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Sazetak

Tomislava Jurisi¢

Multimodalni monitoring u anesteziji

Multimodalni monitoring u anesteziji je uredaj koji omogucuje prikaz brojnih parametara u
anesteziranih pacijenata sa ciljem poboljSanja operativnog ishoda i postoperativnog razdoblja
pacijentova Zivota. Monitoring u anesteziji relativno je noviji raunalni sustav koji se kroz vrijeme sve
vise nadogradivao. Tako su prvi monitorinzi biljezili samo osnovne funkcije anesteziranih pacijenata,
poput arterijskog tlaka i tjelesne temperature. S vremenom se monitoring nadograduje te se, s obzirom
na slozenost mjerljivih parametara, dijeli na invazivni i neinvazivni monitoring. Neinvazivni, jo$
poznat pod nazivom osnovni monitoring, prikazuje samo one parametre koji su dobiveni neinvazivnim
na¢inom, odnosno koji su mjerljivi bez invazije mjernih instrumenata u pacijentovo
tijelo. Isti obuhvaca mjerenje i zapis arterijskog tlaka, tjelesne temperature, EKG zapis i kapnografiju.
S druge strane, invazivni monitoring sluzi za prikaz slozenijih parametara dobivenih invazivnim
postupcima na anesteziranim pacijentima ( npr. punkcija unutarnje jugularne vene u svrhu postavljanja
sterilne Zice u venu putem koje ¢e se uvesti kateter, a cijeli postupak se izvodi u svrhu mjerenja SVT ).
Glavni cilj ovog rada jest prikazati neke od znacajnijih nadogradnji multimodalnog monitoringa
zadnjih godina, kao i upoznati Citatelja sa osnovnim, ¢esto koriStenim parametrima koji su neophodni
prilikom svake operacije. Takoder, u radu je naglaSena vaznost multimodalnog monitoringa u
ukupnom operacijskom ciklusu, ali i u postoperativnoj kvaliteti zivota. Istaknute su i neke od
najnovijih znanstvenih spoznaja vaznih u pracenju pacijenata sa traumatskim ozljedama mozga, a

uklopljenih u najnoviji sistem multimodalnog monitoringa u koriStenog u anesteziji.
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Summary

Tomislava Jurisi¢

Multimodal monitoring in anaesthesia

Multimodal monitoring has benefits for the anaesthetist, the patient and the healthcare system. It
shows the physiological changes associated with anaesthesia and surgery. It allows intervention
strategies to be more focused and physiologically appropriate and allows a more rational approach to
intraoperative haemodynamic management. Modern neurocritical care management utilises a host of
monitoring techniques to identify or predict the occurrence of secondary insults and guide subsequent
therapeutic interventions in an attempt to minimise the resulting secondary injury. Recent data suggest
that the use of protocolised management strategies, informed by multimodality monitoring, can
improve patient outcome after traumatic brain injury. The challenge therefore is to integrate
monitoring systems in order to combine their strengths, improve artifact rejection, and allow greater
confidence in decision-making. Modern multimodality monitoring systems provide the clinician with a
diverse range of data, but techniques are required to assist in the analysis and integration of these data.
Multimodality monitoring may allow a greater understanding of individual pathophysiology and allow
delivery of tailored treatment strategies rather than strict adherence to universal physiological targets.
Also, multimodal monitoring may decrease hospital length of stay and reduce the cost of perioperative

care.

Key words: minimally invasive, tissue oxigenation, cardiac output, multimodal monitoring
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Uvod

Monitoring u anesteziji spada u iznimno vazne, ali i relativno novije nafine nadzora
fizioloskih funkcija pacijenata. Tako se rutinski postupak upotrebe monitoringa u svijetu
biljezi tek oko 1970. godine. Tadasnji monitoring prikazivao je samo arterijski tlak i sréanu
akciju. Deset godina kasnije, slijedi prava revolucija. Tako je novija verzija monitoringa, osim
arterijskog tlaka i sréane akcije, prikazivala i saturaciju tijela pomocu pulsnog oksimetra
(Sp0O2), razinu ugljikova monoksida na kraju izdisaja (EtCO2) i koli¢inu anestetika u
pacijentovoj krvi i plu¢ima. Slijede¢i veliki korak bilo je otkrice NIBP monitoringa. Rijec€ je o
neinvazivnom sustavu monitoringa koji nadzire sistolicki, dijastolicki te srednji arterijski tlak.
Nakon 1980. godine, daljnji napredak u razvoju monitoringa biva zaustavljen. Tako su
anesteziolozi u cijelom svijetu navedene nacine nadzora pacijenata kroz sustav monitoriranja
koristili vise od 25 godina, bez bilo kakvih novih nadogradnji monitoriranja pacijenata. NoO
medutim, razvoj i napredak znanosti proteklih deset godina donosi i nove revolucije u
monitoriranju. Tako nastaju tri vazne nadogradnje monitoringa u nadzoru vitalnih funkcija
pacijenata. Prva je izra¢unavanje i prikaz sréanog minutnog volumena i perfuzije, zatim slijedi
nadogradnja procjene stupnja kortikalne supresije uzrokovane anesteticima i omogucavanje
podesavanja anestezije shodno stupnju kortikalne supresije, 1 na kraju, procjena oksigenacije
pojedinacnih organa, najces¢e mozga. Kombinirajuci navedene nadogradnje i uklopivsi ih u
jedno, nastaje multimodalni monitoring koji ujedno predstavlja sadasnjost i buducénost
moderne anestezije. Isti omogucéuje cjelokupno hemodinamsko pracanje u perioperativnom
procesu sa visokom to¢no$¢u i ve¢im stupnjem sigurnosti u odnosu na dosadaSnje sustave

monitoriranja.




Osnovni monitoring u anesteziji

Tijekom odrzavanja anestezije najvecu vaznost ima pracenje vitalnih funkcija pacijenata,
oksigenacija i odrzavanje hemodinamicke stabilnosti. Klini¢ko pracenje pacijenata obuhvaca
tjelesnu temperaturu, tlak, puls, disanje, boju sluznica, izgled zjenica i reakcije na kirurske
podrazaje. Stanje svijesti prati se u svim fazama anestezije. Opseg pracenja pacijenata
odreduje se prema opéem stanju pacijenta, vrsti kirurSkog zahvata, anestezioloskom protokolu
i tehni¢kim moguénostima. Svaki pacijent, bez obzira na navedene Kkriterije, trebao bi u
sustavu monitoriranja imati pulsni oksimetar, EKG, mjerenje tlakova, termometar i
kapnografiju.

Zasi¢enost hemoglobina kisikom (SpOz2) i frekvencija pulsa prate se pomoc¢u pulsnog
oksimetra. Princip rada pulsne oksimetrije spoj je spektrofotometrije i pletizmografije ( biljezi
apsorpciju svjetla u pulsirajucoj arterijskoj krvi ). Sonda se postavlja na jezik, obraz ili usku.
Normalna zasiCenost je >95%, dok zasi¢enost <90% znaci ozbiljnu hipoksiju.
Elektrokardiografija (EKG) pruza informacije o frekvenciji rada srca te poremecajima ritma i
provodljivosti. EKG preko koze biljezi elektricnu aktivnost srca, a signal ispisuje na ekranu
osciloskopa. Bitno je naglasiti da EKG ne prikazuje mehanicku aktivnost srca, $to znac¢i da
uredan EKG nalaz ne iskljucuje poremecaje krvotoka poput tamponade srca ili hipovolemije.
Arterijski krvni tlak vazan je pokazatelj adekvatne cirkulacije. Arterijski tlak ( sistolicki,
dijastolicki i srednji ) moze se mjeriti invazivnim i neinvazivnim metodama. Neinvazivne
metode koje se najeS¢e primjenjuju jesu palpacijska, auskultacijska, oscilometrijska i
ultrazvucna. Invazivne metode predstavljaju izravno mjerenje tlaka postavljanjem kanile u
perifernu arteriju. Primjenjuje se u visokorizi¢nih pacijenata u okviru intenzivne skrbi.
Pluéni arterijski tlak mjeri se postavljanjem Swan-Ganzovog katetera u a.pulmonalis , §to
omogucuje pracenje 1 brojnih drugih hemodinamskih parametara, primjerice CO.

Osim arterijskog tlaka, moZe se mjeriti i centralni venski tlak. Naj¢esc¢a indikacija je procjena




dostatnosti nadoknade volumena u onih pacijenata koji se nalaze u stanju Soka..
Kapnografija prikazuje vrijednosti parcijalnog tlaka CO2 u izdahnutom zraku, §to je pokazatelj
dostatnosti ventilacije. Porast vrijednosti CO2 u izdahnutom zraku ukazuje na hipoventilaciju,
malignu hipertermiju, zasi¢enost apsorbera ili ponovno udisanje izdahnutog zraka. Pad
vrijednosti CO2 ukazuje na hiperventilaciju, odvajanje pacijenta od anestezioloskog aparata,
ekstubaciju, poremecaj pluéne ventilacije ili cirkulacije ( sr€ani blok, pluéna embolija ). Osim
toga, kapnografija je i pokazatelj pravilnog postavljanja endotrahealnog tubusa.
Bitno je naglasiti da u sustav osnovnog monitoringa spada i mjerenje tjelesne temperature ako
postoji potreba za istim. Temperaturu mozemo mjeriti aksilarno, rektalno, nazofaringealno i
ezofagealno. Takoder, temperaturu mozemo mjeriti invazivno, putem termistora plu¢nog
katetera.

Hemodinamicka stabilnost odrzava se intravenskom primjenom infuzijskih otopina (
tekucinskom terapijom i primjenom inotropnih lijekova koji djeluju na kardiovaskularnu
kontraktilnost ). Pratiti se moZe invazivnim i neinvazivnim mjerenjem krvnog tlaka. Pacijenta
U anesteziji nuzno je nadzirati u svim fazama anestezije ( stalno ! ), a dobivene podatke unositi
u anestezioloski protokol. Protokol mora sadrzavati nacional, ASA klasifikaciju, dijagnozu (
ako je postavljena ), naziv ili opis operacije , vrijeme/trajanje zahvata te potpun popis osoblja
ukljucenog u zahvat. U protokol se svakako moraju unijeti podaci o sredstvima za
premedikaciju, uvod i odrzavanje anestezije ( naziv sredstva, doza, nacin i vrijeme primjene ).
U odredenim vremenskim razmacima ( npr. svakih 5 minuta ) unose se izmjerene vrijednosti
pulsa, disanja i krvnog tlaka, ovisno o nainu pracenja pacijenta, odnosno mogucénostima
monitora.

Bitno je naglasiti da monitoring u anesteziji prvenstveno oznacava sigurnost. Prema nedavnom
istraZivanju anesteziologa iz Velike Britanije (1), smrthost pacijenata uzrokovana op¢om
anestezijom je beznacajna ( 1 pacijent umre na 1718 opce anesteziranih pacijenata ). Isto

istrazivanje je pokazalo da se pacijenti boje anestezioloSkih postupaka i da medu istim vlada




generalno misljenje da postoji velika mogucnost da se nakon postupka anesteziranja vise ne
probude. No medutim, autori su takoder dodali: ,, nasi podaci o stopi smrtnosti su u izrazitom
kontrastu sa izvjes¢em EUSOS-a prema kojem je ukupna smrtnost prilikom opce anestezije
¢ak 4%, odnosno 1 umrli pacijent na 25 opée anesteziranih pacijenata“ (2). Navedene razlike u
podacima su objasnili razli¢itom nadzorom tijekom perioperativnog razdoblja. Tako autori (1)
zakljucuju da potencijalni napredak u perioperativnoj skrbi postignut suradnjom anesteziologa,
internista i kirurga te upotrebom najnovijih tehnologija za nadzor opce anesteziranih
pacijenata, zna¢ajno mogu smanjiti smrtnost anesteziranog pacijenta ( to¢na razlika u srednjoj
smrtnosti izmedu britanskog istrazivanja i istrazivanja EUSOS-a je 80 puta veca za podatke
EUSOS-a u odnosu na podatke britanskog istrazivanja ). Bitno je naglasiti da su veé
sloZenije i invazivne nacine pracenja pacijenata , za razliku od lijeCnika spomenutih u
EUSOS-u koji su za pracenje anesteziranih pacijenata koristili ,,osnovni , neinvazivni princip

monitoriranja ( pulsni oksimetar, EKG, mjerenje tlakova i kapnografiju ).

Slika 1

Na slici se nalazi multimodalni monitoring koji se koristi na KBC ,,Rebro* u operacijskoj sali

abdominalne kirurgije.




Sp02

SpO2 oznacava perifernu kapilarnu zasi¢enost kisikom, odnosno daje informaciju o procjeni koli¢ine
kisika u krvi. Tocnije, to je postotak oksigeniranog hemoglobina u usporedbi sa ukupnim
hemoglobinom u krvi ( oksigenirani i neoksigenirani hemoglobin ) (39). SpOz2 se odnosi na procjenu
zasi¢enosti arterijske krvi kisikom. Uobicajeno se mjeri pulsnim oksimetrom, izravnom, neinvazivnom
metodom mjerenja . Princip rada pulsnog oksimetra temelji se na matemati¢koj formuli dobivenoj
pomoc¢u Lambert-Beerovog zakona prema karakteristikama apsorpcije spektra u reduktivnom
hemoglobinu (RHD) i oksihemoglobinu (HbO2) u crvenim i blisko infracrvenim zonama. Princip rada
instrumenta zasnovan je na tehnologiji fotoelektricnog ispitivanja oksihemoglobina u skladu s
kapacitetnim skeniranjem pulsa i tehnologijom snimanja, tako da se dvije zrake razli¢ite valne duljine
svjetla (660 nm crveno i 940 nm blisko infracrveno svjetlo) mogu usmjeriti na vrh nokta pomoc¢u
senzora pulsnog oksimetra. Izmjereni signal dobiven pomocu fotoosjetljivog elementa, bit ce prikazan
na zaslonu pulsnog oksimetra pomoc¢u procesa u elektroni¢kim sklopovima i u mikroprocesoru (40).
Normalna vrijednost SpOz2 je izmedu 95 — 100%, osim u sluc¢aju kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti
gdje se toleriraju vrijednosti izmedu 88 — 92%. Izmjerena vrijednost od npr. 95% znaci da se svaki

eritrocit u krvi sastoji od 95% oksigeniranog i 5% neoksigeniranog hemoglobina (41).




Parametri i postupci invazivnog monitoringa

Prema ve¢ spomenutom britanskom istrazivanju (1), 1 milijun od ukupno 3 milijuna opce
anesteziranih pacijenata su visokoriziéni pacijenti'. Prema nedavnom istrazivanju Australije i Novog
Zelanda (3), 5% bolesnika starijih od 65 godina umre u roku 30 dana nakon operacije. Kao razlog
smrti, istrazivacéi (3) su naveli nedostatak strategije za detaljnije prac¢enje visokorizi¢nih pacijenata i
mogucnosti predvidanja razvoja komplikacija kod istih. Takoder su tvrdili da strategije i protokoli u
sustavu monitoringa ne smiju biti strogo rutinske, ve¢ individualizirane za svakog pacijenta (4).
Anesteziolozi su se na WFSA kongresu 2015. godine slozili da nedostaci u perioperativnom postupku
ne smiju uzrokovati neposrednu smrtnost niti biti Stetni za dugotrajni ishod pacijenata. Stoga su
podrzali ideju multimodalnog monitoringa koju je razradio i u svom radu iznio David Green (5).
Glavni zadatak multimodalnog pracenja je pokusaj smanjenja komplikacija i ukupne smrtnosti kod
visokorizi¢nih pacijenata, ali i garancija sigurnijeg i detaljnijeg prac¢enja kod pacijenata koji ne spadaju

u kategoriju visoke rizi¢nosti.

Slika2

Go To Time

Multimodalni monitoring u neurokirurgiji. Prema: Smith M. (2007), str. 2.

! Pacijenti stariji od 65 godina sa kroni¢nim ili teskim bolestima

————————————
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Mehanicka ventilacija

Mehanicka ventilacija je postupak kojim se omogucuje pruzanje umjetne potpore disanju i izmjeni
plinova u sluc¢ajevima kada se spontanim disanjem ne moze osigurati zadovoljavaju¢a ventilacija.
Anestezirani pacijent tijekom anestezije ¢esto hipoventilira te je takvim pacijentima potrebna pomo¢
prilikom disanja. Stoga se na multimodalnom monitoringu prati stanje ventilacije uspostavljene

mehanic¢kim putem pra¢enjem odredenih parametara, najcesé¢e PIP-a i PEEP-a.

PIP

PIP predstavlja najviSu razinu pozitivnog tlaka ventiliranu u pluca tijekom inspirija. Omoguduje
Sirenje pluca, odnosno pospjesuje oksigenaciju pluénog tkiva. Tolerira se do vrijednosti 40 cm H20, a
poviSena vrijednost se povezuje sa stanjima koja povecavaju otpor u plué¢ima ( bronhospazam, pluéna
insuficijencija ... ). Takoder, predstavlja vrlo bitan parametar jer daje informaciju o stupnju mehanicke

ventiliranosti pluca.

PEEP

PEEP je tlak u plu¢ima ( alveolarni tlak ) na kraju ekspiracije ¢ija je vrijednost visa od atmosferskog
tlaka. Osim ekstrinziénog PEEP-a prouzro¢enog mehanickom ventilacijom koji kao takav ima glavnu
ulogu sprjecavanja propadanja diSnih putova i alveola prilikom mehanicke ventilacije, postoji i
intrinzi¢ni PEEP, odnosno PEEP uzrokovan nepotpunim izdisajem. Prilikom mehanicke ventilacije,

nastoji se PEEP odrzati unutar referentnih vrijednosti ( 5 — 20 cm H20).




MAP

Dugogodisnji cilj anesteziologa tijekom operacije jest odrzavati srednji arterijski tlak ( MAP ) unutar
20% od preinduktivne vrijednosti ( preinduktivna vrijednost je izmedu 70 — 100 mmHg ) (6). Osim
MAP-a, vrlo je bitno paziti na razine sistolickog i dijastoli¢kog tlaka. Preporucene vrijednosti SBP
tijekom opce anestezije su 146.4 + 12.9 mm Hg (7), dok preporuéene vrijednosti DBP iznose 79.7 +
7.5 mm Hg (7). Vaznost tlakova iznimno je bitno odrzavati unutar navedenih referentnih vrijednosti.
Istrazivanje provedeno od strane ,,Veterans Administration” iz SAD-a tvrdi da ukoliko vrijednost
sistolickog tlaka padne ispod 70 mm Hg, dijastolickog ispod 30 mm Hg i srednjeg arterijskog tlaka
ispod 50 mm Hg tijekom 5 ili vi§e minuta, rizik od smrti u roku 30 dana nakon opce anestezije moze

™

porasti do vrlo visokih razina, a prema nedavnim istraZivanjima, ¢ak i za 3 puta (8).

Dodavanje tekucine za odrzavanje MAP-a

Tekué¢ina se dugo vremena dodavala prema smjernicama autora Shiresa i suradnika iz Dallasa
objavljenog 1961. (9). U tom radu istrazivaci su koristili trostruku indikatorsku tehniku razrjedenja
koja je ukazivala na gubitak tekuéine u do tada jo§ nepoznati prostor koji je kasnije nazvan ,.treci
prostor*. Gubitak tekucine u ,.tre¢i prostor prilikom istrazivanja dokazao je da se u isti nakuplja ¢ak
15 ml/kg u jednom satu. Znanstvenici (9) su pokusali sa nadoknadom izgubljenog volumena te su
intravenski uveli Hartmannovu otopinu ? te su tako nadoknadili gubitak vode za slijedeé¢a 24 sata te
ione natrija za slijede¢ih 6 dana u postupku dodavanja Hartmannove otopine kroz 3 sata. lako su se
Shiersovi principi i zakljucei u anestezioloskim postupcima dodavanja tekuc¢ina primjenjivali dugi niz
godina, nedavna znanstvena istrazivanja pobila su njegove teze. Naime, dokazano je da nema
uvjerljivih dokaza o postojanju neanatomskog, ve¢ spomenutog ,treCeg prostora“ u pacijenata u stanju

hemoragijskog $oka, kao niti u operaciji bilo koje vrste. (10-13). Takoder, postojanje ,treeg prostora®

2 Otopina koja se sastoji od natrijevog, kalijevog i kalcijevog klorida i natrijevog laktata

————————————
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je dokazano u stanjima septickog Soka, anafilaksije i opeklina visih stupnjeva ( IT — IV ). Stoga,
proizlazi zakljucak da ,treéi prostor zapravo ne postoji u svim stanjima pacijenta te da se dodavanje
teku¢ine ne bi smjelo globalizirati, ve¢ individualizirati za svakog pacijenta. Posebne razlike u
razli¢itim potrebama nadoknade teku¢ine mogu se vidjeti u kirurgiji gdje su pacijenti vecinom
hemodinamski stabilni, dok se u jedinicama intenzivne skrbi nerijetko nalaze hemodinamski nestabilni
pacijenti i gdje stanje sepse nije rijetko videno stanje. Kada bi koristili univerzalni nac¢in dodavanja
tekucine koji je bio koristen duzi niz godina u anesteziji, povecali bi moguénosti preoptereéenja tijela
teku¢inom u hemodinamski stabilnih pacijenata kod kojih ,,tre¢i prostor ne postoji te bi tako mogli
dovesti pacijenta ¢ak i do stanja Zivotne opasnosti kao $to je pluéni edem, miokardijalni edem i sli¢na

stanja.

Upotreba vazoaktivnih tvari u odrzavanju MAP-a

Revolucija upotrebe vazoaktivnih tvari zazivjela je i u anesteziji. Naime, ve¢ se duzi niz godina
koriste razlicite tvari koje vrlo lako odrzavaju srednji arterijski tlak. Tako se od vazoaktivnih supstanci
u sustavu anestezioloSkih potreba najce$ée koriste metaraminol, fenilefrin i noradrenalin. Navedene

supstance djeluju na nacin da mijenjaju  sistemski vaskularni otpor u sustavu krvnih Zila.

Slika 3

Systemic Vascular Resistance

MAP - CVP
SVR= | — ] x80
co

Formula za SVR. Prema: Schnur M.B., ,,Systemic Vascular Resistance and Pulmonary Vascular

Resistance: What’s the Difference?, 2017., str.2.




Sréani minutni volumen

Srednji arterijski tlak ( MAP ) pada nakon indukcije opce anestezije. Smatralo da se pad srednjeg
arterijskog tlaka nastaje samo zbog periferne arterijske vazodilatacije, §to posljedi¢no dovodi do pada
sistemskog vaskularnog otpora. No medutim, Kamenik i Petrun su precizirali navedenu tvrdnju.
Naime, prilikom koristenja LiDCO monitoringa, dokazali da uz padanje srednjeg arterijskog tlaka (
MAP ) nakon indukcije anestezije propofolom ili etomidatom dolazi i do pada sr¢anog minutnog
volumena(15).

Eksperimenti u kojima su kao pokusne Zivotinje odabrani psi, dokazali su da upotrebom propofola
dolazi do povecanja venskog kapaciteta uzrokovanog venskom vazodilatacijom $to se zapravo smatra
kao znacajniji propust u anesteziolo$kom razmisljanju (16,17). Zaklju¢no, pad MAP-a ne nastaje samo
zbog arterijske vazodilatacije koja dovodi do pada sistemskog vaskularnog otpora, ve¢ i zbog venske
dilatacije. Bitno je naglasiti da u navedenoj situaciji dolazi i do prelaska volumena krvi iz arterijske
cirkulacije u vensku cirkulaciju, odnosno venski prostor (18). Navedeno stanje oponasa hipovolemiju.
Na pitanje je li bolje odrzavati venski tonus nadoknadom tekucina ili upotrebom vazokonstriktora, jo$
uvijek nema jedinstvenog odgovora. No medutim, zabiljezeno je da primjenom fenilefrina u niskim
koncentracijama dolazi do odrzavanja venskog tonusa, odnosno sprijeCavanja nastanka venske
dilatacije (19). Takoder, u navedenom slucaju nije zabiljeZen ni porast sistemskog vaskularnog otpora,
kao ni sréanog minutnog volumena. U navedenom eksperimentu potvrdeno je da postoji moguénost
odrzavanja venskog tonusa i sprije¢avanje porasta sistemskog vaskularnog otpora i sréanog minutnog
volumena i bez nadoknade tekucine (19). Vrlo vjerojatno, anesteziolozi i kirurzi su kroz povijest bili
skloniji nadoknadama tekucine Cesto bez opravdanog razloga. Novija istrazivanja su pokazala da visak
teku¢ine moze dovesti do znacajnijih komplikacija u postoperativnom razdoblju, pogotovo u periodu
od 30 dana nakon generalne anestezije. Nerijetko moze nastupiti i smrt, najces¢e zbog moguceg

razvoja pluénog i miokardijalnog edema (14).
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Srednji venski tlak

Srednji venski tlak se mjeri spajanjem unutarzilnog prostora na tlacni transduktor koriStenjem cijevi
ispunjenih teku¢inom. Tlak se mjeri u razini gornje Suplje vene ili desnog atrija, a transduktor je
smjeSten u razini koronarnog sinusa ( srednja pazusna linija ). Indikacije za mjerenje srednjeg venskog
tlaka su slijedece: mjerenje tlaka punjenja desnog srca za procjenu intravaskularnog volumena i
funkcije desnog srca, primjena lijekova putem srediSnjeg krvotoka, intravenski pristup kod bolesnika
sa slabim perifernim venama, ubrizgavanje indikatora za odredivanje sréanog minutnog volumena i

pristup za postavljanje plu¢nog arterijskog katetera (20).

Slika 4
Kontrakeija Ispupienje trikuspidalnog zaliska u desnu pretkljetkn
pretklijetke
Spustauce kretanje kontrahirajuce desne khjetke
Povatw tlaéni val punjenja desne pretklijetke
Otvaranje mkuspidalnog zahska n
ranoj dyastoh klijetke
Tlak

Kontrakeya desne klpetke

9

Vijeme

Raspon vrijednosti SVT ¢ita se izmedu a i ¢ krivulje na kraju izdaha kako bi se smanjio utjecaj
disanja. Normalne vrijednosti SVT-a su od 2 do 6 mm Hg. Prema: Simurina T., Kova& N.,“Tijek

anestezije, 2015., str. 16.
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Ukoliko primjetimo smanjen SVT, moguce je da se radi o slijede¢im situacijama: povecan sr¢ani rad
( porast krvnog tlaka bez promjene sistemske vaskularne rezistencije ), smanjen venski priljev i
smanjen intravaskularni volumen . Nasuprot tome, pove¢anje SVT ukazuje na smanjenje sréanog rada,

povecani venski priljev i povecanje volumena (21).

Slika 5
f@ a. carofis interna - A anatomske strukture
v. jugularis B pipanje i potiskivanje
InEarya ‘ unutarnje karotidne
sternalna arterije od jugularne vene
udubina
Klavikula ;- \ ~ s C punkcija unutarnje
= » -
B c jugularne vene
m.

sternocleidomastoideus |
D plasman sterilne Zice
kroz iglu

E plasman katetera preko
Zice u venu

Postavljanje srediSnjeg venskog katetera. NajCeS¢a mjesta: unutrasnja jugulana vena (CeS¢e desna),
potklju¢na, vanjska jugularna, pazus$na, cefalicka i femoralna vena. Postupak se najcesce izvodi
Seldingerovom tehnikom preko Zice i U strogo aseptiénim uvjetima. Prema: Simurina T., Kova¢ N.,

,»Lijek anestezije, 2015., str. 18.
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Pluéni arterijski tlak

Da bi se mogao izmjeriti pluéni arterijski tlak, posebno je uvesti pluéni arterijski kateter (PAC) koji
nam daje informacije o funkciji klijetke i vaskularnom volumenu (22). Ovom se metodom pomoc¢u
pluénog arterijskog katetera mjere i CO, SVR, PAOP i SvO2. Indikacije za uvodenje plu¢nog
arterijskog katetera su: cirkulacijska nestabilnost, neobjasnjiva hipotenzija, pristup za postavljanje
sr¢anog stimulatora, kirurski postupci sa znacajnim fizioloskim promjenama ( otvorena operacija

aneurizme aorte, transplantacija srca i plu¢a ) i akutni infarkt srca sa kardiogenim Sokom (23).

Slika 6
- H
m
desna klijetka plucna atrerija e
daias okluzija
o lucne
pretklijeika P 32
arte
rije 420
0

Karakteristi¢ne promjene tlaka pri prolasku Swan — Gantzova katetera kroz srce. Tlak u pluénoj
arteriji (PAP): 15 — 30 mmHg ( sistola ) / 5 — 12 mmHg ( dijastola ). Normalni raspon okluzivnog
tlaka pluéne arterije (PAOP): 5 — 12 mmHg. Napomena: okluzivni tlak pluéne arterije koristi se za

procjenu rada lijeve klijetke. Prema: Simurina T., Kovaé¢ N., ,, Tijek anestezije*, 2015., str. 21.
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ICP

ICP monitoring je postao sastavni dio multimodalnog monitoringa u anesteziji, a sluzi za mjerenje
intrakranijskog tlaka u umjetno ventiliranih pacijenata (24).Nadogradnja ICP monitoringa posebnu je
vaznost dobila u neurokirurskoj praksi, posebno kod monitoriranja pacijenata sa teSkim traumama
glave, komatoznim stanjima izazvanim subarahnoidalnim krvarenjem, hidrocefalusom, intrakranijskim
infekcijama i u praéenju pacijenata sa hipoksi¢nim, odnosno ishemijskim mozdanim inzultom®
(24,25). Princip rada ICP monitoringa sastoji se od mjerenja tlaka u podruéju lateralnog ventrikula ili
u podru¢ju subarahnoidalnog prostora. Sve i jedan neurokirurski i anestezioloski tim koji prilikom
rada koristi multimodalnu verziju monitoringa sa nadogradnjom pracenja intrakranijskog tlaka, ima
jasan cilj odrzavanja intrakranijskog tlaka u optimalnim vrijednostima ( 5 — 15 mmHg ) (26). Prilikom
detekcije povisenog intrakranijskog tlaka na multimodalnom monitoringu, potrebno je §to prije
zapoceti sa traZzenjem uzroka povisenja tlaka ( npr. opstrukcija diSnih puteva ). Zatim je potrebno
provesti prve mijere smanjenja intrakranijskog tlaka postupkom hiperventilacije, osmoterapije i
drenaze cerebrospinalnog likvora. Ukoliko intrakranijski tlak navedenim postupcima nije doveden u
okvire referentnih vrijednosti, potrebno je poduzeti mjere druge linije. Iste obuhvacaju dodavanje
anestetika kratkog djelovanja, odnosno tiopentala i gamahidroksibutirata (27). Mehanizam njihova
djelovanja temelji se na smanjenju protoka cerebralnog volumena te na taj nac¢in dolazi i do sniZavanja

intrakranijskog tlaka.

* Gubitak mozdane funkcije zbog poremecaja u dotoku krvi u mozak

————————————
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Mjerenje ICP-a

Mjerenje intrakranijskog tlaka je indicirano u stanju GCS < 8, patoloskom nalazu CT-a ili u urednom
nalazu CT-a koji zadovoljava barem dva od tri kriterija ( dob iznad 40 godina, sistolicki tlak < 90
mmHg i prisutnost motorickog ispada ). Najcesée i najjednostavnije pracenje ICP-a je postavljanje
ventrikularnog sustava za otvorenu drenazu likvora sa ventrikularnim kateterom i sustavom za
intrakranijski monitoring koji sluzi za mjerenje intrakranijskog tlaka, drenazu likvora i uzimanje
uzoraka za dijagnostiku (28). Prije samog postupka, vrlo je bitno pripremiti materijal, provjeriti
pacijenta i postaviti ga na leda sa glavom podignutom za 30° te pripremiti mjesto insercije ( pranje,
brijanje ). Mjesto insercije odreduje se pomocu centimetra (10 cm iznad Korijena nosa i 2 cm

lateralno) (28,29).

Slika 7

Punkcija prednjeg roga lateralne komore

Na slici je ozna¢eno mjesto punkcije prednjeg roga lateralne komore.

Prema: Jurjevié 1., ,,Anestezioloski postupci®, 2014., str 14.
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Polje se jos jednom dezinficira, sterilno pokrije, a kateter se postavlja asepricnom tehnikom

Slika 8

Postupak postavljanja ventrikularnog sustava za otvorenu drenazu likvora.
Nakon insercije, kateter je potrebno osigurati Savovima, a mjesto insercije sterilno pokriti. Nakon toga

se kateter spoji sa sustavom mjerenja intrakranijskog tlaka na multimodalnom monitoringu.

Prema : Jurjevi¢ L., ,,Anestezioloski postupci‘, 2014., str 4.

Slika 9

Mjesto spajanja katetera sa sustavom mjerenja intrakranijskog tlaka na monitoringu.
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CPP

Cerebralni perfuzijski tlak ( CPP ) definira se kao razlika izmedu srednjeg arterijskog tlaka ( MAP ) i

intrakranijskog tlaka ( ICP ) (30,31).

CPP = MAP — ICP

Vrijednost CPP daje uvid u stanje cerebralnog protoka krvi, odnosno dostave kisika i metabolita u
mozak. Opcenito, normalan mozak ima sposobnost autoregulacije protoka krvi kako bi osigurao
dostatan protok krvi bez obzira na vrijednost krvnog tlaka (31,32). Autoregulacija protoka krvi u
mozgu podrazumjeva sposobnost mijenjanja otpora u cerebralnim krvnim zilama. No medutim, u
stanjima ozljede ili upale mozga, gubi se i sposobnost autoregulacije protoka krvi u mozgu ( veéinom
krvnog tlaka. Posebno je bitno naglasiti ovisnost ishemi¢nih podru¢ja u mozgu o dostavi kisika,
odnosno podru¢ja u mozgu kojima prijeti ishemija. Takvim je podru¢jima izuzetno bitno osigurati
dovoljan protok krvi, a time i cerebralni perfuzijski tlak (33).Stoga je vaznost pracenja cerebralnog
perfuzijskog tlaka na multimodalnom monitoringu u stanjima poremecene autoregulacije, odnosno
ozljede ili upale mozga, od iznimne koristi, posebno u sprije¢avanju daljnjih komplikacija nedostatka
krvnog protoka u mozdanom tkivu, §to nerijetko dovodi do ishemije mozga koja se ispravnim nacinom
pra¢enja moze zaustaviti. Nakon ozljede mozga, a osobito kod viSesustavno ozljedenih pacijenata,
cerebralni protok krvi se moze spustiti do vrlo niskih razina koje ve¢ oznaCavaju pragove razvoja
ishemije. Kako bi se prevenirao razvoj prijete¢e ishemije, treba se osigurati, odnosno povecati protok
dobro oksigenirane krvi u mozgu (34). lako nema dogovorenih vrijednosti optimalnih razina CPP-a,
smatra se da je kritini prag za razvoj ishemije vrijednost CPP od 70-80 mm Hg (32,34). Za pad od 10
mm Hg od navedenih vrijednosti, stopa smrtnosti izlozenog pacijenta se povecava za 20 % (35 ).
Takoder, bitno je naglasiti da u onim situacijama u kojima se CPP odrzava iznad 70 mm Hg se stopa

smrtnosti smanjuje za 35% u pacijenata sa teSkom ozljedom glave (35). Postoje dva na¢ina odrzavanja
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cerebralnog perfuzijskog tlaka. Prvi nacin podrazumjeva podizanje srednjeg arterijskog tlaka, dok
drugi preferira snizavanje intrakranijskog tlaka. Istrazivanja su pokazala da u pacijenata koji su bili u
stanju hipotenzije ( BP < 90 mm Hg ) postoji povecana incidencija smrti nakon teske ozljede mozga
za Cak 12 puta viSe nego u pacijenata sa jednako teSkom ozljedom mozga, ali u normotenzivnom
stanju. (35). Stoga je vrlo bitno odrzavati MAP unutar referentnih vrijednosti. Isti odrzavamo u
referentnim vrijednostima postizanjem stanja normovolemije u pacijenata, odnosno nadoknadom
tekuc¢ine u hipovolemi¢nih pacijenata. Kada je postignut stupanj normovolemije u pacijenta, MAP
pove¢avamo medikamentno, obi¢no norepinefrinom, iako se moze koristiti i dopamin. U praksi, ICP
se nastoji odrzati unutar referentnih vrijednosti ( <20 mm Hg ). Nije poznato je li nuzna kontrola ICP-

a kada je razina CPP-a iznad kriti¢nih vrijednosti (35).

Slika 10

0n
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Autoregulacija cerebralnog protoka krvi. Na slici se vidi korelacija izmedu MAP-a i krvnog protoka,
odnosno, $to je veéi MAP, veci je 1 krvni protok i obratno.

Prema: Meng L., Gelb AW., ,,Anesthesia for awake craniotomy*, 2015., str 4.
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DO2

Adekvatnost oksigenacije tijela kisikom ovisi o brzini i moguénosti dopreme kisika (DO2) u
pojedina¢ne organe. Doprema kisika se definira kao volumen kisika dopremljen u sistemsku

cirkulaciju u minuti. MoZemo je definirati i kao umnozak CO i koncentracije kisika u krvi (36).

Slika 11

Haemoglobin concentration

Rate of oxygen delivery (ml per minute) {grans perlis)

DO, = CO x (1.39 x [Hb] x SaO; +(0.003xPa0;))

Amount of dissolved oxygen

in the blood, in ml.
Haemoglobin oxygen saturation | | Forevery 1 mmHg of oxygen
Oxygen binding capacity of expressed as a fraction tension, 0.003ml of oxygen gas
haemoglobin: 1.39 ml per gram | | (ie 97%is expressed as 0.97) is dissolved in 100ml of blood.

Cardiac output (litres per minute)

Nacin izra¢unavanja DO2 i parametri koji su potrebni za ra¢un. Prema: Deranged Physiology (2016)

Stoga, unos kisika u organe jednak je iznosu kisika koji difundira iz kapilara u mitohondrije. Tako je
tkivna oksigenacija dostatna onda kada tkivo primi dovoljno kisika za vlastite metabolicke potrebe. S
druge strane, ako tkivo ne dobiva dovoljno kisika, dolazi do insuficijencije metaboli¢kih potreba
stanice, §to posljedicno moze dovesti i do propadanja stanice (37). U prijasnje dizajniranim
monitorinzima, mogao se samo pratiti sréani minutni volumen, bez nadogradnje u pra¢enju dopreme
kisika u pojedinacne organe. Tako je danas$nji multimodalni monitoring puno precizniji u izracunu
nedostatnosti kisika u tijelu, §to mu svakako daje veliku prednost, posebno u neuroloskim inzultima
gdje je oksigenacija mozga od presudne vaznosti ne samo za ishod operacije, nego i za daljnju

kvalitetu Zivota pacijenta (38).
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PbtO2

PbtO2 oznacava parcijalni tlak kisika u izvanstani¢noj tekucini mozga. Izravno kontinuirano mjerenje
PbtOz2 uspostavljeno je prije 15 godina. Senzor kisika koji se postavlja direktno u bijelu tvar mozga
moze detektirati regionalnu vrijednost PbtO2. Normalne vrijednosti PbtO2 krecu se izmedu 25 — 35
mm Hg (42). Znanstvena istrazivanja u kojima je prilikom pracenja pacijenata Koristen PbtO2
monitoring tvrde da ukoliko PbtO2 padne ispod 15 mm Hg, stopa smrtnosti anesteziranih pacijenata
znatno raste. Posebno visoke stope smrtnosti u istim su istrazivanjima uocene prilikom pada PbtO2
ispod 6 mm Hg (43). Takoder, uoceno je da ukoliko CPP padne ispod 60 mm Hg dolazi do smanjenja
PbtO2, dok kod CPP vrijednosti iznad 60 mm Hg uc¢inak na PbtO nije primje¢en (43). Uocena je i
znacCajna razlika u stopi smrtnosti kod pacijenata sa traumatskim ozljedama mozga monitoriranih
ICP/CPP protokolom od pacijenata kod kojih je monitoriran PbtO2. Naime, pacijenti koji su bili PbtO2
monitorirani imali su bolje Sestomjesecne rezultate od onih koji su bili pra¢eni samo po ICP/CPP
protokolu. Bitno je naglasiti da u posljednjem desetljecu nisu zabiljeZzene komplikacije PbtO2
monitoringa. Takoder, isti moZe pruziti vazne podatke o ranom nastanku ishemije, odnosno hipoksije
u mozgu koje u tom ranom nastanku nisu bile detektirane ICP/CPP monitoringom (43). Metoda
mjerenja zasniva se na upotrebi Clarkova polarno grafickog senzora gradenog od polupropusne
membrane sastavljene od bipolarnih potencijala pri ¢emu je jedan kraj graden od srebrnih elektroda,
dok je drugi kraj graden od zlatnih elektroda. Princip rada temelji se na prodoru otopljenog kisika kroz
polupropusnu membranu Sto rezultira stvaranjem elektri¢ne struje koja putuje do monitoringa na
kojem nastaje zapis o parcijalnom tlaku kisika u podrucju mozga na koji su postavljene elektrode (44).
Vecina anesteziologa preporucuje postavljanje elektroda u ishemijsko podrucje mozga ukoliko isto
kod pacijenta postoji. Treba istaknuti da ugradnja Clarkovih elektroda u mozgu predstavlja rizik od

razvoja infekcije i cerebralnog krvarenja, ali u zbilja rijetkim slucajevima (44).
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Vaznost pracenja perfuzije i pravilna nadoknada tekucine

Za praéenje perfuzije *

tijekom anestezije vrlo je bitno razlikovati pojmove venodilatacije i
vazodilatacije. Vazodilatacija je pojam koji oznacava povecanje radijusa arterije, dok venodilatacija
podrazumjeva opusStanje glatkih miSica u venskom sustavu. No medutim, venodilatacija i
vazodilatacija usko su povezane. Venodilatacija je iznimno bitan proces koji omoguéuje venama
prilagodbu na vece koli¢ine krvi, odnosno pri¢uvu krvi za potrebe organizma. Kapaciteti venskog
sustava mogu osigurati pohranu oko jedne litre krvi koja se, u sluc¢aju naglog gubitka krvi, moze

dopremiti u arterijski sustav procesom venokonstrikcije, te na taj na¢in zastiti organizam od moguceg

nastanka hipovolemije (45).

Slika 12

venoconstriction

constriction

Cardiac output

Venous pressure

Odnos CO, venokonstrikcije i vazokonstrikcije.

Prema: Guyton A.C., Hall J.E., ,,Medical physiology*, 2017., str. 124.

* Protok krvi po jedinici mase tkiva

————————————
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Takoder, treba naglasiti vaznost uloge neostecenog endotelnog glikokaliksa u krvnim Zzilama ( EGL ).
Glavna uloga glikokaliksa unutar krvne zile jest prekrivanje vanjske povrSine stanicne membrane
endotelnih stanica unutarnjeg sloja stijenke krvnih zila, odnosno sprijeCavanje zgruSavanja krvi
otklanjanjem moguc¢nosti dodira unutrasnje povrSine stanicne membrane i faktora zgruSavanja kao i
trombocita. Prilikom prekomjerne nadoknade cirkulacijskog volumena fizioloSkom otopinom, ne
dolazi samo do preoptere¢enja organizma tekucinom, ve¢ prekomjerna nadoknada cirkulacijskog
volumena dovodi i do oSte¢enja ve¢ spomenutog glikokaliksa. Na taj se nacin mozZe pospjesiti
zgruSavanje u krvnim zilama. Bitno je naglasiti da glikokaliks utjeCe i na regulaciju koncentracije
atrijskog natrijuretskog peptida ( ANP ). ANP djeluje na nacin da smanjuje volumen ekstracelularne
teku¢ine u tijelu povecavajudi izlu€ivanje natrija bubrezima (46). Iz navedenog, lako se moze
zakljuciti da je prekomjerno dodavanje tekucine organizmu izuzetno opasno, ali i krajnje bespotrebno
jer dovodi do o$tecenja glikokaliksa krvnih Zila, na taj na¢in pospjeSuje zgrusavanje, a hormonskom
regulacijom putem ANP-a viSak dodanog natrija se izlu¢i bubrezima. Nedavno istrazivanje Cochrane
studije pod naslovom ,, Perioperativno pracenje perfuzije u svrhu usporedbe ishoda nakon operacije*
dokazalo je da ukoliko se tijekom opée anestezije prati perfuzija i zasi¢enost tijela kisikom ukupna
smrtnost smanji se za oko 2%, a duljina boravka u bolnici za 1 dan. Rezultati proizlaze iz bolje
informiranosti o stanju perfuzije u pojedina¢nim organima, a s tim i to¢nijim djelovanjem u slucaju

poteskoca, odnosno promjena iste (47).
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CBF

Cerebralni protok u mozgu ¢ini 15% ukupne cirkulacije $to je znacajan podatak ako se uzme u obzir
da mozak zauzima svega 2% od ukupne tezine tijela (48).Bitno je naglasiti i da, u odnosu na ostale
organe, mozak ima najvecu metabolicku aktivnost. Stoga, kontinuirani protok krvi kroz mozak od
izuzetne je vaznosti za aktivnost mozga. Kako je ve¢ spomenuto, cerebralni protok krvi nije
konstantan, ve¢ je ovisan o autoregulaciji mozga koja povecava, odnosno smanjuje protok krvi kroz
mozak ovisno o metaboli¢kim potrebama istog. Bitno je drzati CBF unutar granica (750 ml/min) jer,
kako je ve¢ bilo spominjano, nizak protok krvi kroz mozak moze dovesti do smanjene oksigenacije
mozga §to posljedicno moze uzrokovati mozdanu ishemiju. Takoder, ni visoki CBF nije poZeljan jer
moze dovesti do hiperemije. Postoji niz faktora u organizmu koji utjeu na cerebralni protok. Neki od
njih su arterijski tlak, intrakranijski tlak i hipertermija. Primjer poremecaja cerebralnog protoka
povisenjem arterijskog tlaka Cest je slu¢aj u mozdanom inzultu prilikom kojeg nerijetko dolazi do
ishemije mozdanog tkiva. PoviSen intrakranijski tlak najéesce se susrece prilikom trauma mozga koje
Cesto uzrokuju mozdana krvarenja ( subduralno, epiduralno, subarahnoidalno ). Zbog naglog rasta
intrakranijskog tlaka, dolazi do smanjenja cerebralnog protoka §to moze predstavljati izuzetno opasno
stanje zbog prijeteCeg nastanka ishemije. Zbog toga je nadogradnja monitoringa u smislu praéenja
cerebralnog protoka od izuzetne koristi u anestezioloskim postupcima pacijenata sa teskim ozljedama
glave. Navedena nadogradnja pokazala se iznimno korisnom zbog preciznijeg pracenja protoka krvi
kroz mozak, odnosno zaStite mozga od preniskog protoka krvi koji mozZe dovesti do smrtnih
posljedica. Cesti na¢in mjerenja CBF u jedinicama intenzivne skrbi je mjerenje putem jugularne
oksimetrije i transkranijskog Dopplera. No medutim, jugularna oksimetrija ne moze izravno mjeriti
CBF. Jugularna saturacija (SjOz2), odnosno razlika arterijsko — jugularne saturacije (AJDQO2) racuna se

kao razlika zasi¢enosti arterijske i venske krvi kisikom te daje informacije o globalnom CBF-u (48).
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Slika 13
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Slika pokazuje postupak jugularne bulbarne oksimetrije. Slika (A) predstavlja kateter umetnut u
unutarnju jugularnu venu. Vrh katetera mora lezati u jugularnom bulbusu ili iznad razine tijela drugog
vratnog kraljeSka. Krv moze biti povremeno uzimana ili se zasiCenje kisikom moze mjeriti
kontinuirano pomoc¢u fibreopti¢kog katetera. Vena facialis je prva velika ekstrakranijska vena koja se
uljeva u jugularnu venu. Brza aspiracija krvi ( > 2 ml min-1) rezultirat ¢e ekstrakranijskom
kontaminacijom uzorka. Kateter postavljen u bulbus jugularne vene trebao bi se kontinuirano ispirati
fizioloskom otopinom ( 2 ml/h ). Moguca komplikacija postupka je tromboza jugularne vene koja ¢e
se na monitoringu prikazati kao nagli porast ICP.

Slika ( B ) prikazuje nacelo pracenja SjO2. SaO2 ( normalna 95 — 100 % ) predstavlja arterijsku
saturaciju kisikom, CMRO2 oznacuje cerebralnu metaboli¢ku stopu oksigenacije, SjO2 jugularnu
saturaciju ( normalna izmedu 55 — 75 % ), AJDO2 razliku arterijske i jugularne saturacije. Tako na
gornjem dijelu slike ( B ) primje¢ujemo normalne vrijednosti CBF-a te normalne vrijednosti SjO2 i
Sa0z2 sto rezultira prihvatljivim vrijednostima AJDOz2, dok na donjem dijelu slike ( B ) primje¢ujemo
nedostatan CBF kao posljedicu smanjene saturacije u jugularnoj veni, sto rezultira i ve¢om razlikom

AJDO2. Prema: Steiner L.A., Andrews P.J.D., ,,Monitoring the injured brain, 2006 ., str. 8.
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Monitoring stanja duboke anestezije ( DoA )

Stanje anestezije zapravo predstavlja ravnotezu izmedu koncentracije anestetika u krvi i stanja
budnosti pacijenta. Budué¢i da intenzitet kirurSkih stimulacija nije konstantan u vremenu trajanja
operacije, vrlo je bitno odrediti to¢nu koncentraciju anestetika koja ¢e osigurati totalnu anelgeziju
pacijenta bez da izazove teze poremecaje u funkcijama rada pojedinih organa. To¢na koncentracija
anestetika je izuzetno bitna. Tako neodgovarajuca titracija hipnotickih medikamenata moze dovesti do
pretjerane dubine anestezije koja nerijetko moze ugroziti pacijenta (49). Vazan znak neadekvatne
primjene hipnotika u anesteziji svakako su pacijentovi pokreti koji trebaju biti praceni prilikom
titracije hipnotika u pacijentov organizam. No medutim, nepouzdan su znak jer nerijetko znaju biti
potisnuti zbog paralize. Takoder, u nepouzdane znakova spadaju i tahikardija, hipertenzija i
lakrimacija. Zbog toga se u zadnjem desetljecu forsiralo na nadogradnji monitora za pracenje stanja
duboke anestezije. Prva nadogradnja u tom podruéju bilo je pracenje mozgovnih signala u jedinici

vremena pomoc¢u EEG-a (50).

Nadalje, 1980 ih godina slijedila je nova nadogradnja. Naime uoceno je da slusni evocirani potencijali
( AEP ) imaju obrnuto proporcionalan odnos sa koncentracijom anestetika u krvi, odnosno da visa

koncentracija anestetika uzrokuje smanjenje amplitude AEP 1 pospjesuje latenciju istih.
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Slika 14
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Prosjecni AEP izazvani halotanom ( A ) i enfluranom ( B ). Potencijali su zabiljezeni prije anestezije,
nakon indukcije te pri kraju djelovanja anestetika. Prema: J. Bruhn P. S. Myles R., Sneyd M., ,,Depth

of anaesthesia monitoring®,2006., str. 6.

Napredak u racunalizaciji i minimalizacija omogucili su razvoj elektroencefalografskih modaliteta

DoA monitoringa poput bispektralnog indeksa ( BIS ) i spektralne entropije. Vecina postoje¢ih DoA
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monitoringa u svom radu koriste dimenzionalni monotonicki indeks kao mjeru dubine anestezije. Isti

je skaliran od 100 ( stanje budnosti ) do 0 ( stanje duboke kome ).

Sebel i suradnici (51) su u vlastitom istrazivanju upozorili da 0,13% pacijenata ima povecan rizik od
visokog ASA stupnja. Shodno istom, veliki broj pacijenata bi, prema tim podacima, mogao biti u
stanju svijesti za vrijeme operacije. Jo§ se ve¢i problem susrece u pedijatrijskoj populaciji gdje stanje
svijesti prosjec¢no dozivi ¢ak 0,8% djece ( istrazivanje provedeno na 1250 djece u dobi od 8 do 12
godina ) (52,53). Navedeni visok ASA stupanj stvar je individualnog odgovora organizma na razli¢ite
koncentracije anestetika koje se ¢esto daju prema univerzalnim smjernicama. Neki se ne slazu sa
Sebelovim istrazivanjem te tvrde da je stanje svijesti prilikom operacije zapravo lazna tvrdnja
pacijenata uvjetovana laznim sje¢anjima. No medutim, trebalo bi se viSe pozornosti dati upravo tom
podrucju. lako je dozivljaj stanja svjesnosti za pacijenta jedna od vecih trauma koje uopée moze
dozivjeti u zivotu, jos uvijek se tom podrucju ne daje znacajnija paznja. Glavni je problem skupoca
DoA monitora te potreba za znacajnim ulaganjem u isti, pa se ¢esto zanemaruju podaci kao Sto su
stanje svijesti u ¢ak viSe od 50% anesteziranih pacijenata zabiljezenih tijekom jednog australskog

istrazivanja (54).

Princip rada DoA monitoringa zasniva se na mjerenju EEG potencijala i slusnih evociranih potencijala
pomocu BIS-a koji daju informacije o stanju svijesti pacijenta. Glavni zadatak DoA monitoringa je
procesuirati navedene podatke u jedan broj kako se tijekom anestezioloskog postupka ne bi trosilo
puno vremena na o¢itavanje pojedina¢nih parametara i njihove usporedbe. U pracenju BIS-a, koriste
se elektrode kako bi se smanjila impedancija koze. Razvijen je sustav elektroda sa tri ili cak cetiri

senzora.
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Slika 15
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Eletkrode za BIS. (A) jednostavni senzor, (B) slozeni senzor graden od 4 jednostavna senzora.

Prema: J. Bruhn P. S. Myles R., Sneyd M., ,,Depth of anaesthesia monitoring*, 2006., str. 4.

DoA monitoring, zahvaljujuc¢i nadogradnji BIS-a, prikazuje p EEG valove izmedu 13 i 30 Hz i na taj

nacin omogucuje pracenje stanja svijesti u pacijenata.

Slika 16
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Na slici se vide B EEG valovi u stanju budnosti ( A), tijekom B aktivacije ( B ) i u stanju duboke
anestezije ( C ). Prema: J. Bruhn P. S. Myles R., Sneyd M., ,,.Depth of anaesthesia monitoring* ,2006.,

str. 9.

28


javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;

lako je DoA monitoring u posljednjih desetak godina izuzetno napredovao u nadogradnji funkcija
pracenja svijesti, jo§ uvijek ne postoji zlatni standard za mjerenje dubine anestezije te se moraju
koristiti indirektni parametri ( EEG, AEP ) i sedacijske skale. No medutim, brojne studije su pokazale
prednosti koriStenja DoA monitoringa tijekom anestezije. Tako su Leslie i suradnici (55) usporedivali
koncentraciju propofola u krvi pomoc¢u BIS-a. Srednja vrijednost (SD) koncentracije propofola za
suprimiranje ucenja za 50% bila je 0,66 ng ml-1. Uoceno je da se BIS proporcionalno smanjuje s
povecanjem koncentracije propofola u krvi ( r = 0,69 ). Nadalje, Dol i suradnici (56) usporedivali su
BIS u 10 pacijenata tijekom anestezije, odnosno odnos BIS-a i koncentracije propofola u krvi. Osim
Sto su dobili rezultate kao i u prethodnoj studiji ( BIS se proporcionalno smanjuje povecanjem
koncentracije propofola u krvi ) u tom je istrazivanju naglaseno da unato¢ slaboj povezanosti

koncentracije propofola i AEP-a da je AEP bio dobar diskriminator svijesti odnosno nesvijesti na kraju

operacije.
Slika 17
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Odnos razine propofola u krvi, AEP indeksa i vremena.

Prema: Seytoglu D., Iskender E., ,,Global anaesthesia®“, 2015., str. 4.
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Postupak uvodenja u opéu anesteziju

Opce je poznato da postupak uvodenja pacijenta u opc¢u anesteziju ovisi 0 anesteziologu, odnosno
praksi ustanove u kojoj radi. No medutim, postoje neke univerzalne smjernice. Prvi korak uvoda u
anesteziju je postavljanje intravenske kanile i davanje infuzije Ringerove otopine. Nakon
preoksigeniranja putem maske za lice, primijenjen je i opioid, odnosno anestezija je inducirana
propofolom ili tiopentalom. Za opustanje miSi¢a primjenjuje se atrakurij. Zatim slijedi intubacija
pacijenta 1 priklju¢ivanje mehanicke ventilacije plu¢a kako bi se odrzala normokapnija, odnosno
normoksemija. Opioidi se doziraju prema klinickoj procjeni pacijenta ( pokreti, srcana akcija,
lakrimacija, zjenice, reakcija na podrazaje... ). Ukoliko se uoce nezeljene kretnje pacijenta, odnosno
na osnovu klini¢ke procjene zaklju¢i da pacijent nije dovoljno anesteziran, povecavaju se doze
propofola, odnosno hlapljivih anestetika te se nastavlja klini¢ka procjena pacijenta tijekom cijele
operacije sa pra¢enjem stanja dubine anestezije pomocu bispektralnog indeksa ( vrijednost od 0 — 100
) ¢ija je vrijednost u uskoj korelaciji sa EEG zapisom ( BIS = 0, izoelektrican EEG, BIS = 100, EEG

zapis shodan zapisu u potpuno budnog covjeka )
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Slika 18
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Prikaz stupnja budnosti u odnosu na iznos bispektralnog indeksa. 1z slike se daju iS¢itati vrijednosti
bispektralnog indeksa potrebne za odredeni stupanj mozgovne akcije, odnosno stanja potpune
kortikalne supresije i potpune budnosti. Takoder je vazno primjetiti da to¢no odredena vrijednost BIS-
a ima to¢no odredeno stanje svijesti koje je iznimno bitno u razli¢itim stadijima anesteziranja pacijenta
(‘indukcija duboke anestezije, stanje duboke anestezije, povratak stanja svijesti na kraju postupka ).
Prema: Borzova V., Smith C., ,, Monitoring and Prevention of Awareness in Trauma Anesthesia

2009, str 10.
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Slika 19
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Odnos vrijednosti BIS-a u korelaciji sa izgledom EEG potencijala u mozgu.
Prema: Borzova V., Smith C., ,, Monitoring and Prevention of Awareness in Trauma Anesthesia“

2009., str 10.
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Anestezioloski stroj i dostava anestezijskih plinova

Kako bi anestezijski plinovi bili dopremljeni do pacijenta, od izuzetne je vaznosti i osnovna funkcija
anestezioloskog stroja. Ista podrazumijeva sigurnu pripremu i dopremu mjeSavine anestezijskih
plinova i hlapljivih anestetika do disnog sustava pacijenta. Medu naj¢esce rabljene hlapljive anestetike
ubrajaju se halotan, enfluran, sevofluran, izofluran i desfluran. Od anestezijskih plinova, takozvanih
»plinova nosaca®, najéesce se koriste dusikov oksudul ( N20), zrak i kisik ( najmanje 30% ). Bitno je
naglasiti da su anestezijski plinovi u cijevima i bocama oznaceni specifi¢nim bojama ( kisik bijelom,

dusikov oksudul plavom, a zrak crnom/bijelom ).

Anestezijski stroj sadrzava tri vazne komponente, odnosno sustav za isporuku plinova, di$ni krug

bolesnika i ventilator.

Slika 20
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Osnovne komponente anestezijskog stroja. Prema: Simurina T., Kovaé N., ,»Lijek anestezije” ,2015.,

str 5.
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Bitno je naglasiti vaznost regulatora tlaka koji ima funkciju smanjenja izuzetno visokog tlaka boce na
ispod 5 bara kako bi se ujednacio prolazak plinova iz visokotlacnih cilindara, osiguralo potpuno
praznjenje cilindara te omogucio rad stroja. Ako su i boca i plinovod spojeni i otvoreni istovremeno,
plin Ce te¢i prioritetno iz plinovoda. Regulator tlaka dijeli anestezioloski uredaj na visokotla¢ni sustav

(‘prije regulatora ) i niskotla¢ni sustav ( nakon regulatora ).

Dostava anestezijskih plinova je slozan proces koji zahtjeva prisutnost prikljuéaka za dostavu
anestezijskih plinova u anestezijski stroj ( ulazni spojevi specifi¢ni su za svaki plin ), sigurnosni ventil
( sprjec¢ava ponovni povratak plinova od stroja prema cijevima ), ventil za ispiranje kisikom ( izravna
veza visokotlatnog i niskotlacnog dijela sustava ¢ime se povecava dostava kisika nizestrujno od
isparivada $to moZe predstavljati opasnost od barotraume ), sigurnosni sustav kontrole omjera Oz i N
20 koji omogucava odrzavanje koncentracije O2 u smjesi > 25 % (alarm!), senzor kisika ( provjera
koncentracije O2 u diSnom sustavu bolesnika; ispravnost senzora preduvjet je za pocetak rada ),
ispariva¢ ( pretvorba lakohlapljivog anestetika iz tekuCeg u plinovito stanje i prilagodavanje

koncentracije ( volumni % ) u smjesi plinova ) i izlazni otvor ( mjesto izlaska plinova iz aparata ).

Sustav za dopremu plinova moze isporucivati plin putem plinovoda i putem boca ( cilindri ).

Slika: 21

Zidni prikljucak i cijev za dovod plina do anestezioloSkog uredaja odgovaraju dijametrom i bojom

kako bi se sprije¢ila uporaba hipoksi¢ne smjese plinova
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Slika: 22

Razli¢iti oblici zidnih priklju¢aka za dopremu kisika, dusikova oksidula i zraka. Prema: Simurina T.,

Kova¢ N., , Tijek anestezije” 2015., str 8.

Slika 23
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Prema: Simurina T., Kova¢ N., ,,Tijek anestezije* ,2015., str 9.
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Anestezijski dis$ni sustavi

Anestezijski di$ni sustavi omogucuju dostavu mjeSavine plinova odgovarajuceg sastava volumena i

tlaka iz anestezijskog uredaja do pluca bolesnika koji diSe spontano, asistirano ili kontrolirano.

Podjela prema obliku i funkciji:

Prema funkciji
nepovratni
povratni

Prema obliku

linearni (engl. T-piece system) — nepovratni sustav u kojem su bolesnikova pluca povezana s
anestezijskim uredajem putem jedne cijevi, inspiracijske

kruzni — sustav s povratnim disanjem onemogucuje ponovno udisanje plina — absorber CO,

Sastoje se od:

spremnika plinova

cijevi za disanje (naboranost omogucava turbulentni protok)

ulaza svjezeg plina

ventila za prilagodbu tlaka (APL ventil za prilagodbu tlaka, Adjustable Pressure Limitation)
kruzni sustav ima i absorber za CO,

Najcesce koristeni sustav je kruzni.

Slika:24
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Shematski prikaz kruznog sustava. Prema: Simurina T., Kova¢ N., .. Tijek anestezije* ,2015., str 14.

36



Slika 25

APL, ventil za prilagodbu tlaka
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Bainova modifikacija Mapleson D sustava za ventilaciju

Poluotvoreni sustav. Koncentracija CO2 u alveolarnom zraku ovisi o dotoku svjezih plinova i

minutnoj ventilaciji. Prema: Simurina T., Kovaé N., ,, Tijek anestezije* ,2015., str 12.

Slika 26
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Kruzni sustav. Anestezijski plinovi kruze od ekspiracijskog prema inspiracijskom kraku kruznog
sustava, spajajuci se na bolesnikovu kraju (Y nastavak).

Prema: Simurina T., Kovaé N., ,Tijek anestezije” ,2015., str 13.
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Monitoring anestezijskih plinova

Nakon dopreme i isporuke anestetika putem anestezioloSkog stroja na nacin kako je ve¢ opisano,
mozemo na monitoringu pratiti vrijednosti anestezijskih plinova (02, N2, CO2, anestetici ) u sustavu
bolesnika. Principi prikaza koncentracije plinova u krvi temelje se na nacelima masene spektrometrije.
Masena spektrometrija je tehnika kojom se analiziraju molekule na temelju njihove mase i naboja.
Prvi korak pri analizi molekula je ionizacija molekula uionizatoru. Nastali ioni se provode
kroz analizator, koji razdvaja ione u prostoru i/ili vremenu. Iz analizatora, ioni idu na detektor gdje
proizvode elektri¢ni signal koji se moze registrirati na osciloskopu, pisa¢u, ra¢unalu ili na nekom

drugom uredaju, u ovom slu¢aju na multimodalnom monitoringu.

Slika 27
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Prikaz vrijednosti anestezijskih plinova ( O2, N20O, sevofluran, desfluran ) u inspiriju i ekspiriju.

Prema: Smith M., ,,Multimodal monitoring in neurosurgery*,2007., str. 4.
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Procjena ventilacije na multimodalnom monitoringu

Ventilacija se procjenjuje mjerenjem COz2 na kraju normalnog izdaha metodama kapnografije i
kapnometrije. EtCO2 normalno iznosi 30 — 40 mm Hg $to je za 2 — 5 mm Hg niZe od arterijskog tlaka
CO2 ( PaCOg2 ). Osim mjerenja COz2, ventilacija se procjenjuje i spirometrijom. Takoder, prikaz broja
udaha u minuti postao je vazan zapis koji se u danasnje vrijeme nalazi na svakom monitoringu u

anesteziji.

Kapnografija

Kapnografija zapravo oznac¢ava graficki prikaz PCO2 u disnom putu u jedinici vremena. Promjena

oblika kapnograma odrazava poremecaj ventilacije.

Slika 28
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Normalni kapnograf i faze izdaha. Kut o, izmedu faze 11 i 111, pokazuje ventilacijsko-perfuzijski
odnos, a kut B, izmedu faze III i 0, moZe se koristiti u procjeni povratnog disanja.

Prema: Simurina T., Kova¢ N., ,»Lijek anestezije, 2015., str 28.
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Nadzor neuromisi¢ne blokade

Nadzor neuromi$i¢ne blokade u suvremenoj anesteziji postao je izrazito bitan, posebno jer olakSava
procjenu vremena za intubaciju, omogucuje objektivno mjerenje relaksacije tijekom operacije i stupanj

oporavka prije ekstubacije, titriranje doze neuromisi¢nih blokatora te rano prepoznavanje bolesnika s

abnormalnom aktivnosti plazmatske kolinesteraze.

Klini¢ki testovi koji se izvode za procjenu oporavka misi¢ne blokade su udisajni test ( udisajni napor
od 25 cm H20 ), test podizanja glave tijekom 5 sekundi i snazan stisak ruke. Bitno je naglasiti da na

klinicke testove oporavka miSi¢ne funkcije utjecu i drugi lijekovi poput opijata i inhalacijskih

anestetika.

Slika 29

Kvantitativna procjena oporavka neuromisi¢ne blokade
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* Ocitanje vrijednosti na uredaju — niz
od ¢etiri stimulacije = TOF (engl. Train
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Prema: Simurina T., Kovaé N., ,,Tijek anestezije®, 2015., str 34.
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Slika 30
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Niz od Cetiri stimulacije ( engl. TOF = train of four ratio, , T4/T1 ). Slika prikazuje dijagram promjena
odgovora na TOF stimulaciju pri primjeni nedepolariziraju¢eg misi¢nog relaksansa.

Prema: Simurina T., Kovaé N., ,Tijek anestezije, 2015., str 35.
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Alarmi na multimodalnom monitoringu

Za svaki opisani parametar na multimodalnom monitoringu postoji alarm Kkoji upozorava
anesteziologa na pad vrijednosti, odnosno poremecaj rada odredene funkcije za koju alarm sluzi.
Alarmi su klju¢ne komponente perioperativnog pracenja jer olakSavaju rad anesteziologa. Bez sustava
alarma bilo bi izrazito teSko pratiti svaki parametar u svakom trenu, posebno na najnovijim vrstama
multimodalnih monitoringa koji imaju jako puno parametara na svom digitalnom zapisu. No medutim,
U suvremenoj je anesteziji nastao problem sve veceg broja laznog alarmiranja (57). Visoka stopa
alarmantnih stanja i velik broj laznih alarmantnosti mogu uzrokovati desenzitizaciju s posljedicnim
zanemarivanjem kriti¢nih situacija u kojima je zbilja potrebno hitno reagirati. (58,59). Nedavna su
istraZivanja pokazala da je ¢ak 90% alarma na multimodalnom monitoringu za vrijeme operacije bilo
lazno negativno (59,60), odnosno pozitivna prediktivna vrijednost ( PPV ) je iznosila samo 16%
(58,59). Navedeni niski PPV smanjuje ucinkovitost monitora te moze dovesti do odgodenog ili
promaknutog odgovora na ispravan alarm (61). Nedavno istraZivanje o alarmiranju na multimodalnom
monitoringu tijekom anestezije pokazalo je da se jedan alarm oglasi u prosjeku svake ¢etvrte minute
(62-63). Stoga se u zadnjih par godina nastojala poboljSati, odnosno smanjiti stopa lazno negativnih

alarma preciziranim nadogradnjama u sustavima alarmiranja (64,65).
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