnjega zavrtja AK-ucinka. Ravnamo pod-
obno kot ob veliki krvavitvi. Ce je le mogoce, skusamo poseg odloziti in tako pri-
dobiti ¢as, ko se bo zdravilo samo o¢istilo iz organizma. Pogosto doloc¢anje koagu-
lacijskih testov nam pomaga dolociti najugodnejsi ¢as za operacijo (Kaatz et al.,
2012).

Sklep

Nova AK-zdravila prinasdajo Stevilne prednosti tako za bolnike kot tudi za medi-
cinsko osebje, ki tovrstno zdravljenje vodi. Pri tem je za varnost in ucinkovitost
zdravljenja poleg pravilnega izbora bolnikov, rednega spremljanja zdravljenja ter
pravilnega ukrepanja ob zapletih in posegih s strani medicinskega osebja klju¢no
tudi bolnikovo poznavanje namena zdravljenja, zdravila, ki ga prejema, ter ukrepov,
ki so potrebni ob zapletih.
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1ZVLECEK

Pogost zaplet prebolele venske tromboze spodnjih okoncin je potromboti¢ni
sindrom. Klini¢no se kaze kot stalno otekanje prizadetega uda, bolecina, obutek
tezkih nog, hiperpigmentirana koza, varice, rdecina, parestezije in/ali klavdikacija,
pri napredovanju bolezni pa tudi v obliki golenjih razjed. Bolnikom mo¢no poslabsa
kakovost Zivljenja. Uporaba kompresijskih nogavic, s katero bolnik za¢ne ¢im prej
po nastopu venske tromboze in z njo nadaljuje vsaj dve leti, zmanjsa pojavnost
potromboti¢nega sindroma za 50 %. Vsem bolnikom po preboleli venski trombozi
zato poleg antikoagulacijskega zdravljenja priporo¢amo tudi uporabo kompresijskih
dokolenk kompresije 30 do 40 mmHg (kompresija stopnje Il). Socasno s kompre-
sijskim zdravljenjem sta potrebna tudi redna telesna aktivnost in vzdrZzevanje nor-
malne telesne teze.

Klju¢ne besede: venska tromboza, potromboti¢ni sindrom, antikoagulacijsko
zdravljenje, kompresijsko zdravljenje

Uvod

Venska tromboza (VT) pomeni delno ali popolno zaporo vene s strdkom. V vecini
primerov nastane v globokih venah spodnjih udov, druge lokalizacije (globoke
vene zgornjih udov, vena porta, spodnja vena kava, mezenterialne vene, mozganske
vene) so redke. Letna pojavnost VT je 1,6/1000 oseb. VT je ena najpogostejsih
sr¢no-zilnih bolezeni, saj vsaj enkrat v Zivljenju prizadene 2,5-5 % populacije. Oce-
njujemo, da VT v Sloveniji utrpi priblizno 2000 do 3000 oseb letno (Vizintin Cuder-
man, Stalc, 2012). Glavni zaplet VT v akutnem obdobju je plju¢na embolija, v kro-
ni¢nem pa potromboti¢ni sindrom (PTS). Nezdravljena proksimalna (iliakalna,
femoralna in/ali poplitealna) VT v 50 % privede do plju¢ne embolije, priblizno 10%
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bolnikov s plju¢no embolijo pa umre. Klini¢ni sum na VT moramo vedno potrditi z
objektivnimi preiskavami. Metoda izbora je ultrazvok ven. Pri sumu na plju¢no em-
bolijo opravimo ra¢unalnisko tomografsko angiografijo ali ventilacijsko perfuzijsko
scintigrafijo pljuc. VT najpogosteje povzroci ve¢ socasno prisotnih sprozilnih de-
javnikov, ki so prehodni ali stalno prisotni. Med prehodne sprozilne dejavnike za
VT pristevamo operacije, poskodbe, vstavljene intravenske katetre, nose¢nost in
porod, uporabo hormonske kontracepcije in nadomestnega hormonskega zdra-
vljenja v menopavzi, nepomicnost ter daljse letalske polete (ve¢ kot osem ur). Med
stalno prisotne sprozilne dejavnike sodita aktivni rak in trombofilija. Kadar sprozilnih
dejavnikov ne odkrijemo (v do 40 % bolnikov), govorimo o idiopatski VT (Kearon
etal., 2012).

Vecino bolnikov z VT lahko ob upostevanju nekaterih zadrzkov varno zdravimo
ambulantno (Stalc, Peternel, 2004). Ze ve¢ kot 40 let je znano, da je klju¢no zdra-
vljenje pri bolnikih z VT antikoagulacijsko, s katerim preprec¢ujemo nadaljnjo rast
strdka, plju¢no embolijo in zgodnje ponovitve bolezni ter razvoj PTS. Za medika-
mentno zdravljenje VT imamo poleg klasi¢nega zdravljenja (terapevtski odmerki
praviloma nizkomolekularnega heparina ter socasna uvedba peroralnega zdravlje-
nja s kumarini) Se dve moznosti. Bolnike zVT lahko od vsega zacetka (brez uvodnega
zdravljenja s heparinom) zdravimo s peroralnim zaviralcem aktiviranega faktorja
X, rivaroksabanom. Pri nosecnicah in bolnikih zrakom namesto uvedbe peroralnih
antikoagulacijskih zdravil podaljs$amo zdravljenje s terapevtskimi odmerki nizko-
molekularnega heparina. Antikoagulacijska zdravila bolniki prejemajo v kroni¢cnem
obdobiju razli¢no dolgo glede na tveganje za ponovitev bolezni (Vizintin Cuderman,
Stalc, 2012). Poleg antikoagulacijskega zdravljenja bolnikom z VT priporo¢imo e
kompresijsko zdravljenje, saj z njim zmanjSamo tveganje za nastanek PTS za 50 %
(Kearon et al., 2012). Namen prispevka je podrobnejsi prikaz nacinov kompresijskega
zdravljenja in njegove vloge v zdravljenju VT.

Potrombotic¢ni sindrom

PTS je pozna posledica prebolele VT. Razvije se v prvih dveh letih po preboleli
proksimalni VT spodnjih okoncin pri kar 20 do 50 % bolnikov kljub zdravljenju z
antikoagulacijskimi zdravili. 5 do 10 % bolnikov razvije hud PTS (Prandoni, Kahn,
2009). Z antikoagulacijskim zdravljenjem preprecujemo napredovanje in pono-
vitve bolezni, ne vplivamo pa na raztapljanje strdkov. Do kakSne mere se bodo
strdki raztopili, je odvisno od endogenega fibrinoliticnega sistema in obseznosti
VT. Strdek v veni neposredno okvari venske zaklopke v prizadetem segmentu
ter obenem okvari delovanje zaklopk v distalnih delih, ki zaradi razsiritve ven
postanejo neucinkovite. Posledica je kroni¢no vensko popus¢anje (Vedentham,
2009).
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Klini¢no se PTS kaze kot stalno otekanje prizadetega uda, bolecina, obcutek
tezkih nog, hiperpigmentirana koza, varice, rdecina, parestezije in/ali klavdikacija,
pri napredovanju bolezni pa tudi v obliki golenjih razjed. TeZzave so lahko stalno
prisotne ali pa se pojavljajo le obcasno. Za bolnike s PTS je znacilno, da se zbudijo
brez otekline prizadete okoncine, ta se pojavi ¢ez dan, e stojijo na mestu ali hodijo,
ter se izboljsa, ko pocijejo in dvignejo nogo. PTS zmanjsa kakovost Zivljenja in
poveca stroske zdravljenja. Kakovost Zivljenja bolnikov s hudim PTS je primerljiva
s tistimi, ki imajo raka ali sréno popuséanje. Ce pride do nastopa PTS, se stroski
zdravljenja VT povecajo za 35 do 45 % (Galanaud, Kahn, 2013).

Prisotnost PTS pri bolniku po preboleli VT ugotavljamo 3ele po treh do 3estih
mesecih od akutne VT. Za objektivno oceno teze PTS uporabljamo toc¢kovnik po
Villalti (tabela 1). Za postavitev diagnoze zadostujejo podatek o preboleli VT ter
znacilni simptomi in znaki. Dodatnih diagnosti¢nih postopkov ne potrebujemo
(Soosainathan et al., 2013).

Tabela 1. To¢kovnik Villalta za oceno resnosti potromboti¢nega sindroma pri bol-
nikih po preboleli venski trombozi spodnjih okoncin. PTS - potromboticni sin-
drom.

Simptomi brez blagi zmerni hudi

Bolecina 0 tock 1 tocka 2 tocki 3 tocke
Kréi

Tezke noge
Parestezije
Srbenje

Znaki

Pretibialni edemi
Hiperpigmentacija koze
Venske ektazije

", ; 0 tock 1 tocka 2 tocki 3 tocke
Rdectina koze
Zadebeljena koza
Bolecina ob stiskanju goleni
Venski ulkus odsoten prisoten

0do 4:ni PTS

5do 9: blag PTS

10 do 14: zmeren PTS

Vec kot 15 ali ulkus: hud PTS

Ugotovili so, da obstajajo dejavniki tveganja za razvoj PTS. Ponovitev VT na isti
nogi ali proksimalna VT (predvsem v predelu iliakalnih ven) tveganje za PTS poveca
za dva- do Sestkrat, debelost (BMI vec kot 30) pa za dvakrat. PTS se razvije pogosteje
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pri bolnikih, ki imajo tezave $e en mesec po akutni VT, slabo urejen INR v prvih me-
secih, so starejsi in imajo ob kontrolnem ultrazvoku prisotno puscanje zaklopk in
slabo rekanalizacijo (Vasquez, Kahn, 2012).

Diferencialno diagnosti¢cno moramo pri bolnikih s PTS v primeru novih tezav, ki
v enem dnevu pocitka ne minejo, vedno pomisliti na ponovitev VT in izvesti ustrezno
diagnostiko.

Ker PTS predstavlja veliko breme za bolnika in druzbo, je pomembno, da prepo-
znamo bolnike, ki so bolj ogroZeni za njegov razvoj, odpravimo dejavnike tveganja,
ga preprecujemo in ga, Ce se razvije, pravilno zdravimo. Klju¢ni pri tem so prepre-
Cevanje ponovitev VT z antikoagulacijskimi zdravili, uporaba kompresijskega zdra-
vljenja (Vasquez, Kahn, 2012) ter pri izbranih bolnikih (ziliofemoralno VT, majhnim
tveganjem za krvavitve ter dolgo pri¢akovano zivljenjsko dobo) lokalno fibrinoliti-
¢no zdravljenje, saj je vec raziskav pokazalo, da z uspesno odstranitvijo strdka iz
ven v akutnem obdobju pomembno zmanjsamo pojav PTS (Enden et al., 2012).

Kompresijsko zdravljenje

Kompresijsko zdravljenje je izvajanje pritiskov na spodnjo okoncino s kompre-
sijskimi pripomocki. Pri tem na nogo namestimo bodisi elasti¢ni povoj ali kompre-
sijsko nogavico s to¢no definiranim pritiskom na doloc¢enih predelih. Namen kom-
presijskega zdravljenja je, da s pritiskom od zunaj pritiskamo na vene in tako
zmanjsamo njihov premer. Ce ho¢emo to doseci, morajo biti zunanji pritiski ve¢ji
od pritiska v venah. Ko lezimo, je pritisk v venah 10 do 15 mmHg, tla¢ni gradient
med gleZnjem in stegnom je majhen. Ko vstanemo, je pritisk v venah najvegji v
gleznju, najmanjsi na stegnu. Ce leZimo, so za kompresijo ven potrebni majhni pri-
tiski od zunaj, veliko vecji so potrebni, Ce stojimo (Partsch, Partsch, 2005).

S kompresijo dosezemo hemodinamske ucinke in ugodno vplivamo na tkivo.
Poveca se venski pretok, zmanjsajo se patolosko povecan venski pritisk, venska
staza in refluks v povrhnjih in/ali globokih venah, oteklina ter vnetje, izboljsa pa se
gibljivost kit in sklepov (Partsch, 2005).

Pritiski pod kompresijskimi povoji so odvisni od mnogih dejavnikov, med drugim
tudi od raztegljivosti (elasti¢nosti) povojev in aktivnosti misi¢ne ¢rpalke. Kratkoela-
sti¢ni povoji, ki so malo raztegljivi (manj kot 100 %), nogo malo stiskajo, zato so
pritiski pod povoji v mirovanju majhni. Med hojo, ko raztegnemo misice, so pritiski
pod povojem zelo visoki, ker se kratkoelasti¢ni povoj upira temu raztezanju. Ravno
obratno je z dolgoelasti¢nimi povoji, ki so zelo raztegljivi (ve¢ kot 100 %).V mirovanju
nogo zaradi svoje elasti¢nosti mocno stisnejo, zato so pritiski pod povoji srednje vi-
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soki. Ko med hojo raztegnemo misice in aktiviramo misi¢no ¢rpalko, se zaradi svoje
elasti¢nosti raztegne tudi dolgoelasti¢ni povoj, pritisk pod povojem se zato dvigne
manj kot pri kratkoelasticnem povoju (Kecelj, Planinsek Rucigaj, 2006).

Dolgoelasti¢ni kompresijski povoji vzdrzujejo kompresijo v mirovanju in ob hoji.
Zaradi svoje elasti¢nosti se povoj prilagaja spremembam obsegov uda. Bolniki si
jih lahko namestijo sami, vedno zjutraj. Pritiski pod povoji so najvecji okrog gleznjev,
potem pa proti kolenu postopno padajo. S povitimi nogami naj bolniki ¢im vec
hodijo. Povoje snamejo zvecer. Kratkoelasti¢ni kompresijski povoji vzdrzujejo kom-
presijo le med gibanjem. Poznamo vec nacinov povijanja s kratkoelasti¢nimi povoji,
ki so zahtevnejsi in za katere bolniki praviloma potrebujejo pomo¢ strokovnjakov
(Kecelj, Planinsek Rucigaj, 2006).

Podobne lastnosti kot dolgoelasti¢ni povoji imajo kompresijske nogavice. Bolniki
si jih namestijo zjutraj, ko je noga splahnela, slecejo pa zvecer. Bolnika moramo
nauciti, kako si kompresijske nogavice oblece in slece. Pred izdajo kompresijskih
nogavic moramo izmeriti obsege in dolzino uda, ki mora biti brez otekline. Elasti¢ne
nogavice pri pravilni umeritvi zagotavljajo zmanjsevanje pritiska od gleZnja proti
stegnu. Standardiziran je pritisk, ki ga kompresijske nogavice izvajajo v visini gleznja,
v mecih znasa 70 % te vrednosti in v stegnu 40 %. Poznamo Stiri kompresijske ra-
zrede, s katerimi opredelimo pritisk pod kompresijskimi nogavicami v mirovanju v
predelu gleznja (tabela 2). Kompresija je merljiva v enotah za tlak (mmHg). Glavni
zadrzek za uporabo kompresijskega zdravljenja je alergija za material, previdnost
pri uporabi je potrebna pri napredovali periferni arterijski bolezni in nevropatijah
(Kecelj, Planinsek Rucigaj 2006).

Tabela 2. Kompresijski razredi, ki opredelijo pritisk pod kompresijskimi nogavicami
v predelu gleznja, in razli¢ni klasifikaciji.

Razred Kompresija Evropska klasifikacija Nemska klasifikacija
I nizka 15-21 mmHg 18 -21 mmHg

Il srednja 23 -32 mmHg 25 -32 mmHg

11l mocna 34 - 46 mmHg 36 - 46 mmHg

\Y zelo mocna > 49 mmHg >59 mmHg

Vloga kompresijskega zdravljenja pri venski trombozi

Kompresijsko zdravljenje so za zdravljenje VT zaceli uporabljati Ze pred vec¢ kot
sto leti, ko antikoagulacijskega zdravljenja $e niso poznali. Danes uporabljamo
kompresijsko zdravljenje v akutnem obdobju VT, ker vpliva na hitrejse izboljsanje
simptomov ter zmanjsuje otekline in bolecine, kasneje pa ga uporabljamo za pre-
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precevanje PTS. Natan¢ni mehanizmi delovanja kompresijskih nogavic v prepre-
Cevanju PTS niso povsem raziskani. Njihova klju¢na vloga je, da zmanjsajo vensko
hipertenzijo in oteklino ter izbolj$ajo delovanje mikrocirkulacije. Ve¢ randomiziranih
raziskav je preucevalo uporabo kompresijskih nogavic (s kompresijo 30 do 40
mmHg v visini gleznja) v primerjavi s placebom pri bolnikih s simptomatsko prok-
simalno VT. Podatkov za asimptomatsko in golensko VT je manj. Uporaba kompre-
sijskih nogavic, s katero so bolniki zaceli v prvih dveh tednih po VT in z njo nadalje-
vali dve leti, je zmanj3ala pojavnost PTS za 46 %, hudega PTS pa za 62 % (Musani et
al., 2010). Bolnik lahko za¢ne uporabljati kompresijsko nogavico takoj, ko splahni
oteklina po akutni VT, obi¢ajno v enem do treh tednih. Namesto kompresijske no-
gavice je dopustna tudi uporaba dolgoelasti¢nih povojev. V akutnem obdobju, ko
je oteklina prizadete okoncine zelo izrazena, je ustreznejsa uporaba elasti¢nih po-
vojev. Povoje v akutnem obdobju namestimo do visine, do katere je izraZzena ote-
klina (Partsch, Mosti, 2008). Dve manjsi raziskavi sta pokazali, da hoja in uporaba
kratkoelasti¢nih povojev v akutni fazi VT hitreje zmanjsata oteklino in bolecino,
vendar ne vplivata na manjso pojavnost PTS (Roumen-Klappe et al., 2009; Partsch,
2005).

Bolniki si kompresijske nogavice obujejo zjutraj, saj je takrat noga najbolj splah-
nela, snamejo pa zvecer. Namestijo si jih samo na tisto nogo, na kateri so preboleli
VT. Ponodi lahko, tudi v akutnem obdobju, vstajajo brez uporabe kompresije, prav
tako ni treba, da si nogavice zjutraj namestijo Ze v postelji. Pomembno je le to, da
jih obujejo, preden se za¢ne pojavljati oteklina. V raziskavah so za redno nosenje
kompresijskih nogavic steli osem ur na dan (Prandoni et al., 2012). Pomembno je,
da se bolniki ¢ez dan, ko imajo name3cene nogavice, tudi gibajo, saj nogavice le
tako doseZejo svoj namen. Najbolj priporocena telesna aktivnost je hoja. Nogavice
je treba zaradi izgube elasti¢nosti zamenjati priblizno na vsakih Sest mesecev.
Poleg kompresijskega zdravljenja je za preprecevanje PTS pomemben tudi Zivljenjski
slog. Potrebni so vzdrzevanje primerne telesne teze, vsakodnevna hoja trikrat po
30 minut, druge Sportne aktivnosti, izogibanje dolgotrajnemu sedenju ali stanju
na mestu, izogibanje vroc¢im kopelim ter skrb za redno odvajanje (Galanaud, Kahn,
2013).

Razprava

VT je zZivljenje ogrozajoca bolezen, ki jo je treba pravocasno odkriti in zdraviti.
Temeljno je zdravljenje z antikoagulacijskimi zdravili, ne smemo pa pozabiti na so-
¢asno kompresijsko zdravljenje in telesno aktivnost, ki v akutnem obdobju prispe-
vata k zmanjsanju otekline in bolecine, kasneje pa preprecujeta razvoj PTS. O kom-
presijskem zdravljenju pri VT imamo bistveno manj podatkov kot o
antikoagulacijskem zdravljenju, primanjkuje tudi rezultatov prospektivnih in ran-
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domiziranih raziskav. Raziskave, ki so preucevale viogo kompresijskega zdravljenja
pri VT, so uporabljale razli¢ne kriterije za opredelitev PTS, razli¢ne stopnje kompresije
in razlicen cas zacetka in trajanja nosnje kompresijskih nogavic, zato so nekatera
vprasanja $e nedore¢ena. Mednarodna priporocila predlagajo ¢imprejsnjo uporabo
kompresijskih nogavic kompresije 30 do 40 mmHg (kompresija stopnje Il) vsaj dve
leti po preboleli VT ali dlje pri bolnikih, pri katerih se razvije PTS, oz. pri bolnikih, ki
Cutijo koristi, ¢e nosijo nogavice (Kearon et al., 2012).

Tezava uporabe kompresijskega zdravljenja je predvsem komplianca bolnikov.
Bolnike z VT je treba izobrazevati, da razumejo pomen dolgotrajne uporabe kom-
presijskega zdravljenja. Za vecino bolnikov je primerna uporaba kompresijskih do-
kolenk, ki so lazje za uporabo in tudi cenejse. Randomizirana raziskava je pokazala,
da so kompresijske nogavice do kolena enako ucinkovite v preprecevanju PTS kot
nogavice do dimelj. Po treh letih spremljanja v pojavu PTS med skupinama ni bilo
razlik, znacilno vecja pa je bila komplianca pri bolnikih, ki so uporabljali dokolenke
(Prandoni et al., 2012). Trajanje kompresijskega zdravljenja ni povsem doreceno.
Da bi povecali komplianco bolnikov, nekateri predlagajo individualno prilagajanje
nosnje kompresijskih nogavic. Bolnik jih nosile toliko ¢asa, kot jih nujno potrebuje.
Ce bolnik po 3estih mesecih nima klini¢nih znakov PTS in z ultrazvokom ne najdemo
puscanja zaklopk, lahko opusti kompresijo (Ten Cate-Hoek et al., 2010).

Kmalu pri¢akujemo rezultate randomizirane kontrolirane raziskave SOX, ki je
vkljucila ve¢ kot 800 bolnikov s proksimalno VT, ki so uporabljali kompresijske do-
kolenke kompresije Il ali placebo dve leti. Njeni rezultati bodo prispevali k razjasnitvi
Stevilnih vprasanj v zvezi s kompresijskim zdravljenjem pri VT (Kahn et al., 2007).

Sklep

Poleg antikoagulacijskega zdravljenja je pri bolnikih z VT spodnjih okon¢in po-
trebno tudi kompresijsko zdravljenje. S tem preprecujemo PTS, ki je pozni zaplet
prebolele VT. Bolnikom predlagamo, da uporabljajo kompresijske dokolenke kom-
presije Il ali dolgoelasti¢ne povoje do kolena — ne glede na obseg VT - dve leti.
Uporaba kompresije do dimelj je smiselna le v akutnem obdobju pri zelo izraZeni
oteklini stegna.
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1ZVLECEK

Izhodisca: Periferna arterijska bolezen je pogosta pojavna oblika ateroskleroze.
Zdravljenje je lahko medikamentozno, operativno in znotrajzilno. Namen prispevka
je izpostaviti vklju¢enost zdravstvene nege v celoten proces zdravljenja ter pred-
staviti vsebino zdravstvene nege pred in po lokalnem tromboliti¢nem zdravljenju.

Metode: Uporabljena je bila deskriptivha metoda dela s pregledom literature.
Vsebina zdravstvene nege je predstavljena na osnovi 14 temeljnih zivljenjskih
aktivnosti po teoreti¢cnem modelu Virginije Henderson. Oblikovane so aktualne in
potencialne negovalne diagnoze pri bolniku na dan vstavitve katetrov za lokalno
tromboliticno zdravljenje.

Diskusija in zakljucek: S kakovostno zdravstveno nego bolnika pred in po po-
segu lahko prispevamo k boljsemu izidu zdravljenja, dobremu pocutju bolnika ter
hitrejsi rehabilitaciji. Pomembna je dobra psihi¢na priprava na poseg, ki zmanjsa
strah in nelagodje in prispeva k vklju¢evanju bolnika v proces. Po posegu je pri
bolniku prisotna zmanjsana samooskrba, bolec¢ina, moteno spanje in pomanjkljivo
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znanje. Izjemno pomembno je zagotavljanje varnosti bolnika, kar potrjujejo Stevilne
potencialne negovalne diagnoze.

Kljuéne besede: tromboliza, temeljne zZivljenjske aktivnosti, negovalne diagnoze,
medicinska sestra

ABSTRACT

Introduction: Peripheral artery disease is one of the most common diseases of
arteries caused by atherosclerosis. Treatment of peripheral artery disease involves
medical management, surgery and percutaneous intervention. Purpose of this ar-
ticle is to emphasize the role of nursing care in the process of treatment.

Methods: Literature on the topic has been reviewed and nursing diagnosis has
been presented, based on nursing care of the patient on the day of introducing
catheter-directed local thrombolysis.

Discussion and conclusion: Number of patients with peripheral artery disease
is growing fast as well as number of patients who are candidates for catheter-di-
rected local thrombolysis. A quality nursing care leads to better results of treatment
and rehabilitation and increased patient’s contentment.

Key words: thrombolysis, basic life activities, nursing diagnosis, nurse

Uvod

Ateroskleroza je glavni vzrok sréno-Zilnih zapletov, obolevnosti in umrljivosti v
razvitih drzavah (Poredos, 2012). Periferna arterijska bolezen (PAB), ki je ena naj-
pogostejsih pojavnih oblik ateroskleroze (Poredos, 2009), prizadene 6,9 % prebi-
valstva v starosti med 45 in 75 let (Blinc, 2008). Cilji zdravljenja bolnikov s PAB so
lajsanje simptomov ob naporu, izboljsevanje fizicne zmogljivosti, izboljsevanje ka-
kovosti Zivljenja ter preprecevanje izgube uda (William, 2001).V zdravstveno obrav-
navo bolnika so pomembno vkljuceni tudi izvajalci zdravstvene nege. Namen pri-
spevka je podrobneje predstaviti vsebino zdravstvene nege bolnika od sprejema
do zakljucka zdravljenja.

Periferna arterijska bolezen
PAB je kroni¢na motnja arterijske prekrvitve udov, ki jo v veliki vecini primerov
povzroca ateroskleroza (Fras, 2007). Lahko je brez simptomna (do 50 % primerov)

ali tipi¢na, ki se kaze z znacilno bole¢ino med hojo, imenovano intermitentna klav-
dikacija (Boc, 2010; Urden, Stacy, Lough, 2006). Pri ocenjevanju bolnikovega stanja
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poleg usmerjene anamneze in klini¢nega pregleda uporabljajo laboratorijske pre-
iskave za oceno urejenosti dejavnikov tveganja, meritve perfuzijskih tlakov nad
perifernimi arterijami, pletizmografije in transkutane oksimetrije; ob pomembnih
poslab3anjih pa tudi slikovno Zilno diagnostiko (Boc in Kozak, 2007). Osnovni dia-
gnosticni test je merjenje gleZzenjskega indeksa (Breznik, Slani¢, Matela, 2010;
Urden, Stacy, Lough, 2006).

Lokalno tromboliti¢no zdravljenje

Bolnike s PAB lahko zdravijo konservativno ali invazivno, v vecini primerov pa na
oba nacina. Konservativno zdravljenje vkljucuje preprecevanje sr¢no-zilnih ishe-
mic¢nih dogodkov s skrbno sekundarno preventivo ateroskleroze (Perme, Krevel,
2012). Pomembne so tudi nefarmakoloske oblike zdravljenja. Pri bolnikih z inter-
mitentno klavdikacijo je uspesen intervalni misi¢ni trening s hojo (Boc, Kozak,
2007). Invazivno zdravljenje PAB vkljucuje revaskularizacijske posege, ki so lahko
endovaskularni s perkutanim pristopom ali klasi¢ni kirurski posegi. Najpogostejsi
endovaskularni poseg je revaskularizacija z balonskim katetrom (perkutana tran-
sluminalna angioplastika). Endovaskularno zdravljenje izvajajo tudi z lokalnim to-
plienjem strdkov (Perme, Krevel, 2012; Boc, 2010).

Tromboliti¢no zdravljenje (TZ) lahko poteka sistemsko ali lokalno z dovajanjem
izbranega trombolitika na prizadeto obmogje. S TZ se s pomocjo razli¢nih zdravil
aktivira endogeni fibrinoliti¢ni sistem, da razgradi fibrinsko mreZo, ki predstavlja
ogrodje krvnega strdka, ki je zaprl arterijo (Agi¢, 2009; Kozak, 2012). Lokalno trom-
boliticno zdravljenje (LTZ) se lahko izvaja na tri nacine. Pri prvem, kontinuiranem
nacinu, postavijo katetre v zacetni del strdka in kontinuirano dovajajo nizek odmerek
trombolitika. Pri drugem, stopnicastem nacinu, prav tako kateter postavijo v zacetni
del strdka, nato pa v strdek vbrizgajo manjsi odmerek trombolitika v bolusu in
kontrolirajo u¢inek po 5 — 15 min. Ce se je strdek raztopil, kateter premaknejo di-
stalno in postopek ponavljajo do kon¢nega uspeha. Tretji nacin je pulzno LTZ. Pri
tej tehniki uporabljajo posebne katetre z ve¢ odprtinami, razporejenimi v majhnih
presledkih od konice katetra navzgor. Kateter postavijo v strdek po skoraj celotni
dolzini in pod pritiskom v zelo kratkih ¢asovnih presledkih vbrizgajo trombolitik v
strdek. Poznamo vec tromboliti¢nih sredstev. Vsem je skupno, da raztapljajo fibrin
prek aktivacije tkivnega aktivatorja plazminogena (Kozak, 2012; Kozak, §ebe§tjen,
Stalc, 2009; Agi¢, 2009; Azbe, 1999).

Med izvajanjem TZ in po njem se lahko pojavijo nekateri zapleti. Glavni zaplet je
krvavitev. Raziskave so pokazale, da ob TZ lahko pri¢akujemo okoli 1 % intrakra-
nialnih, okoli 5 % vegjih (retroperitonealno, krvavitev iz prebavil) in okoli 14 %
manjsih krvavitev v podkozje. Med druge pomembne zaplete TZ spadata Se peri-
kateterska tromboza in poperfuzijski sindrom (Kozak, §ebe§tjen, Stalc, 2009).
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Metode

Uporabljena je bila deskriptivha metoda dela s pregledom strokovne in znan-
stvene literature z obravnavanega podrocja. Za iskanju literature so bile uporabljene
naslednje klju¢ne besede: zdravstvena nega/nursing, ateroskleroza/atherosclerosis,
periferna arterijska bolezen/peripheral artery disease, lokalno tromboliti¢no zdra-
vljenje/local thrombolysis, tromboliza/thrombolysis, temeljne Zivljenjske aktivno-
sti/basic life activities, pletizmografija/plethysmography. V pregled je bila zajeta li-
teratura od leta 1999 do leta 2012. Pisne enote literature so bile iskane s pomocjo
sistema COBISS.SI Pregledani so bili u¢beniki, revije in zborniki strokovnih in znan-
stvenih srecanj. Iskanje spletnih enot literature je potekalo v podatkovni bazi
CINAHL in s pomocjo oddaljenega dostopa preko DiKUL-a. Uporabljena je bila le
literatura, ki je bila objavljena v celotnem besedilu v slovenskem in angleskem
jeziku in je obravnavala podroc¢je zdravstvene nege. Na podlagi teoreti¢nih izhodis¢
in izkusenj iz prakse je oblikovana vsebina zdravstvene nege pri bolniku pred in
po LTZ. Na osnovi 14 temeljnih Zivljenjskih aktivnosti po teoreticnem modelu Vir-
ginije Henderson so oblikovane negovalne diagnoze pri bolniku v enoti intenzivne
terapije na dan vstavitve katetrov za LTZ.

Zdravstvena nega bolnika pred lokalnim trombolitiénim zdravljenjem

Bavec in Korbun (2010) poudarjata, da je medicinska sestra ob bolniku od trenutka
sprejema v bolnisnico do izvedbe posega, po posegu in vse do odpusta v domaco
oskrbo. Pomembna je priprava bolnika na LTZ, ki zahteva veliko znanja, izku3enj
ter empatic¢en odnos, da zadosti vsem njegovim potrebam in zahtevam, pa tudi
zeljam njegovih svojcev. Ti bolniki so pogosto psihosocialno spremenjeni. Bolezen
jim zmanjsa zaupanje vase, so nezainteresirani, brezvoljni, imajo obcutek Sibkosti,
prisoten je strah. Bolecina, ki je tudi stalno prisotna, vpliva na bolnikovo obnasanje.
Prihaja do nespecnosti, bolniki so nemirni, prestraseni, povec¢ano obcutljivi in de-
presivno razpolozZeni. Medicinska sestra mora s primernim pristopom in ravnanjem
bolniku Ze ob prvem stiku zmanj3ati strah in negotovost ter mu pomagati, da bo
sprejel svojo bolezen in zdravljenje (Senicar, 2006; Valenci¢, 1999).

Pripravo bolnika na LTZ opravi medicinska sestra ze na dan sprejema. Poleg sne-
manja elektrokardiograma za oceno sr¢nega delovanja, nastavitve periferne intra-
venske kanile, odvzema krvi za dolocitev krvne skupine in drugih laboratorijskih
preiskav poskrbi, da je opravljena Doplerska preiskava perifernih arterij, rentgensko
slikanje pljuc in priprava respiratornega sistema. Bolnik mora dobiti tudi premedi-
kacijo po narocilu zdravnika. Uredi se podpis pristanka na poseg in pripravi ter iz-
polni obrazec za pripravo bolnika na poseg z vpisanimi vrednostmi za protrombinski
¢as (PC), mednarodno usmerjeno razmerje (International Normalised Ratio - INR),
kreatinin, hemoglobin in trombocite (Boc, 2009; LeMone, Burke, 2004). Na dan po-
sega medicinska sestra ponovno oceni bolnikovo psihofizi¢no stanje, poskrbi za
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temeljito osebno higieno bolnika, prav tako tudi, da bolnik ostane te3¢, oziroma
da zauzije le predpisano jutranjo peroralno terapijo z malo vode. Bolniku izmeri
telesno temperaturo, krvni tlak in pulz ter pripravi izvide preiskav in ostalo doku-
mentacijo (Surrena, 2010; Bavec, Korbun, 2010).

Zdravstvena nega bolnika po posegu

Po vstavitvi katetra za LTZ je bolnik sprejet v enoto intenzivne zdravstvene nege
in terapije. Medicinska sestra bolnika prikljuci na monitor. Spremlja vitalne funkcije
in opazuje vbodno mesto, zaradi morebitnih krvavitev. Izmeri in zabelezi dolzino
zunanjega dela katetra za LTZ, preveri prehodnost katetra za LTZ in dokumentira z
oznakami + ali -. Preveri tudi prehodnost intravenske kanile zaradi pogostih kontrol
krvi, analgeti¢ne terapije in infuzij. Pred zacetkom zdravljenja s trombolitikom, je
potreben ponovni odvzem krvi za kontrolo aktiviranega parcialnega protrombin-
skega ¢asa (aPTC), fibrinogena in hemograma. Po naro¢ilu zdravnika nastavi trom-
boliti¢no sredstvo, ki tece kontinuirano preko ¢rpalke in po potrebi standardni he-
parin v nizkem odmerku. Zdravljenje se nadzoruje z rentgenskim slikanjem na 6 -
24 ur (Kozak, 2012; Agi¢, 2009).

Medicinska sestra mora zelo natan¢no spremljati bolnikovo reakcijo po uvedbi
tromboliti¢ne terapije, zaradi moznosti alergi¢ne reakcije in drugih zapletov. Nad-
zoruje bilanco tekocin, saj je potrebna povecana hidracija bolnika zaradi $kodljivega
ucinka vbrizganega kontrastnega sredstva na ledvice. Spremlja tudi barvo noge,
ki jo zdravimo; ugotavlja ¢e je hladna ali topla. Ce pride do padca tlaka, 3okovnega
stanja, povisanega srénega utripa, veCanja hematoma ali mocnejse krvavitve iz
vbodnega mesta, o tem takoj obvesti zdravnika (Agi¢, 2009; Bavec, Korbun, 2010).
V nadaljevanju se merjenje vitalnih funkcij, opazovanje noge in opazovanje vbod-
nega mesta izvaja na 1 uro, ugotavljanje prehodnosti katetrov na vsake 3 ure, dol-
zino katetra za LTZ izmerimo po vsaki rentgenski kontroli (Boc, 2009; Agi¢, 2009).

Bolnik ima ves ¢as zdravljenja predpisano strogo omejitev gibanja. Lezi na hrbtu,
brez moznosti obracanja in posedanja, tako da vse temeljne Zivljenjske aktivnosti
potekajo v lezecem polozaju (Agi¢, 2009). Medicinska sestra veliko pozornosti na-
meni bolecini, ki se lahko pojavi v ledvenem predelu in ne nastane zgolj zaradi
dolgotrajnega lezanja. Lahko je posledica retroperitonealne krvavitve iz femoralne
arterije. Bolecina se zaradi ponovne zapore ali zaradi reperfuzije lahko poveca tudi
v ishemicni nogi (Bavec in Korbun, 2010).

Takoj po kon¢anem LTZ kontroliramo koagulacijske ¢ase krvi. Ob normalnih vred-
nostih, zdravnik izvlece Zilno uvajalo in izvaja digitalno kompresijo vsaj 30 minut.
Medicinska sestra na 1 uro meri krvni tlak, pulz in dihanje ter opazuje prizadetost
bolnika in izgled zdravljene noge, kasneje pa $e vbodno mesto. Po odstranitvi zil-
nega uvajala, zdravnik na vbodno mesto namesti sterilni obliz, zvitek zloZzencev in
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pesceno vrecko, ki jo bo bolnik moral imeti na iztegnjeni nogi e 6 ur po posegu,
oziroma dokler vbodno mesto 3e krvavo rosi. Po 6 urah je dovoljeno obracanje na
bok, ¢e ni posebnosti. Skrbno opazujemo bolnika, pocutje, vitalne funkcije in
vbodno mesto ter izgled noge. Bolnik vstane 24 ur po odstranitvi Zilnega uvajala
pod nadzorom medicinske sestre in zdravnika. Bolnika premestimo na oddelek
obicajno 12 do 24 ur po izvleku Zilnega uvajala (Androcec, Trobec, Skok, 2002;
Azbe, 1999).

Posebno pozornost posvetimo krvavitvam, ki se lahko pojavijo tudi nekaj dni
kasneje, ko je bolnik Ze v domacem okolju. Pri pretiranem napenjanju ali kasljanju
bolnik lahko zacuti pekoc¢o bolecino ingvinalno, ki ji sledi podkoZna krvavitev ali
nastanek otekline oziroma hematoma. Zato je pomembno, da bolnika opozorimo,
da 3e vsaj teden dni po posegu ne opravlja fizi¢nih del in ne dviguje tezjih bremen,
skrbeti pa mora tudi za primerno prebavo in urejen krvni tlak (Kani¢, Naji, Bombek,
2005; Azbe, 1999).

Na dan vstavitve katetrov za LTZ pri posameznih temeljnih Zivljenjskih aktivnostih
pri vecini bolnikov lahko pri¢akujemo v nadaljevanju predstavljene negovalne dia-
gnoze.

Dihanje in krvni obtok

« Neucinkovito dihanje zaradi vpliva analgeti¢ne terapije, omejenega gibanja in
bolecine, ki se kaze s plitvim, varovalnim dihanjem in znizano frekvenco diha-
nja.

- Zmanjsana perfuzija na prizadeti nogi zaradi Se prisotne zapore, ki se kaze s
hladno nogo, bledimi in hladnimi prsti na nogi.

- Nevarnost padca krvnega tlaka zaradi analgeti¢ne terapije.

« Nevarnost razvoja zastojne pljucnice in atelektaz zaradi plitvega dihanja.

- Nevarnost hematoma na vbodnem mestu zaradi vstavljenih intraarterijskih ka-
tetrov.

- Nevarnost krvavitve retroperitonealno zaradi vstavljenih intraarterijskih kate-
trov.

- Nevarnost razvoja hemoragi¢nega Soka zaradi krvavitve.

Izloc¢anje in odvajanje
« Moznost motenega izlo¢anja urina zaradi neustrezne lege, psihi¢ne obremenitve
in neugodja.

« Nevarnost nastanka obstipacije zaradi zmanjsane Crevesne peristaltike, ne gi-
banja, spremembe obicajnega poloZzaja za defekacijo in psihi¢ne obremenitve.
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Vzdrzevanje normalne telesne temperature
« Moznost nastanka hipertermije zaradi invazivnega posega in okuzbe.
Prehranjevanje in pitje

« NezmoZnost samostojnega prehranjevanja in pitja zaradi neustrezne lege, po-
manjkanja apetita in nemoci. Bolnik potrebuje pomo¢ pri pripravi hrane in hra-
njenju v leze¢em polozaju.

« Nevarnost nezadostnega vnosa tekocin, zaradi terapevtske lege, odklanjanja
pijace in strahu pred pogostim, motenim izlo¢anjem urina.

Gibanje in ustrezna lega

« Omejeno gibanje zaradi terapevtske lege. Bolnik lezi na hrbtu z iztegnjeno
nogo in s pesceno vrecko na vbodnem mestu; ne sme se premikati.
« Nevarnost padca zaradi vrtoglavice ob prvem vstajanju po omejenem gibanju.

Spanje in pocitek

+ Moteno spanje zaradi bolecin in neudobnega polozaja, ki se kaze s plitvim
spancem, pogostim zbujanjem in bolnikovo izérpanostjo.

« Moten dnevni pocitek zaradi kontrol vitalnih funkcij, rentgenskih kontrol in
hrupa. Bolnik zeli pocivati in ima ves ¢as oci zaprte.

Izogibanje nevarnostim v okolju

- Nevarnost infekcije zaradi vstavljenega intraarterijskega katetra, poskodovane
koze vbodnega mesta in periferne venske kanile.

Osebna higiena in urejenost

- Nezmoznost samostojnega izvajanja osebne higiene zaradi omejenega gibanja.
Bolnik potrebuje pomo¢ medicinske sestre pri izvedbi osebne higiene.

- Spremenjena integriteta koZe zaradi invazivnega posega. V ingvinalnem predelu
je zaprta vbodna rana. Vstavljena je intravenozna kanila.

« Nevarnost nastanka razjede zaradi pritiska zaradi leZanja na hrbtu.

« Nevarnost poskodbe kozZe in razvoja alergi¢ne reakcije zaradi jodovega razkuZila.

Oblacenje

« NezmozZnost samostojnega izvajanja oblacenja in slacenja zaradi priklju¢kov
monitorja, omejenega gibanja, bolecine, intraarterijskega katetra in svezega
vbodnega mesta. Bolnik potrebuje pomo¢ medicinske sestre pri oblacenju in
slacenju.
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Odnosi z ljudmi, izrazanje custev

« Akutna bolecina zaradi ishemije uda, kar se kaze z verbalnim poro¢anjem, oceno
bolecine po vizualno analogni lestvici > 3 in spremenjeno mimiko obraza.

+ Moznost zaskrbljenosti zaradi morebitne ponovitve nastajanja krvnih strdkov
in posledi¢ni zapori arterije.

Koristno delo

« Koristno delo je ovirano zaradi omejenega gibanja in pogostih negovalnih in
terapevtskih intervencij, kar se kaze s pomanjkanjem volje in ¢asa za koristno
delo.

Razvedrilo in rekreacija

« Moznost zmanjsane motivacije za razvedrilo in rekreacijo zaradi omejenega gi-
banja, strahu in bolecin.

Ucenje in pridobivanje znanja

« Pomanjkljivo znanje o bolezni, poteku zdravljenja in spremembi Zivljenjskega
sloga zaradi novonastalega stanja, zmanjsanja sposobnosti za u¢enje, nezbra-
nosti v ¢asu zdravljenja, nerazumevanja in napacnega interpretiranja posredo-
vanih informacij in zmanjSevanja pomena bolezni, kar se kaZe kot nezaupanje,
nemir, strah, verbalno izrazanje nezadovoljstva, obnasanje v nasprotju z navodili
in odklanjanje informacij ali pogosto postavljanje vprasan;.

Razprava

Pregled literature in izkudnje iz prakse potrjujejo, da dobra fizi¢na in psihi¢na
priprava bolnika na LTZ pomembno vplivata na potek zdravljenja in kakovost bi-
vanja bolnika v bolnisnici. Medicinska sestra zato potrebuje strokovno znanje, iz-
kusnje ter ustrezno stopnjo empatije, da lahko vsebino zdravstvene nege indivi-
dualno prilagodi vsakemu bolniku posebe;j.

Hajdinjak in Megli¢ (2012) poudarjata, da bolnik, ki potrebuje pomo¢, ne sme
biti samo pasiven udeleZenec v procesu zdravstvene nege. Aktivno vlogo bolnika
zagotavlja procesna metoda dela, saj omogoca odkrivanje problemov in tezav po-
sameznika oziroma skupine, naCrtovanje intervencij za njihovo resevanje ter vred-
notenje uspesnosti in ucinkovitosti zdravstvene nege. Delovanje po procesni metodi
dela je mozno le ob so¢asnem vkljuc¢evanju modela ali teorije zdravstvene nege.
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Izbrali smo teoreticen model Virginie Henderson (1998), ki navaja 14 temeljnih zi-
vljenjskih potreb, kar omogoca celostno obravnavo bolnika. Na osnovi ocene stanja
pri bolnikih z LTZ so oblikovane mozne negovalne diagnoze. Njihova oblika oziroma
struktura je odvisna od tega, ali opisuje obstojece (aktualne), grozele (potencialne,
rizicne) ali domnevne probleme. Pri teh bolnikih izstopajo potencialne negovalne
diagnoze.

Pomembna je tudi kontinuirana zdravstvena vzgoja, ki temelji na odpravi dejav-
nikov tveganja, ki privedejo do razvoja bolezni. Bolnika je potrebno spodbuditi k
opustitvi nekaterih skodljivih razvad in spremembi Zivljenjskega sloga. Bolniku na
njemu razumljiv nacin razloZimo pomen rednega gibanja, ustrezne osebne higiene,
rednega jemanja zdravil, upostevanja diete in kontrolnih pregledov. Pred odhodom
domov mora bolnik dobiti natan¢na pisna in ustna navodila. Azbe (1999) in Valencic¢
(1999) navajata seznam navodil, ki jih dobijo bolniki s PAB na Klini¢cnem oddelku
za Zilne bolezni pred odpustom iz bolnisnice. Smiselno bi bilo, da bi izdelali po-
sodobljena in natan¢na pisna navodila, katera bi bolniku dali tekom hospitalizacije.
Tako bi bolnik imel moznost, da se z medicinsko sestro na oddelku Se pred odpu-
stom pogovori o vsebini navodil in drugih tezavah.

Sklep

Stevilo bolnikov s PAB iz leta v leto narai¢a. V porastu je tudi $tevilo bolnikov, pri
katerih se izvaja LTZ. Uspehi zdravljenja so dobri. Medicinska sestra je nepogresljiva
v vseh fazah zdravljenja bolnika. S kakovostno pripravo na poseg pri bolniku
zmanijsa strah in ga motivira za sodelovanje v procesu zdravljenja in zdravstvene
nege. Z natan¢no oceno stanja bolnika lahko oblikuje negovalne diagnoze, ki so
temelj za dober nacrt zdravstvene nege bolnika. V prispevku predstavljene nego-
valne diagnoze so lahko koristen pripomocek za oblikovanje individualnih diagnoz
v praksi. Pomembno je timsko delo z vklju¢evanjem vseh ¢lanov zdravstvenega
tima in dobra koordinacija dela. Z vklju¢evanjem bolnika v celoten proces zdra-
vljenja lahko pricakujemo boljse rezultate pri spreminjanju nezdravega nacina zi-
vljenja, ki je eden od dejavnikov tveganja za razvoj obolenj srca in Zilja.
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