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BESEDA UREDNICE

Slovenija je ena od osmih evropskih drzav, kjer je simulacijsko ucenje obvezni del kurikuluma
specializacije iz Anesteziologije, reanimatologije in perioperativne intenzivhe medicine (ARPIM). V
zaCetku decembra 2022 in januarju 2023 je prva generacija specializantov koncala Sestletno
izobraZevanje, ki temelji na simulacijskemu uéenju. Moduli so se organizirali izmeni¢no v Medicinskem
simulacijskem centru (MSC) Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana ter Simulacijskem centru
Medicinske fakultete Univerze v Mariboru. Skrb za izboljSanje varnosti bolnikov je pripeljala do razvoja
simulacijskega poucevanja. S takim nacinom poucevanja so zaceli v letalski, vojaski in nuklearni panogi
zaradi moznosti simulacije realnih kriti¢nih situacij v nadzorovanih pogojih. Hitro so ugotovili, da je to
odli¢na metoda za simulacijo neZelenih dogodkov tudi v medicini ter s tem ucenja kriznega vodenja in
ukrepanja. Simulacijsko poucevanje v medicini v zadnjih dveh desetletjih postaja vse pomembnejsi del
uénega procesa. Simulacijsko poucevanje predstavlja tehniko, ki uporablja razlicne tehnoloske
pripomocke z namenom ustvarjanja razlicnih klini¢nih situacij in kriznih dogodkov v kontroliranih
pogojih. S simulacijskimi metodami lahko u¢imo: tehni¢ne in ro¢ne spretnosti, kriticno razmisljanje,
komunikacijske vescine in vlogo vodje ter delo v timu. U¢ni pripomocki so lahko visoko tehnolosko
izpopolnjene lutke, racunalniki, ki uporabljajo navidezno resni¢nost in bolj enostavni modeli.
Pomemben del ucenja predstavlja tudi analiza reSevanja krizne situacije, z iskanjem izboljsav v
pravilnosti in hitrosti odlocanja in ukrepanja. Specializante smo zaprosili, da ocenijo pretekle
izobrazevalne module in so jih odli¢no oceniliin so izrazili Zeljo za ¢im vec izobraZevanja v simulacijskih
centrih. Ocitno je, da je bil program prenovljene specializacije dobro zasnovan. V tretji dopolnjeni izdaji
ucbenika smo dodali tudi poglavje o odgovornost zdravnika do pacienta v slovenskem pravnem redu,
ker upamo, da bo to pomagalo mlademu specializantu ARPIM pri njegovemu varnem delu.

prof. dr. Vesna Novak Jankovi¢, dr. med., svetnica



RECENZIJA TRETJE DOPOLNJENE IZDAJE
E-UCBENIKA

PRVI MODUL, SPLOSNA ANESTEZIJA |

Ucbenik 1. modula Sole anesteziologije, reanimatologije in perioperativne intenzivne medicine
predstavlja u¢no gradivo za specializante anesteziologije, reanimatologije in perioperativne
intenzivne medicine. Kontinuirano izobraZevanje anesteziologov/intenzivistov ima v slovenskem
prostoru Ze vecletno tradicijo in od leta 2015 poteka v obliki modulov. Moduli so sestavljeni iz
teoreti¢nega dela ter prakticnih delavnic v simulacijskem okolju. Tak nacin poucevanja se je izkazal
kot zelo uspesen, saj uenje v simulacijskem okolju predstavlja velik napredek pri poucevanju
klinicnih ves¢in mladih zdravnikov in prispeva k povecani varnosti obravnave pacientov v klini¢ni
praksi.

Ob letosnji ponovitvi 1. modula je izSel tudi prenovljen in dopolnjen uc¢benik. Uredniki in organizatorji
1. modula sledijo novostim in aktualnim temam v anesteziologiji, algologiji in perioperativni
intenzivni medicini.

Glede na naravo dela v operacijskih dvoranah kot tudi na oddelkih za intenzivno medicino, kjer se
srecujemo s kriticno bolnimi, se anesteziologi pogosto sreCamo z eti¢nimi vprasanji. Prispevek
Medicinsak etika v anesteziologiji, reanimatologiji in perioperativni intenzivni medicini je vsekakor
dobrodosel za vsakega anesteziologa, saj tam najde odgovor na marsikatero vprasanje in dilemo tako
s podrocja medicinske kot tudi raziskovalne etike.

Zakon o zdravstveni dejavnosti in Zakon o zdravniski sluzbi sta zakona, ki ju mora poznati zdravnik kot
nosilec zdravstvene dejavnosti. Na Zalost zdravniki pogosto nimamo casa, da bi se poglobili v ta dva
zakona in se seznanimo s podrobnostmi Sele, ko smo sooceni z morebitno tozbo ali pa smo
povabljeni kot izvedenci medicinske stroke. Ceprav so te teme vkljuéene Ze v dodiplomski $tudij, pa je
prav, da se specializanti seznanijo in osveZijo znanje o pravnem redu na podroc¢ju zdravstva. Zato je
urednica dodala poglavje Odgovornost zdravnika do pacienta v slovenskem pravnem redu.

Poleg strokovne in varne obravnave pacientov v perioperativnem obdobju je nasa naloga, da jim
pravocasno in v razumljivem jeziku razlozimo anestezioloske in intenzivisticne postopke in tehnike. K
temu nas zavezuje Zakon o pacientovih pravicah. Pacientu je potrebno pojasniti vrsto anestezije ter
mu predstaviti prednosti in moZne zaplete. Prav tako mu pojasnimo moZnosti za lajSanje
pooperativne bolecine ter potek zgodnje pooperativne rehabilitacije, ki lahko vkljucuje tudi
zdravljenje v enoti intenzvine terapije. Pacientu odgovorimo na vsa zastavljena vprasanja in ga
vzpodbujamo, da aktivno sodeluje pri odloditvah in naértovanju perioperativnega obdobja. Pri
starejsih pacientih, seveda obvezno pri otrocih, na pogovor povabimo tudi bliznje sorodnike oziroma
starSe. V poglavju “Pojasnilna dolZnost in privolitev pacienta na poseg v anesteziji” je opisan pomen
pojasnilne dolZznosti ter po kaksnih standardih naj se izvede v zdravstveni ustanovi, kjer se izvaja
anestezioloska oskrba.

Poznavanje statisticnih metod je vsekakor pomembno za vse zdravnike in ne zgolj za tiste, ki se sami
ukvarjajo z raziskovalnim delom. Tezko kriticno ovrednotimo kvaliteto objavljenih ¢lankov, ¢e ne
poznamo osnovnih statisticnih in raziskovalnih metod. Dober primer pomanjkljivega razumevanja
znanstvenega dela in koncepta z dokazi podprte medicine (ang. evidence based medicine) med
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zdravstvenimi delavci je Se posebej izstopalo v ¢asu pandemije COVID-19. Zato se v poglavju "Osnove
statistike v raziskovalnem delu" v kratkem povzetku dobro predstavi osnovne elemente statisticnega
dela. Sledi poglavje "Fizika za anesteziologe" ki slikovito prikaze bazi¢ne fizikalne principe, ki jih je
treba poznati v vsakdanjiku dela anesteziologa/intenzivista, ki je vse bolj podvrZeno razlicnim
tehnoloskim inovacijam. Posebna pozornost je namenjena anestezijskemu aparatu, kjer je v kratkem
zgodovinskem pregledu orisan ogromen tehnoloski napredek v nasi stroki. Napredno poznavanje
delovanja anestezioloskega aparata je ena izmed nujnih znanj in vescin vsakega anesteziologa. V
poglavju "Priprava pacienta na diagnostic¢ni in operativni poseg v anesteziji" je jasno izpostavljen
osnovni namen predoperativnega pregleda s poudarkom na optimizaciji pacientovega zdravstvenega
stanja. Pomembno je, da je pacient pri anesteziologu pregledan dovolj zgodaj, da je na razpolago cas
tako za optimizacijo zdravstvenega stanja kot tudi za izvedbo pojasnilne dolznosti in pridobitev
ozaveScenega pristanka za anesteziolosko perioperativno oskrbo.

Fiziologija in patofiziologija prenosa kisika in ogljikovaga dioksida sta temi, ki sta v letoSnjem
ucbeniku zdruzeni v poglavju "Prenos in nadzor prenosa kisika in ogljikovega dioksida". Poznavanje
sistema prenosa kisika in ogljikovega diokasida je klju¢nega pomena za anesteziologa/intenzivista, da
pravilno vodi anestezijo in kontrolirano predihavanje med operacijo kot tudi v enoti za intenzivno
zdravljenje kriti¢no bolnih. Prav anesteziologi/intenzivisti smo tisti, ki s svojimi postopki ter uporabo
zdravil in u¢inkovin vplivamo na prenos kisika in ogljikovega dioksida. V poglavju so opisani fizikalni
principi razliénih nacinov prenosa plinov v plazmi ter dogajanja do katerega pride pri razli¢nih
fizioloskih in patofizioloSkih spremembah. V drugem delu avtor opiSe principe delovanja aparatov za
merjenje nasi¢enosti arterijske krvi in tkiv s kisikom.

Upraba aparatov za nadzor zivljenjskih funkcij je sestavni del vsakodnevnega dela
anesteziologov/intenzivistov. Kapnografija, za nadzorovanje transporta ogljikovega dioksida, je
sestavni del nadzora med anestezijo, sedacijo in tudi v enoti intenzivne terapije. Z neprekinjenim
merjenjem koncentracije ogljikovega dioksida v izdihanem zraku, pridobimo informacijo o delovanju
dihal, sréno-Zilnega sistema ter primernosti umetnega predihavanja. Za nadzor vitalnih funkcij je
poleg merjenja nasicenosti arterijske krvi s kisikom obvezno tudi merjenje arterijskega krvnega tlaka
in spremljanje srénega ritma z elektrokardiografijo. Fizikalne principi ter povezave med pretokom,
uporom in tlakom so razlozene v poglavju »Monitoring-EKG in krvni tlak«. Specializant anesteziologije
in intenzivne medicine mora poleg monitoringa vitalnih funkcij poznati tudi principe delovanja
aparatov, ker bo le na ta nacin lahko pravilno interpretiral informacije, ki jih pridobi.

Med pandemijo COVID-19 se je pokazalo kako pomembno je, da zdravniki, ne le anesteziologi in
intenzivisti, znajo uporabljati aparate za umetno predihavanje. V poglavju »Mehansko predihavanje
med splosno anestezijo ter nadzor mehanskega predihavanja« avtorica opiSe in pojasni postopke
preoksigenacije in apnoi¢ne oksigenacije, ki sta pomembna postopka, da preprecimo hipoksemijo
med uvodom v anestezijo. V nadaljevanju so v prispevku opisani principi umetnega predihavanja.

Ucbenik 1. modula Sole anesteziologije, reanimatologije in perioperativne intenzivhe medicine bi,
prav zaradi celostne obravnave pacienta v perioperativnem obdobiju, lahko bil namenjen ne le
anesteziologom/intenzivistom pac pa tudi drugim zdravnikom, ki se v klini¢ni praksi srecujejo z
umetnim predihavanjem.

Ucbenik kot celota predstavlja kvaliteten ucni vir v slovenskem jeziku, ki specializantom
anesteziologije, reanimatologije in perioperativne intenzivhe medicine omogoca pridobitev znanja in
poznavanja osnovnih konceptov za vsakdanje delo: od pridobitve ozavescenega pristanka pacienta za
anesteziolosko perioperativno obravnavo in predoperativne optimizacije pacientovega zdravstvenega
stanja, do razumevanja statisti¢nih metod za primerno interpretacijo strokovne literature, osnovnih
fizikalnih principov, delovanja anestezijskega aparata, umetnega predihavanja in monitoringa vitalnih
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funkcij. Tovrstna literatura je zagotovo velikega pomena za vzdrZevanje kontinuiranega
podiplomskega izobraZzevanja na podrocju anesteziologije, reanimatologije in perioperativne

intenzivne medicine. Kot osnovno ¢tivo je ucbenik primeren tudi za Studente medicine in
zdravstvenih ved.

zr. prof. dr. Maja Sostari¢, dr. med.

doc. dr. Marko Zdravkovi¢, dr. med.



MEDICINSKA ETIKA V ANESTEZIOLOGUI,
REANIMATOLOGUI IN PERIOPERATIVNI
INTENZIVNI MEDICINI

Stefan Grosek

Povzetek

Medicinska etika je veja etike (profesionalna etika), ki proucuje, spremlja in svetuje moralne norme pri
delu zdravstvenih delavcev in pri z medicino povezanimi raziskavami (raziskovalna etika). Naloga
specialista anesteziologa ni samo uspavanje in preprecevanje bolecine med posegom in pooperativno
vodenje ampak je mnogo SirSa. Anesteziologija je namrec tista specialnost v medicini, kjer anesteziolog
sodeluje v paru ali timu zdravnikov drugih specialnosti, najveckrat kirurgov, interventnih radiologov ter
internistov oziroma pediatrov, ko morajo pred, med in po posegu sodelovati v najvecje dobro pacienta,
da bi se lahko izvedel predviden poseg ali preiskava pacienta. Medicinska etika v anesteziologiji je
pomembna Ceprav ne zadosti raziskana predvsem v lu¢i odnosa anesteziologa do pacienta pred, med
ter po posegu, med zdravljenjem v intenzivni enoti, odlo¢anjih o nadaljevanju ali prekinitvah
zdravljenja in posebno, ko ima opravka s pacientom, ki se ne strinja z uporabo doloéenih krvnih
pripravkov, ni sposoben razumeti anestezioloSkega ali operativnega posega in je nekompetenten, da
bi se sam odlo¢al zaradi starosti, zmanj$ane opravilnosti, itd. Ceprav je najveckrat ugovor vesti
zabelezen pri ginekologih in porodnicarjih, ko nocejo opraviti splava nosecnosti, se lahko tudi
anesteziolgi odlocijo za ugovor vesti, ko ne Zelijo sodelovati pri posegih, ki so z moralno-eticnega vidika
za njih sporni in neeti¢ni. Posebno velika etitna odgovornost anesteziologa se kaze med samim
posegom, ko je pacient uspavan in nezmoZen sodelovati (zac¢asna izguba avtonomije) v odlocanju in je
popolnoma odvisen od usposobljenosti in znanja anesteziologa ter medicinskega tima, ki sodeluje v
anesteziji in pri operaciji. Eticna odgovornost anesteziologa je zato izjemna, da pridobi privolitev po
poucitvi v medicinsko oskrbo od pacienta, ki ga ¢aka nadaljnji kirurski ali internisticni ali radioloski
poseg, da doloci, katere slikovne in laboratorijske preiskave pred samim zacetkom anestezije potrebuje
za uspesno vodenje anestezije in kasnejsi potek zdravljenja, da je ustrezno poucen s strani pacienta,
Ce se znajde v situaciji, ko mora anestezirati pacienta, ki zavraca kri ali dele krvnih preparatov, e noce
sodelovati pri dolo¢enih posegih zaradi ugovora vesti ali ker se uvaja visoko rizi¢na inovativna kirurgija,
ki Se ni dovolj preizkusena, da se zna in hoce opredeliti do napake, ki je nastala zaradi njega ali drugih
dejavnikov.

Kljucne besede: moralne norme, profesionalna etika, ugovor vesti, profesionalizem
Uvod

Medicinska etika je veja etike, ki proucuje, spremlja in svetuje moralne norme pri delu zdravstvenih
delavcev in z medicino povezanimi raziskavami (raziskovalna etika). Anesteziologija je tista specialnost
v medicini, kjer anesteziolog sodeluje v paru ali timu zdravnikov drugih specialnosti, kirurgov,
interventnih radiologov ter internistov oziroma pediatrov, ko morajo pred, med in po posegu
sodelovati v najvecje dobro pacienta, da bi se lahko izvedel predviden poseg ali preiskava pacienta.

Medicinska etika v anesteziologiji je pomembna Ceprav ne zadosti raziskana predvsem v lu¢i odnosa
anesteziologa do pacienta pred, med ter po posegu, med zdravljenjem v intenzivni enoti, odloc¢anjih o
nadaljevanju ali prekinitvah zdravljenja in posebno, ko ima opravka s pacientom, ki se ne strinja z
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uporabo dolocenih krvnih pripravkov, ni sposoben razumeti anestezioloSkega ali operativnega posega
ali je nekompetenten, da bi se sam odlocal zaradi starosti, zmanjSane opravilnosti, itd. Prav tako se
medicinska etika ukvarja z odnosi med zdravstvenimi delavci, ki sodelujejo timsko v oskrbi pacienta in
poskusa, da zdravstveni dealvci ponotranjijo temeljne zaveze profesionalizma tako do pacientov kot
do drugih zdravstvenih delavcev.

V nadaljevanju bomo predstavili nekaj temeljnih eticnih dilem v anesteziologiji kot so: privolitev po
poucitvi odraslih in otrocih, predoperativno testiranje, anestezija in kirurski posegi na osebah, ki
zavracajo krvne preparate, ugovor vesti. Seveda ostajajo Se druge eti¢n dileme kot so: odlocanje o
opustitvi ali nepristopanju k oZivljanju, posegi z visokim tveganjem v luci inovativne kirurgije, odkloni,
opustitev zdravljenja, pomanjkanje zdravil, in na koncu etika v raziskavah na pacientih, kar pa so teme
za nov prispevek.

1. Privolitev po poucitvi v zdravstveno oskrbo (ang. informed consent)

Privolitev po poucitvi v medicinski poseg je vsaj zadnjih 15 let tisti neizogibni pogoj (lat. Conditio sine
qua non), ki mora biti izpolnjen predno se zacne anestezija pacienta. Ta pogoj izhaja iz temeljnega
nacela avtonomije pacienta, ki se po natancni poucitvi odloca o predlaganih postopkih in izvedbah teh
postopkov (operacija, anestezija, diagnostika). Leta 2008 je bil sprejet zadnji Zakon o pacientovih
pravicah, ki v 26. -31. plena doloca o pravici do privolitve v zdravstveno oskrbo (26. ¢len) skupaj z
opisom privolitvenega obrazca (27. ¢len), nujni medicinski pomoci (28. ¢len) o zdravstveni oskrbi brez
privolitve (29. clen), o pravici do zavrnitve zdravstvene oskrbe (30. ¢len), o preklicu privolitve ali
zavrnitve (31. clen).

Privolitev po poucitvi v zdravstveno oskrbo je po Beauchampu in Childressu v knjigi Principles of
Biomedical Ethics, je razgovor med dvema osebama, izvajalcem medicinske oskrbe in pacientom, to je
osebo na kateri se bo medicinska oskrba izvajala. Da bi bila privolitev po poucitvi resni¢no odraz
razumevanja obeh straniin avtonomnega odlocanja pacienta mora izvajalec medicinske oskrbe iti skozi
tri osnovne elemente v pogovoru s pacientom, in to so: /. temeljni element, ki je predpogoj, da sploh
nadaljujemo razgovor v katerem prepoznamo, da je pacient kompetenten (razumen in se zna odlocati)
ter pristopa k razgovoru in kasneje k medicinskem posegu brez prisile, zaradi lastne volje in Zelje; /I
Element poucitve, kjer izvajalec, zdravnik predstavi pacientu kljucne materialne informacije, ki so
pomembne v zvezi z zadevo, boleznijo zaradi katere je bil pacient napoten k dotiénemu zdravniku. Te
materialne informacije morajo biti ne samo tiste, ki so v zvezi s pacientovo boleznijo ampak tudi tiste,
ki zadevajo zdravnika, njegova usposobljenost, da opravi medicinsko oskrbo. K tem informacijam
spadata tudi priporocilo, kaj naj bi bilo za pacienta najbolje in seveda, da je zdravnik prepric¢an, da
pacient razume vse kar mu je bilo povedano. Na koncu sledi /ll. element, to je element privolitve. Tukaj
se pacient odlodi za ali proti medicinski oskrbi, ki mu je bila predlagana. Katerokoli moznost izbere, se
s podpisom zaveze, da je razumel vse kar mu je bilo povedano in svetovano.

Cleni 26. Zakona o pacientovih pravicah natanéneje razlaga tudi, da je privolitev pacienta potrebna v
Zakonu na opisanih primerih, (kar pogosto zdravniki pozabijo), in to so: sodelovanje v uénem procesu,
uporaba zdravstvenih podatkov za namene, ki ne predstaljajo zdravljenja, seznanjenje tretjih oseb z
zdravstveno dokumentacijo, sporocanje informacij o zdravstvenem stanju tretjim osebam,
sodelovanje v raziskavah, preiskav na njemu odvzetem bioloskem materialu, razpolaganje s telesom
ali deli telesa po njegovi smrti, darovanje organov, tkiv, celic.

Cleni 35. — 38 Zakona o pacientovih pravicah pa dolo¢a poseben nacin uveljavljanja pravice pacientov,
ki niso sposobni odlo¢anja o sebi, to so otroci, o omejitvah odlo¢anja starSev oziroma skrbnika,
pacientov s tezavami v dusevnem zdravju in /ali ko je za¢asno nesposoben odlocanja o sebi.

10



Cleni 27.-31. nato $e natanéneje opredeljujeo kdaj je lahko privolitev ustna, kdaj mora biti pisna ali kdaj
ustno pred pred dvema pricama.

Pri raziskavah, ki se opravljajo na pacientih prav tako veljajo eti¢na pravila, ki se jih morajo drzati
zdravniki raziskovalci. Komisija za medicinsko etiko Republike Slovenije ima na svoji spletni strani
obrazec, ki ga je potrebno izpolniti toc¢ko za tocko, kjer naslavljajo vsa vprasanja v zvezi z predstavljeno
raziskovalno nalogo.

2. Predoperativno testiranje (pridobitev relevantnih izvidov pred samo izvedbo
anestezije)

Za uspesno anestezijo in operativni poseg mora biti pacient ustrezno pripravljen, se pravi da mora biti
v taksni telesni kondiciji, da bo anestezijo in/ali operativni poseg dobro prenesel in ne bo kasnejsih
tezav, ki bi bile posledica slabe ali nezadostne predanestezijske oziroma predoperativne priprave.
Vemo, da temu ni vedno tako, posebno v nujnih primerih poskodb ali nenadnih poslabsanjih nekaterih
kroni¢nih stanj. V tak namen je iziemno pomembno, da ima anestezijska stroka izdelane Standardne
operativne postopke, (Klinicni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo kirurskih strok UKC
Ljubljana, 2019), pri katerih se vidi, kako mora potekati sama priprava na anestezijo, anestezija in nato
spremljanje pooperativnega poteka v prebujevalnici ali v intenzivni enoti.

Veliko je bilo in Se napisanega o etiki genetskih testiranj, prenatalnih presejalnih testov, itd, manj ali
pa ni¢ pa ni napisanega o tem katere rutinske preiskave je potrebno res nujno odvzeti za dobro
izvedeno anestezijo in operacijo ali diagnostiko, kot je ugotavljal Van Norman v poglavju knjige Ethical
issues in anaesthesiology and surgery, izdano leta 2015. Njegova ocena je bila, da je to najveckrat
posledica napaénega razumevanja ces, da je obsezno rutinsko testiranje pred anestezijo in operacijo
povezano z boljsim izhodom zdravljenja, ni drago in ni Skodljivo. Kot navaja v ¢lanku, navkljub
nestevilnim profesionalnim navodilom, kaj je primerno in kaj ne v predoperativhem testiranju, mnogi
anesteziologi in kirurgi to ignorirajo, kar predstavlja ne samo znanstveno in medicinsko zacudenje zakaj
tako ampak je tudi eti¢no sporno. Nekako lahko ugotavljamo, da zdravstveni delavci pogosto sledimo
nekim “ritualom” narocanja predoperativnih testov, ki so lahko tudi preZiveti in nimajo nobene
napovedne vrednosti za izhod anestezije in operativnega posega.

Na spletni strani ZdruZenja zdravnikov druzinske medicine so napisana Navodila za pripravo bolnika v
osnovnem zdravstvu za operativni poseg v splosni, podrocni ali lokalni anesteziji, ki na pregledno in
jasno glede na vrsto operacije in anestezije ter starost pacienta priporocajo katere preiskave so
potrebne. Se vedno pa ob&asnoi zdravniki splo$ne in druzinske medicine javljajo, da nekatere enote
zahtevajo veliko vec predanestezijskih in predoperativnih preiskav in testov, kot bi bilo to potrebno
oziroma v primerjavi z drugimi enotami, ki opravljajo enako vrsto anestezije ali posegov. Zato so
anestezijske ambulante v bolniSnicah, ki opravijo pregled pacienta in pregledajo napravljene preiskave
in teste pravi nacin kako zmanjsati nepotrebno Stevilo tetsov in preiskav ter predvsem nepotrebno
ponavljanje istih testov in preiskav Se enkrat v bolnisnicah oziroma zdravstvenih ustanovah. V mojem
spominu se Se vedno vtisi koliko preiskav in testov je bilo potrebnih vcasih za enostavne operativne
posege zaradi ritualov, in smo jemali odvzeme krvi, kar je bilo pogosto pri otrocih tezavno in zdruzeno
s strahom in bolecinami. S¢asoma smo presli na zmanjsanje testov in preiskav pri otrocih na minimalno
Stevilo res nujno potrebnih. Podobno se odraza tako stanje v odraslih in pediatri¢ni ter neonatalnih
intenzivnih enotah kjer se vrstijo preiskave in testi kot bi rekli “za vsak slucaj”, da ne bi ¢esa spregledali
oziroma iz nacela dobrodelnosti ter nacela neskodljivosti. IstoCasno pa smo enostavno pod velikim
pritiskom najsodobnejSe tehnologije, kor nam najsodobnejsi laboratoriji za kemijo in bioekmijo
ponujajo izjemno Stevilo rezultatov iz minimalnega koli¢ine krvi, tudi takih, ki jih sploh ne potrebujemo
ali Zelimo narediti in ob tem je cena enaka. V Bolnisnicnem odboru UKC za varno in racionalno rabo
krvi, sestavin krvi in zdravil iz krvi, Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana se ravno iz potrebe po
zmanjSanju porabe krvi in krvnih pripravkov trudimo zmanjsati najprej Stevilo odvzemov od pacienta
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in pri tem uporabiti tiste epruvetke, ki potrebujejo najmanjSo koli¢ino krvi za enako dobljen rezultat
ter zamanijsati Stevilo pripravkov krvi pri velikih kirurskih posegih.

Pri naro€anju testov moramo lociti Se eno pomebno stvar in sicer ali naroamo teste, da bi naredili
presejalni test, ¢e kakSna vrednost odstopa ali pa naroéamo tocno tarcno dolocen test, ki je potreben,
da izklju¢imo ali potrdimo dolofen odstop ali bolezensko stanje. Med presejalnimi testi lahko
predvsem pri tistih bolezenskih stanjih z nizko prevalenco prihaja do paradoksa laZzno pozitivnih
rezultatov, ki potegnejo za seboj nove in nove raziskave, da bi pozitiven test potrdili ali ovrgli. Za razliko
od presejalnih testov imajo taréno doloceni testi veliko vecjo verjetnost, da so dobljeni rezultati
resni¢no pozitivni. In Se dalje, ko testiramo bodisi presejalno ali taréno ni vseeno kaj iSéemo in niso vsi
testi eticno enakovredni in lahko vplivajo na pacientov strah, ¢ustveno prizadetost, ¢e bi ga pozitiven
test lahko socialno marginiziral, kot npr. pri okuzbi z virsuom imunske pomanijkljivosti.

Da bi se izognili nepotrebnim obremenitvam pacientov je potrebno vse teste in preiskave, ki jih
uporabljamo obcasno kriticno ovrednosti in videti, ¢e so preZivele zob ¢asa ali ne in se odlociti ali tak
test Se moramo izvajati in narocati ali ne.

3. Eticne dileme zdravstvenih delavcev pri oskrbi pacientov, ki zavracajo sprejemanje
krvi in krvnih komponent

Pravica odraslih oseb, paceientov, ki so popolnoma sposobni, da sprejmejo odlocitev o odklonitvi
specificnega zdravljenja kot je npr. transfuzija krvi je, v staliS¢u Komisije za medicinsko etiko Republike
Slovenije, ki se oslanja tudi na Kazenski zakon in sicer drugi odstavek 178 ¢lena, popolnoma jasna (glej
citata Stalisca in KZ-1 spodaj):

“Pri vprasanjih, ki se pojavijo ob odklanjanju transfuzije na eni in zdravstvenih indikacijah na drugi
strani, se znajdeta v stiski tako bolnik kot zdravnik. Da ne bi zdravnik, ki sledi nacelom stroke, v
urgentnih primerih in neobvescen o prepri¢anju bolnika, odlocil v nasprotju z Zeljo oziroma zahtevo
bolnika - kar ima lahko tudi v primeru uspesno zakljucenega zdravljenja neprijetne osebne in pravne
posledice — Zeli KME opozoriti vodstva slovenskih bolniSnic oziroma vseh zdravstvenih ustanov, v katerih
lahko pride do transfuzije krvi, da 30. ¢len Zakona o pacientovih pravicah zagotavlja bolniku, ki je
sposoben odlocati o sebi, pravico, da zavrne predlagani medicinski poseg oziroma zdravstveno
obravnavo. Ce bolnik pri svoji odlo¢itvi vztraja tudi potem, ko mu je zdravnik pojasnil moZne posledice
zavrnitve na njegovem zdravju, je tako bolnikovo odlocitev dolZan spostovati tudi po 2. odst. 178. ¢lena
kazenskega zakonika. Bolnik mora svojo odlocitev pismeno potrditi, zdravstveno osebje pa naj jo
protokolira v bolnikovi zdravstveni dokumentaciji” in 178. ¢len KZ-1:

“(1) Zdravnik ali drug zdravstveni delavec, ki v nasprotju s svojo poklicno dolZznostjo ne pomaga bolniku
ali komu drugemu, ki je v nevarnosti za Zivljenje, se kaznuje z zaporom do enega leta. (2) Dejanje iz
prejsnjega odstavka ni protipravno, ce zdravnik opusti dolocen nacin zdravljenja, poseg ali medicinski
postopek na izrecno pisno zahtevo bolnika ali druge osebe, ki je sposobna odlocati o sebi in pomoc
zavraca tudi se potem, ko je poucena o nujnosti pomoci ter o mogocih posledicah zavrnitve in tudi
potem, ko jo je zdravnik ponovno poskusil prepricati, naj spremeni svojo odlocCitev”.

Jehove pri¢e so mednarodna verska skupina, ki v v ZdruZzenih drzavah Amerike predstavlja od 0,6 do
0,8 % odraslih oseb, na celem svetu jih je okoli 8 milijonov. Za njih je znacilno tudi, da priblizno samo
ena tretjina vernikov zadrZi svoje versko prepri¢anje tudi v odrasli dobi. Ceprav je bila verska skupina
ustanovljena leta 1870, je Sele leta 1945 prepovedala uporabo transfuzije krvi med svojimi ¢lanicami
in ¢lani. Kar nekaj dejstev je, ki jih med prebiranjem strokovne literature lahko najdemo in ki govorijo
razlicno. Tako avtorija prispevka o Jehovih pri¢ah v knjigi Ethical Issues in Anesthesiology and Surgery,
Liza-Marie Johnson in James M West navajata pogosta nepravilna mnenja v zvezi z Jehovinami pri¢ami,
npr. da ¢e damo kri ali komponente krvi osebi, ki je Jehova prica proti njeni volji, da bo on ali ona zaradi
tega podvrzen ve¢nemu prekletstvu. Ali, ¢e bo sprejela oseba, ki je Jehova prica kri, da bo podvrZena
veénemu prekletstvu brez moznosti obZalovanja. Avtorja navajata, da nobeni od teh dveh mnenj nista
pravilni glede na pisni odgovor, ki sta ga dobila od glavne pisarne Jehovih pri¢ v Zdruzenih drzavah
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Amerike. Navajata odgovor iz glavne pisarne Jehovih pri¢, (citat): “Transfuzija krvi se ne ocenjuje kot
greh. Tudi pod zelo ekstremnim pritiskom in ko je oseba Jehova pri¢a pod stresom lahko Jehova prica
sklene kompromis s svojo vero in sprejme transfuzijo krvi; z drugimi besedami, ¢e je padla v trenutne
spiritualne (dusevne) slabosti vendar se Se vedno drZi svojega verovanja, taka oseba ne bo izkljucena iz
transfuzija ali komprosina odlocitev za transfuzijo pusti na taki osebi globoke custvene brazgotine”.
Nadalje avtorja piseta, da od leta 2000 dalje Jehove price niso izkljuCene iz svojega obcestva (druzbe)
zaradi sprejema krvi. Menijo, da so se prostovoljno locile od Cerkve. Z drugimi besedami, ¢e obzalujejo
svoje grehe lahko ostanejo pod njihovim okriljem.

Ce povzamemo lahko vidimo, da navkljub prepovedi sprejemanja tuje krvi obstajajo okolis¢ine, ki dajo
misliti zdravstvenim delavcem, da ne smejo suhoparno brati dolocenih eti¢nih ali pravnih sklepov,
ampak razmisljati s svojo glavo in resSevati ¢lovesko Zivljenje z vsemi mocni. To nam nalagata tudi dve
od stirih temeljnih eti¢nih nacel in sicer nacelo dobrodelnosti in nacelo neSkodljivosti.

V primeru otrok Jehovinih pric je odloditev za zdravstvene delavce lazja, saj starsi ali zakoniti zastopniki
ne morejo delovati v nasprotju z najvecjo koristjo za otroka, to je ohranitev otrokovega Zivljenja. Zakon
o pacientovih pravicah govori o nacelu varstva najvecje zdravstvene koristi za pacienta, zlasti otroka
(3. ¢len) in zato nalaga zdravstvenim delavcem, da morajo opraviti Nujno medicinsko pomoc tudi, kadar
jo starsi ali skrbnik zavrnejo (36. ¢len). Nenazadnje tudi 3. ¢len Konvencije o otrokovih pravicah predlga,
da privseh dejavnostih v zvezi z otroki, bodisi da jih vodijo drzavne bodisi zasebne ustanove za socialno
varstvo, sodi$¢a, upravni organi ali zakonodajna telesa, morajo biti otrokove koristi glavno vodilo.

4. Ugovor vesti

Avtorija, filozofa Beauchamp in Childress sta v svoji knjigi Principles of Biomedical ethics med moralnimi
lastnostmi oziroma karakterji nastela pet temeljnih vrlin, ki so pomembne pri delu zdravstvenih
delavcev in sicer: soCutje, razsodnost, zaupljivost, integriteto (celostnost) in delo po vesti (vestnost).
Te moralne vrline so po njunem pomembne za razvoj in izrazanje oskrbe pacientov. Delo, delati po
vesti (vestnost) pomeni, da delas tako, ker menis, da je prav, poskusas delati marljivo, da dolocis kaj je
prav, imas namen delati kar je prav in izkazuje$ dovolj veliko Zeljo, da delas prav. Zakon o pacientovi
praviciv 3. ¢lenu med naceli pri uresni¢evanju pravic pacientov po tem zakonu navaja, da se upostevajo
zlasti naslednja nacela: -spostovanje vsakogar kot ¢loveka in sposStovanje njegovih moralnih, kulturnih,
verskih, filozofskih in drugih osebnih prepricanj— sposStovanje telesne in dusSevne celovitosti ter
varnosti,— po vesti, — spoStovanje zasebnosti, — spoStovanje samostojnosti pri odlocanju o zdravljenju,
— spoStovanje osebnosti in dostojanstva tako, da nihée ni socialno zaznamovan zaradi svojega
zdravstvenega stanja in vzrokov, posledic ter okolis¢in tega stanja ali zdravstvene oskrbe, ki jo je bil
zaradi tega deleZen.

Ce zdravnik meni, da mu njegova vest ne dovoljuje, da bi delal v skladu s svojo vestjo ima pravico do
ugovora vesti. Kaj je to ugovor vesti? Avtorja Cheng R in Abbey KR v poglavju knjige Ethical Issues in
Anaesthesiology and Surgery, izdane leta 2015 omenjata, da naj bi se izraz ugovor vesti najprej zacel
uporabljati v vojaski sluzbi, ker nekatere verske skupnosti ne dovoljujejo svojim ¢lanom nosenje oroZja
ali sodelovanja v bojih. Kaneje se je ugovor vesti razsiril ne samo na zdravstvene delavce ampak tudi
na druge dejavnosti, kot npr. ugovor vesti proti izobrazevanju v javnih Solah, ugovor vesti proti
obveznem cepljenju, itd. V poglavju dalje navajata tudi zgodovino uporabe ugovora vesti v vojski od
anti¢nih rimskih ¢asov dalje, medtem, ko je v medicini ugovor vesti mozen tudi od anti¢nih grskih ¢asov,
od Hipokrata dalje in to v porodnistvu, kjer v Hipokratovi prisegi zdravnik prisega, da nosecnici ne bo
dal nobenega zdravila, ki bi unicil njenega Se nerojenega otroka.

Ugovor vesti navaja 3. ¢len Kodeksa zdravniske etike: 3. ¢len Zdravnik ima pravico do ugovora vesti. V
skladu s tem lahko odkloni zdravljenje ali drug poseg, v kolikor ta nasprotuje njegovim temeljnim
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osebnim prepricanjem in vesti, vendar le, Ce ne gre za nujno zdravnisko pomoc. O tem obvesti paciente
in sodelavce.

Tudi Ustava Republike Slovenije v 46. €lenu zagotavlja pravico ugovora vesti in sicer: Ugovor vesti je
dopusten v primerih, ki jih doloCi zakon, Ce se s tem ne omejujejo pravice in svoboscine drugih oseb.

Zakon o zdravniski skuzbi v 31., 49. in 81. élenu govori o ugovoru vesti. V 31. Clenu govori, da ob vpisu
zdravnika v register zdravnika, zdravniska zbornica zbiramed drugimi osebnimi podatki tudi izjavo o
uveljavljanju pravice do ugovora vest. V 49. Clenu navaja: Zdravnik lahko odkloni zdravniski poseg, ce
sodi, da ni v skladu z njegovo vestjo in ¢e ne gre za nujno zdravnisko pomoc. O svojem ugovoru vesti
mora bolnika pravocasno obvestiti in ga napotiti k drugemu usposobljenemu zdravniku, e pa je
zaposlen, mora o zavrnitvi posega obvestiti svojega delodajalca. In v 81. ¢lenu po tocko 4 navaja placilo
kazni, ¢e ne poda izjave o uveljavljanju ugovora vesti iz 31. ¢lena tega zakona, pa jo kasneje uveljavlja.

Ce povzamemo, zdravniki in ostali zdravstveni delavci v Republiki Slovenija imajo vse pravne in eti¢ne
moznosti, da uveljavljajo ugovor vesti, Ce bi bilo sodelovanje pri zdravljenju v nasprotju z njihovo vestjo
in moralnimi normami.

Zakljucek

Medicinska etika je veja etike (profesionalna etika), ki proucuje, spremlja in svetuje moralne norme pri
delu zdravstvenih delavcev. Anesteziologija je specialnost v medicini, kjer anesteziolog sodeluje v paru
ali timu zdravnikov drugih specialnosti, najveckrat kirurgov, interventnih radiologov ter internistov
oziroma pediatrov, ko morajo pred, med in po posegu sodelovati v najvecje dobro pacienta, da bi se
lahko izvedel predviden poseg ali preiskava pacienta. V prispevku smo med Stevilnimi eti¢nimi
dilemami natancneje zapisali in razlozZili Stiri eticne dileme, ki lahko med anesteziologi povzrocajo
Stevilne dileme in vprasanja in tudistresne situacije: 1.Privolitev po poucitvi v zdravstveno oskrbo (ang.
informed consent), 2. Predoperativno testiranje (pridobitev relevantnih izvidov pred samo izvedbo
anestezije), 3. Eticne dileme zdravstvenih delavcev pri oskrbi pacientov, ki zavracajo sprejemanje krvi
in krvnih komponent in 4. Ugovor vesti.
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ODGOVORNOST ZDRAVNIKA DO PACIENTA V
SLOVENSKEM PRAVNEM REDU

Marko Spoljari¢

I. Uvodno

Zakon o zdravstveni dejavnosti! doloca, da zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci opravljajo
zdravstveno dejavnost v skladu s sprejeto zdravstveno doktrino in s kodeksom medicinske
deontologije oziroma z drugimi strokovnimi in eti¢nimi kodeksi ter, da morajo pri opravljanju svojega
dela obravnavati vse ljudi pod enakimi pogoji na enak nacin in spostovati njihove ustavne in zakonske
pravice. Edino merilo prednosti je nujnost zdravstvenega posega.

Poklic zdravnika, ki je odgovorni nosilec opravljanja zdravstvene dejavnosti, je pravno reguliran z
Zakonom o zdravniski sluzbi?, ki dolo¢a pogoje za opravljanje zdravniske sluZbe (izobrazba in
usposobljenost, vpis v register in licenca) ter pravice in dolznosti pri opravljanju sluzbe (delovni ¢as,
nujno zdravnisko pomoc, opravljanje sluzbe v ¢asu stavke, medsebojne odnose in ugovor vesti,
strokovno izpopolnjevanje). V razmerju do pacienta izhajajo zdravnikove dolZznosti predvsem iz
pacientovih pravic, ki jih v slovenskem pravnem redu podrobneje ureja Zakon o pacientovih
pravicah®. V doloéenih primerih ima zdravnik dolZnost tudi v razmerju do pacientovega zakonitega
zastopnika ali svojcev.?

Prispevek obravnava pravni vidik odnosa zdravnika do pacienta, civilnopravno (odskodninsko)
odgovornost zdravnika, zdravstvene institucije in zavarovalnice v zvezi z strokovno (zdravnisko)
napako, zakonsko ureditev informirane privolitve pacienta v zdravljenje ter s tem povezano
odgovornost zdravnika v zvezi s krsitvijo pojasnilne dolZnosti. Ravnanje zdravnika (storitev ali
opustitev), je namrec lahko strokovno neoporecno (lege artis), pa bo kljub temu protipravno, v
kolikor v zdravljenje pacient ni veljavno privolil. Veljavnost privolitve je odvisna predvsem od pravilno
izvedene pojasnilne dolZnosti, ki dobi svoj pravni pomen, ko se uresnici tveganje v zvezi z
zdravljenjem, na katerega pacient ni bil opozorjen, ¢eprav bi, glede na okolis¢ine primera, moral biti.
Poznavanje tematike je za zdravnike zelo pomembno, saj zdravniSka napaka oziroma zdravljenje
brez veljavne privolitve pacienta, pod dolocenimi pogoji, ki bodo predstavljeni v nadaljevanju, lahko
privede bodisi do civilne (odskodninske) odgovornosti zdravnika oz. zdravstvene institucije ali pa je
protipravno ravnanje zdravnika celo inkriminirano.

1 45. &len Zakona o zdravstveni dejavnosti (ZZDej, Uradni list RS, §t. 23/05 — uradno preti$éeno besedilo, 15/08
—ZPacP, 23/08, 58/08 — ZzdrS-E, 77/08 — ZDZdr, 40/12 — ZUJF, 14/13, 88/16 — 2dZPZD, 64/17, 1/19 — odl. US,
73/19, 82/20, 152/20 — ZZUOOP, 203/20 — ZIUPOPDVE, 112/21 — ZNUPZ, 196/21 — ZDOsk, 100/22 — ZNUZSZS,
132/22 —odl. US, 141/22 — ZNUNBZ, 14/23 — odl. US in 84/23 — ZDOsk-1)

2 Zakon o zdravniski sluzbi (ZzdrS, Uradni list RS, §t. 72/06 — uradno preci$éeno besedilo, 15/08 — ZPacP, 58/08,
107/10 — ZPPKZ, 40/12 — ZUJF, 88/16 — ZdZPZD, 40/17, 64/17 — 7ZDej-K, 49/18, 66/19 in 199/21)

3 Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP, Uradni list RS, §t. 15/08, 55/17, 177/20 in 100/22 — ZNUZSZS)

4 Na primer dolZnost pridobiti veljavno privolitev v primerih, ko pacient ni privolitveno sposoben
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Il. Pravna narava odnosa med zdravnikom in pacientom

Odnos zdravnika oz. zdravstvene institucije do pacienta, je pravna teorija opredelila kot praviloma
pogodbeno (poslovno) razmerje, razen v primeru nujne medicinske pomoci, kadar je pacient v stanju,
ko ni sposoben izraziti svoje volje®.

Neobli¢na pogodba med pacientom in zdravnikom nastane s konkludentnim ravnanjem, ko se
pacient zglasi pri zdravniku in ga zdravnik oz. inStitucija prevzame v zdravstveno oskrbo. Zdravnik je v
tem razmerju dolZan s profesionalno skrbnostjo opraviti dogovorjeno zdravstveno storitev, pacient
pa za opravljeno storitev placati, bodisi sam ali preko sklenjenega zdravstvenega zavarovanja. Glede
na to, da je izzid zdravljenja pogojen tudi z okolis¢inami, ki niso v sferi delovanja zdravnika, zdravnik
ni odgovoren za dosego samega rezultata zdravljenja, temvec je zavezan, da deluje s profesionalno
skrbnostjo ter si skladno z dognanji medicinske stroke in upostevaje veljavno privolitev pacienta
prizadeva za dosego ugodnega rezultata zdravljenja (izboljSanje zdravstvenega stanja ali ozdravitev).
Gre torej za obligacijo prizadevanja, ne rezultata.

Sodna praksa med temeljne pogodbene obveznosti zdravnika umesca tudi izpolnitev pojasnilne
dolZnosti. Ta je namenjena varstvu pravice do osebnega dostojanstva (34. ¢len Ustave RS), telesne
nedotakljivosti in varstva osebnostnih pravic (35. ¢len Ustave RS) ter spostovanju nacela
prostovoljnosti zdravljenja (tretji odstavek 51. ¢lena Ustave RS). Zgolj pravilno opravljeno pojasnilo
zdravnika, pacientu zagotavlja ustrezno obvescenost, da lahko ucinkovito uresnicuje svojo pravico do
samoodlocbe, tj. da aktivno sodeluje pri odlocanju glede svojega zdravljenja. Da je torej obravnavan
kot subjekt in ne le objekt zdravljenja®.

Zdravljenje v nasprotju s pravili stroke ali krSitev pojasnilne dolZnosti tako pomeni krsitev pogodbe
ter lahko privede do odSkodninske odgovornosti. Poslovna podlaga uveljavljanja odSkodninske
odgovornosti pa glede na dolobe Obligacijskega zakonika’ prinasa v primerjavi z neposlovno
podlago, dolocene posebnosti in sicer glede zastaralnega roka , ekskulpacijskega razloga in vrste
pravno priznane Skode .

lll. OdSkodninska odgovornost za zdravnisko napako

a) Zdravniska napaka

O zdravniski napaki govorimo, ko zdravnik krsi skrbnost dobrega strokovnjaka in ravna v nasprotju z
dognanji medicinske stroke (contra legem artis). V praksi se ocCitki o napaki nanasajo tako na
diagnostiko, terapijo kot tudi na nadzor zdravnika glede poteka zdravljenja. ZdravniSka napaka
postane pravno pomembna v primerih, ko zaradi napacnega ravnanja ali opustitve zdravnika,
pacient utrpi pravno priznano $kodo®. Ta je lahko premoZenjska (navadna $koda in izgubljeni dobicek)

> Ravnanje zdravnika, ki pacientu nesposobnemu oblikovati lastno voljo brez privolitve pacienta nudi nujno
medicinsko pomoc pravna teorija presoja po pravilih nujne gestije.

€ VSRS Sodba Il Ips 104/2019, z dne 5. 6. 2020

7 Obligacijski zakonik (OZ, Uradni list RS, §t. 97/07 — uradno preci$¢eno besedilo, 64/16 — odl. US in 20/18 —
OR0Z631)

8 Pravne predpostavke odskodninske odgovornosti so protipravno ravnanje, nastanek pravno priznane $kode,
vzro¢na zveza med Skodo in protipravnim ravnanje ter krivda povzrocitelja.
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in nepremoZenjska (za pretrpljene telesne bolecine, dudevne boleéine in strah)®. V primeru smrti ali
posebno tezke invalidnosti, lahko sodi$ce prisodi odskodnino tudi ozjim druzinskim ¢lanom pacienta.
Poleg napacnega ravnanja in skode, je za nastanek odgovornosti zdravnika potrebno ugotoviti tudi
vzro€no zvezo med ravnanjem in skodo.

ZdravniSka napaka postane pravno pomembna v primerih, ko zaradi napacnega ravnanja ali
opustitve zdravnika, pacient utrpi pravno priznano $kodo'’. Ta je lahko premoZenjska (navadna $koda
in izgubljeni dobic¢ek) in nepremoZenjska (za pretrpljene telesne bolecine, dusevne bolecine in
strah). V primeru smrti ali posebno teZke invalidnosti, lahko sodi$¢e prisodi odskodnino tudi oZjim
druzinskim ¢lanom pacienta. Poleg napacnega ravnanja in skode, je za nastanek odgovornosti
zdravnika potrebno ugotoviti tudi vzro¢no zvezo med ravnanjem in Skodo.

V primerih, ko se pacient z odskodninsko terjatvijo obrne na sodisce, je pri odlo¢anju o storjeni
napaki, nastali Skodi in vzro¢ni zvezi med njima, klju¢na izvedba dokaza z izvedencem medicinske
stroke, saj sodiS¢e samo nima potrebnega medicinskega znanja. lzvedencu ali v zahtevnejsih primerih
vec izvedencem razli¢nih specialnosti, sodis¢e nalozi izdelavo izvedenskega mnenja, v katerem je
potrebno odgovoriti na temeljno vprasanje, kaj so v konkretnem primeru od zdravnika zahtevala
pravila medicinske stroke (medicinska doktrina), glede na razvitost zdravstvenega sistema v Republiki
Sloveniji. Predhodno izvedenec prouci medicinsko dokumentacijo in v kolikor je to potrebno opravi
tudi pregled pacienta. Ko izvedenec pojasni na kaksen nacin bi moralo po pravilih stroke potekati
zdravljenje glede na okolis¢ine konkretnega primera, sodis¢e ugotavlja ali je v konkretnem primeru
zdravnik ravnal kot je treba. Presoja se vedno nasa na doktrino, ki je veljala v ¢asu zdravljenja, torej v
Casu sprejemanja odlocitev s strani zdravnika. Razvoj medicinske znanosti in stroke po zaklju¢enem
zdravljenju, za odlocitev o odgovornosti ni relevanten, ¢eprav bi razvoj lahko privedel do drugacnih
postopkov zdravljenja. V kolikor sodis¢e ugotovi krsitev medicinske doktrine, se s pomocjo izvedenca
ukvarja tudi z vprasanjem vzrocne zveze med krsitvijo doktrine in pacientu nastalo skodo, ter
obsegom $kode. V primeru, ¢e niso dokazane omenjene predpostavke odSkodninske odgovornosti,
sodisce zavrne odskodninski zahtevek pacienta.

Za odloc¢anje o odskodninski odgovornosti so pomembna tudi pravila o dokaznem bremenu. Pacient
mora za uspeh v sporu, zatrjevati nedopustno ravnanje zdravnika ter dokazati obseg Skode in vzro¢ne
zveze med napacnim ravnanjem zdravnika in nastalo Skodo, ekskulpacijski razlog pa mora dokazati
zdravnik oz. zdravstvena institucija. Ker pacient kot laik ne ve, kaj je vzrok poslabsanja njegovega
zdravja (zaplet ali strokovna napaka), je po presoji Vrhovnega sodis¢a RS v pravdnem postopku
dovoljen (informativni) dokaz z izvedencem, ki omogoca, da pacient odlocilna dejstva v zvezi
z vzro&no zvezo navaja $ele po prejemu izvedenskega mnenja'2. Novej$a sodna praksa je v smeri
razbremenitve poloZaja pacienta omilila tudi dokazni standard glede vzrocne zveze, saj namesto
dokaznega standarda prepricanja, velja mejni prag zadostne (nadpolovicne) verjetnosti, kar pomeni,

9 Skladno s 179. élenom OZ so priznane oblike nepremozenjske $kode: pretrpljene telesne boletine, pretrpljene
dusevne bolecine zaradi zmanjsanja Zivljenjske aktivnosti, skaZzenosti, razzalitve dobrega imena in Casti ali
okrnitve svobode ali osebnostne pravice ali smrti bliznjega in strah.

10 pravne predpostavke odskodninske odgovornosti so protipravno ravnanje, nastanek pravno priznane $kode,
vzro¢na zveza med Skodo in protipravnim ravnanje ter krivda povzrocitelja.

1 skladno s 179. ¢lenom OZ so priznane oblike nepremoZenjske $kode: pretrpljene telesne bolecine,
pretrpljene dusevne bolecine zaradi zmanjsanja Zivljenjske aktivnosti, skazenosti, razzalitve dobrega imena in
Casti ali okrnitve svobode ali osebnostne pravice ali smrti bliznjega in strah.

12 Sklep Vrhovnega sodi$éa RS Il Ips 302/2011
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da mora pacient z verjetnostjo, visjo od 50 %, dokazati, da je ravnanje zdravnika vzrok za nastalo
$kodo.??

V kolikor so izkazane vse predpostavke, je glede premoZenjske Skode pacient upravi¢en do denarne
odskodnine, ki naj bi vzpostavila takSen premozenjski polozaj pacienta, kakrsen bi bil, ¢e ne bi bilo
skodljivega dejanja ali opustitve. Glede nepremozenjske Skode pa mora sodis¢e dolociti odSkodnino v
visini, da bo zagotovljena pacientu primerna satisfakcija. Pri tem mora upoSstevati intenzivnost in
trajanje telesnih in dusevnih bolecin, strahu, neprijetnosti, omejitev, ki pacienta spremljajo ter
pomen prizadete dobrine. Paziti mora, da ne ugodi teznjam, ki niso zdruZljive z naravo in druzbenim
namenom odskodnine.

b) Zaplet (komplikacija)

Potrebno je razlikovati Skodo, ki nastane pacientu v posledici zdravniske napake, od skode, ki je
posledica zapleta. O zapletu oz. komplikaciji pri zdravljenju govorimo, ko zaradi zdravljenja pacient
kljub skrbnemu in strokovnemu ravnanju zdravnika utrpi Skodo. Praviloma gre za vnaprej predvidljive
negativne posledice zdravljenja, ki jih kljub doloc¢eni statisti¢ni predvidljivosti, v konkretnem primeru
ni moc¢ vnaprej napovedati in ne preprediti. Zanje zdravnik ne odgovarija, v kolikor je bila pravilno
izvedena pojasnilna dolZnost in je pacient privolil v zdravljenje z védenjem o moznih zapletih. V
odsotnosti informirane privolitve, zaplet postane pravno relevanten in je pravno priznana Skoda,
povezana z zapletom lahko podlaga za odskodninsko terjatev.

c) Odgovornost izvajalca zdravstvene dejavnosti (zdravnikovega delodajalca) in
zavarovalnice

Za Skodo, ki jo povzroci zdravnik pacientu, je zdravnik odgovoren neposredno v kolikor je izvajal
zdravljenje kot zasebnik, sicer pa zanj odgovarja njegov delodajalec. Po principu odgovornosti za
delavca® namred $kodo, ki jo povzrodi delavec pri delu ali v zvezi z delom tretji osebi, odgovarja
pravna ali fiziéna oseba, pri kateri je delavec delal takrat, ko je bila $koda povzroéena.’® V kolikor
zdravnik opravlja delo za delodajalca, bi lahko pacient terjal povracilo Skode neposredno od
zdravnika le v primeru, e ta Skodo povzro¢i namenoma. Tovrstnih primerov v sodni praksi ni
zaslediti. Subjektivni odnos zdravnika do krsitve (krivda) je lahko relevanten tudi v primeru, ¢e
delodajalec od zdravnika terja povrnitev odskodnine izpla¢ane pacientu. S takSnim zahtevkom bo
delodajalec uspesen le v primeru, ¢e bo dokazal, da je zdravnik kot delavec povzrocil Skodo pacientu
namenoma ali iz hude malomarnosti. Za Skodo povzroceno iz navadne malomarnosti zdravnik v
razmerju do svojega delodajalca ni od$kodninsko odgovoren.®

V mejah in pod pogoji iz zavarovalne pogodbe odgovarja za Skodo tudi zavarovalnica, kjer ima izvajalec
zavarovano odgovornost. Zakon o zdravniski sluzbi v 61. ¢lenu doloca, da mora biti zdravnik, ki dela
neposredno z bolniki, zavarovan za odgovornost za $kodo, ki bi lahko nastala pri njegovem delu.
Zaposlenega zdravnika zavaruje delodajalec. Zakon doloca, da zavarovalno vsoto po posameznih

13 Sklep Vrhovnega sodi$¢a RS Il Ips 221/2018
14147. ¢len OZ

15 1zvajalci so v zdravstvu organizirani v razli¢nih statusnih oblika in sicer v javnem sistemu praviloma kot javni
zdravstveni zavodi, v zasebnem (s koncesijo ali brez) pa kot gospodarske druzbe po Zakonu o gospodarskih
druzbah, kot zasebni zavod ali kot samostojni podjetniki ali kot zasebni zdravniki.

16 0 hudi malomarnosti govorimo, ko gre za skrajno nepazljivo ravnanje, ki odstopa o ravnanj povpre¢no
skrbnega delavca in presega navadno malomarnost oz. nepazljivost.
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specialnostih vsako leto doloci zbornica v soglasju z ministrom, a je trenutno Se vedno v veljavi sklep
IzvrSilnega odbora zdravniske zbornice, z dne 18. 10. 2018, ki doloc¢a zavarovalno vsoto najmanj
130.000 eurov za vse specialnosti. Zavarovalna vsota za katero je zavarovan zdravnik predstavlja
zgornjo mejo odgovornosti zavarovalnice. Preostanek morebitnega zneska dosojene ali v primeru
mirne resitve dogovorjene odsSkodnine torej placa izvajalec zdravstvene dejavnosti, kjer se je pacient
zdravil.

Pacient se sam odloca ali bo terjal placilo samo od izvajalca, od zavarovalnice ali od obeh skupaj. V
kolikor je spor sprozen samo zoper izvajalca, le-ta v praksi praviloma pozove zavarovalnico, da vstopi
v spor kot intervenient na njegovi strani. Zavarovalnica lahko v razbremenitev odgovornosti do
pacienta uveljavlja enake ugovore kot izvajalec (npr. da je zdravnik ravnal z dolZzno profesionalno
skrbnostjo in ni kril medicinske doktrine, da je pravilno opravil pojasnilno dolZnost, da ni vzro¢ne zveze
med ravnanji zdravnika in nastalo posledico, da pacientu ni nastala pravno priznana skoda...) poleg
tega pa ima tudi ugovore, ki izvirajo iz zavarovalne pogodbe (npr. izkljuCitev zavarovalnega kritja in
ugovor glede visine zavarovalne vsote).

IV. Privolitev in zavrnitev zdravljenja ter pravne posledice krsitve pojasnilne dolZznosti zdravnika

a) Privolitev v obravnavo

V preteklosti je bil odnos zdravnika do pacienta paternalisti¢en. Pacient je bil obravnavan kot objekt
zdravljenja, zdravnik pa je sprejemal odlocitve o nacinu zdravljenja brez vkljucitve pacienta. Ta koncept
je v slovenskem pravnem redu presezen, saj je nesporno, da mora biti pacient kot subjekt zdravljenja
ustrezno informiran in ima pravico soodlocati o poteku zdravljenja.

V 35. ¢lenu Ustave RS je zagotovljena nedotakljivost ¢lovekove telesne in dusevne celovitosti, njegove
zasebnosti in osebnostnih pravic, po 51. &lenu pa nikogar ni mogode prisiliti v zdravljenjel’. Iz opisanih
¢lovekovih pravic izhaja pravica do samoodlocbe pacienta, ki je podrobneje urejena z zakonsko
ureditvijo pacientovih pravic. Ze osnovno besedilo leta 1992 sprejetega Zakona o zdravstveni
dejavnosti je v 47. ¢lenu dolocalo, da ima pacient pravico izvedeti za diagnozo svoje bolezni in za obseg,
nacin, kakovost ter predvideno trajanje zdravljenja ter da ima pravico dati soglasje za kakrsen koli
medicinski poseg in biti predhodno obvescen o vseh moznih metodah diagnosticiranja in zdravljenja
ter njihovih posledicah in ucinkih. Navedena dolocba je bila v uporabi do 25. 8. 2008, ko je stopil v
veljavo Zakon o pacientovih pravicah, ki je na sistemski ravni celovito uredil podrocje pacientovih
pravic. Glede vpliva na obveznosti in posledi¢ne odgovornosti zdravnika je potrebno izpostaviti zlasti
pravico pacienta do samostojnega odlocanja o zdravljenju in pravico do sodelovanja v procesu
zdravljenja.

Zakon tako doloca, da pacientu, ki je sposoben odloc¢anja o sebi, brez njegove poprejSnje svobodne in
zavestne privolitve na podlagi prejetih pojasnil, ni dovoljeno opraviti medicinskega posega oziroma

17 Sodba Vrhovnega sodi3¢a RS Il Ips 203/2012 z dne 21.03.2013: Prisilno zdravljenje je izrecno ustavno
prepovedano. Varovana pravna dobrina sta svoboda in samostojnost odlocanja posameznika v zvezi z uvedbo,
na¢inom izvajanja, obsegom, vsebino ali morebitno opustitvijo medicinskega posega oziroma zdravstvene
oskrbe, katere naj bi bil oziroma je (lahko) posameznik delezen. Glavni namen ustavnopravnega varstva je
zagotoviti polno sposStovanje pacientovega osebnega dostojanstva ter njegove svobodne in samostojne
odlocitve o zdravljenju. Nujni predpogoj svobodnega in samostojnega odloc¢anja o zdravljenju je pacientova
celovita obveséenost, ki ji ustreza zdravnikova pojasnilna dolZznost. Ta obsega tudi pojasnilo o moznih tveganjih
zdravljenja. Le ustrezno informiran pacient lahko uresnici svojo pravico do svobodnega in samostojnega
odlocanja o zdravljenju.
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zdravstvene obravnave, razen v primerih, ki jih dolo¢a zakon®®. Zakon doloé¢a tudi druge primere ko se
zahteva privolitev pacienta®®, a se za potrebe tega prispevka v nadaljevanju omejujem le na privolitev
v poseg oz. obravnavo.

Samo izjemoma se lahko izvede zdravstvena obravnava brez privolitve (28. in 29. ¢len ZPacP). Brez
privolitve se lahko opravi nujna medicinska pomoc¢ v primeru ce pacient ni sposoben odlocanja o sebi
ali ni zmoZen izraziti svoje volje. Poleg tega se lahko brez pacientove privolitve opravi tudi medicinski
poseg oziroma zdravstvena obravnava, ki ni nujna medicinska pomoc in hkrati ni operativni ali drug
medicinski poseg, povezan z vecjim tveganjem ali ve¢jo obremenitvijo, pod naslednjimi pogoji:

- pacient ni sposoben odlo¢anja o sebi,

- zdravnik ni vedel in ni mogel vedeti, da je pacient, pacientov zdravstveni pooblaséenec oziroma
pooblaséenka, pacientov zakoniti zastopnik oziroma zastopnica ali druga oseba, ki po zakonu
lahko da privolitev, posegu nasprotoval,

- privolitve oseb iz prejSnje alineje v razumnem casu ni bilo mogoce pridobiti in

- bo medicinski poseg oziroma zdravstvena obravnava pacientu v najvecjo zdravstveno korist.

Za vse ostale obravnave je torej vedno potrebna veljavna privolitev pacienta, ki je lahko ustna (z
dejanjem oziroma ravnanjem, iz katerega je mogoce zanesljivo sklepati, da pomeni privolitev), za
operativni ali drug medicinski poseg, povezan z vecjim tveganjem ali ve¢jo obremenitvijo pa pisna na
obrazcu katerega vsebino dolo¢a zakon. Sodna praksa je na vprasanje ali je pisnost privolitve pogoj za
njeno veljavnost ze odgovorila, da je smisel in namen pisnosti v olajSanju dokazovanja in da zahtevo
po pisnosti ni mogoce razlagati v smislu pogoja za veljavnost privolitve. O tem gre sklepati Ze iz same
zakonske ureditve (27. ¢len ZPacP), ki izrecno ureja primer, ko pacient v medicinski poseg sicer privoli,
pisne privolitve pa noce dati in doloca, da je to dejstvo in morebitne razloge potrebno dokumentirati
na privolitvenem obrazcu in potrditi s podpisom dveh polnoletnih pri¢.?°

18 26-¢len ZPacP

1% Pod pogoiji, ki jih dolo¢a zakon je pacientova privolitev potrebna tudi v primeru:

e sodelovanja v u¢nem procesu, zlasti ob prisotnosti drugih oseb med izvajanjem zdravstvene obravnave
zaradi zdravstvenega izobraZevanja, ki ga ureja 43. ¢len ZPacP,

e uporabe zdravstvenih podatkov za namene, ki ne predstavljajo zdravljenja, ki jo ureja 44. ¢len ZPacP,

e seznanjanja tretjih oseb z zdravstveno dokumentacijo, ki ga ureja 44. ¢len ZPacP,

e sporocanja informacij o zdravstvenem stanju tretjim osebam, ki ga ureja 45. ¢len ZPacP,

e sodelovanja v medicinskih raziskavah,

e preiskav na njemu odvzetem bioloskem materialu, pri cemer se te lahko opravijo samo za potrebe
njegovega zdravljenja, razen ¢e morebitno drugo rabo bioloSkega materiala ureja poseben zakon,

e razpolaganja s telesom ali deli telesa po njegovi smrti za potrebe medicinskega izobraZzevanja in
znanstvenih raziskav, za katerega se smiselno uporabljajo doloc¢be zakona, ki ureja odvzem in presaditev
delov c¢loveskega telesa zaradi zdravljenja,

e darovanja organov, tkiv ali celic v ¢asu Zivljenja in po smrti, ki ga ureja poseben zakon.

20 5odba Vrhovnega sodi$éa RS Il Ips 106/2019:«ZPacP v petem odstavku 26. &lena dolo¢a, da mora biti
pacientova privolitev za operativni ali drug medicinski poseg, povezan z vec¢jim tveganjem ali vecjo
obremenitvijo, dokumentirana na obrazcu iz 27. ¢lena tega zakona. ToZnicina privolitev, ki je bila izrazena samo
konkludentno, s samim prihodom v zdravstveno ustanovo, kjer je bila opravljena operacija, ter s podpisom
privolitvenega obrazca za anestezijo, je zato na prvi pogled neveljavna. Vendar iz drugih dolo¢b 26. ¢lena ZPacP
izhaja, da je smisel in namen pisnosti privolitve le v olajSanju dokazovanja ter da te zahteve ni mogoce razlagati
kot pogoj za veljavnost same privolitve ali kot pogojevanje oprave medicinskega posega s pisno obliko
privolitve. To jasno izhaja iz sedmega odstavka tega Clena, ki za primer, da pacient, ki je v medicinski poseg
privolil, pisne privolitve pa noce dati, predvideva, da je treba potem to dejstvo in morebitne razloge
dokumentirati na obrazcu iz 27. ¢lena tega zakona in potrditi s podpisom dveh polnoletnih pri¢. Razen tega so
konkludentna dejanja, kot je sam pacientkin prihod v bolniSnico, kjer je bila opravljena operacija, in nato njen
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Kadar pacient ne more dati pisne privolitve, lahko da privolitev tudi ustno v prisotnosti dveh
polnoletnih pri¢, kar je prav tako potrebno dokumentirati na privolitvenem obrazcu, skupaj z navedbo
razloga nezmoznosti.

b) Zavrnitev obravnave

Poleg privolitve zakon izrecno ureja tudi pravico pacienta do zavrnitve zdravstvene obravnave.?!
Pacient, ki je sposoben odlo¢anja o sebi, ima pravico zavrniti predlagani medicinski poseg oziroma
zdravstveno obravnavo, razen kadar bi to ogrozilo Zivljenje ali huje ogrozilo zdravje drugih. Ce
zdravnik, ki pacienta zdravi, oceni, da je pacientova odlocitev v nasprotju z njegovo najboljSo
zdravstveno koristjo in bi zavrnitev lahko ogrozila njegovo Zivljenje ali povzrocila nepopravljivo in
hudo poslabsanje njegovega zdravstvenega stanja, mora poskusiti pacienta o tem prepricati, po
potrebi pa za pomoc zaprositi pacientove ozje druzinske ¢lane oziroma predlagati pacientu pridobitev
drugega mnenja. Zavrnitev medicinskega posega oziroma zdravstvene obravnave ne sme imeti
posledic v odnosu zdravnika in zdravstvenih delavcev do pacienta. Za operativne ali druge medicinske
posege, povezane z vecjim tveganjem ali vecjo obremenitvijo, se enako kot privolitev, tudi zavrnitev
dokumentira na privolitvenem obrazcu.

c) Vnaprej izraZena volja pacienta

Zakon je predvidel moznost, da polnoletni pacient, ki je sposoben odlofanja o sebi, s pisnim
pooblastilom doloci svojega zdravstvenega pooblascenca (npr. zakonca, partnerja, starSe ali katerokoli
drugo osebo, ki ji zaupa), ki bo lahko v primeru in za ¢as njegove nesposobnosti odlocanja o sebi,
odlocal o njegovi zdravstveni obravnavi (npr. o pregledih, operacijah, manjsih posegih) in drugih
pravicah iz zakona (npr. o vloZitvi zahteve za obravnavo krsitve pacientovih pravic, seznanitvi z
zdravstveno dokumentacijo). Pacient zdravstvenega pooblas¢enca doloci s pisnim overjenim
pooblastilom, pri ¢emer lahko dolo¢i navodila in usmeritve glede njegove zdravstvene obravnave ter
morebitne omejitve pravice do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo in njegovim zdravstvenim
stanjem. Podatki o morebitnem zdravstvenem pooblasencu so izvajalcu zdravstvene dejavnosti
dostopni prek centralnega registra podatkov o pacientih (CRPP).

Urejena je tudi pravica tudi do vnaprej$nje zavrnitve doloCene zdravstvene obravnave, za primer, ¢e
bi se pacient znasSel v poloZaju, ko ne bi bil sposoben dati privolitve oziroma zavrniti zdravstvene
obravnave, in bi:

e trpel za hudo boleznijo, ki bi glede na dosezke medicinske znanosti v kratkem ¢asu vodila v smrt tudi
ob ustreznem medicinskem posegu oziroma zdravstveni obravnavi in tako zdravljenje ne daje upanja
na ozdravitev oziroma izboljSanja zdravja ali lajSanje trpljenja, ampak samo podaljSuje prezivetje ali

e mu medicinski poseg oziroma zdravstvena obravnava podaljsala Zivljenje v poloZaju, ko bo bolezen
ali poskodba povzrodila tako hudo invalidnost, da bo dokoncno izgubil telesno ali dusevno
sposobnost, da bi skrbel zase.

podpis privolitvenega obrazca za anestezijo, z vidika jasnosti, nedvoumnosti in nespornosti svobodno izrazene
privolitve vsaj tako zanesljiva kot podpis privolitvenega obrazca. Ker je torej veljavnost pacientove privolitve v
poseg tudi po staliS¢u teorije »nedvoumno« vezana »na izjavo volje in ne na pisnost kot tako, in ker je toZnica
svojo voljo nesporno in jasno izrazila s prihodom na operacijo in nato s podpisom privolitvenega obrazca za
anestezijo, ki »je kot sestavni del operacije predstavljala funkcionalno celoto v okviru opravljenega
operativnega zdravljenja«, odsotnost pisne oblike privolitve kot taka in sama po sebi ni vplivala na veljavnost
pacientkine privolitve.«

21 30. &len ZPacP
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TakSno vnaprej izrazeno voljo lahko pacient poda na posebnem obrazcu, potem, ko je s strani
osebnega zdravnika in zastopnika pacientovih pravic pouen o pomenu in posledicah njegove
odlocitve.

d) Posebej o zavrnitvi transfuzije s strani Jehovovih pri¢?

V zvezi z zavrnitvijo obravnave in vnaprej izrazeno voljo se v praksi veckrat postavlja vprasanje, kako
naj zdravnik ravna v primeru zavrnitve transfuzije krvi s strani Jehovovih pri¢. Pripadniki te verske
skupnosti sicer ne nasprotujejo zdravljenju kot takemu, saj sprejemajo vecino vrst zdravljenja, tudi
kirurske in anestezijske postopke, naprave, pripomocke in tehnike ter hemostati¢na in terapevtska
sredstva, zavracajo pa transfuzijo alogene krvi (tj. celo kri, rdece krvnicke, bele krvnicke, krvne ploscice
in plazmo) in predoperativno zbiranje avtologne krvi (PAD) za kasnejSo uporabo. Razlog je v verskem
prepri¢anju, ki izhaja iz svetopisemske zapovedi o vzdrZevanju krvi.

Stalis¢e o ravnanju z bolniki, ki so Jehovove price, je sprejela Komisija RS za medicinsko etiko (KME) na
seji 20. februarja 2018 in ga posredovala vsem slovenskim bolniSnicam z navodilom, kako naj ravnajo,
da bodo Jehovove price brez strahu pred nezelenimi posledicami uresni¢evali zdravstvene pravice in
udejanjali svoje prepri¢anje?*. Komisija poudarja pravico do svobodne privolitve in opozarja na
30. ¢len Zakona o pacientovih pravicah, ki bolniku, ki je sposoben odlo¢ati o sebi, zagotavlja
pravico, da zavrne predlagani medicinski poseg oziroma zdravstveno obravnavo in dolznost
zdravnika, da takSno odlocitev uposteva s tem, da predhodno pojasni mozne posledice zavrnitve in da
pacient svojo odloditev pismeno potrdi, zdravstveno osebje pa jo protokolira v bolnikovi zdravstveni
dokumentaciji. Izpostavlja tudi dejstvo, da imajo Jehovove pri¢e vedno pri sebi overjeni dokument
»Trajno pooblastilo za mojo zdravstveno oskrbo«, opozorilo, da zavracajo transfuzijo krvi, kar je
potrebno upostevati tudi v primeru nezavestnega bolnika. Na opozorilu imajo $e navedena imena in
telefonske Stevilke njihovih zakonitih zastopnikov, na katere se je v primeru dvoma ali kakSne druge
potrebe moZno obrniti za pojasnilo oziroma odlocitev v skladu z 28. in 30. clenom Zakona o pacientovih
pravicah in 178. ¢lenom Kazenskega zakonika. Uradni zavrnitveni obrazec iz Pravilnika o obrazcih o
pisnih izjavah volje pacienta pa se glede zavrnitve nanasa samo na zavrnitev transfuzije krvi in ne
celotnega nacrtovanega zdravljenja.

V svojem mnenju se KME izrecno ni opredelila glede odklonitve transfuzije s strani starsev
pripadnikov Jehovovih pri¢, ki odlo¢ajo o domnevno privolitveno nesposobnem otroku ali o
odklonitvi pri drugih osebah, ki niso sposobne odlo¢ati o sebi. V nadaljevanju povzemam zakonsko
ureditev, ki sicer omogoca odklonitev medicinske obravnave, a ne omogoca, da kdo odkloni nujno
medicinsko pomo¢ drugi osebi.

22 Jehovove price so Kré¢anska verska skupnost, ki po podatkih njihovega uradnega spletnega mesta
JW.ORG" (https://www.jw.org/sl/jehovove-price/) deluje v 239 deZelah in ima skoraj 8.7 mio pripadnikov po
celem svetu.

23 Na uradni spletni strani Jehovovih pri¢ je pojasnjeno, da je vprasanje odklonitve transfuzije povezano z vero,
ne z medicino. Navajajo, da tako Stara zaveza kot tudi Nova jasno zapovedujeta, naj se zdrzujemo krvi.

(1. Mojzesova 9:4; 3. Mojzesova 17:10; 5. Mojzesova 12:23; Apostolska dela 15:28, 29) Poleg tega kri z BoZjega
staliS¢a predstavlja Zivljenje. (3. Mojzesova 17:14) Zato odlocitev Jehovovih pri¢, da ne bodo sprejeli krvi, ni
povezana le s poslusnostjo Bogu, ampak tudi s spostovanjem do njega kot vira Zivljenja.

24 https://www.gov.si/assets/ministrstva/MZ/DOKUMENTI/staro/KME/Uradna-stalisca/Stalisce-KME- o-
ravnanju-z-bolniki-ki-so-Jehovove-price.pdf
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https://www.jw.org/sl/knjiznica/sveto-pismo/nwt/knjige/1-mojzesova/9/#v1009004
https://www.jw.org/sl/knjiznica/sveto-pismo/nwt/knjige/3-mojzesova/17/#v3017010
https://www.jw.org/sl/knjiznica/sveto-pismo/nwt/knjige/5-mojzesova/12/#v5012023
https://www.jw.org/sl/knjiznica/sveto-pismo/nwt/knjige/apostolska-dela/15/#v44015028-v44015029
https://www.jw.org/sl/knjiznica/sveto-pismo/nwt/knjige/3-mojzesova/17/#v3017014
https://www.gov.si/assets/ministrstva/MZ/DOKUMENTI/staro/KME/Uradna-stalisca/Stalisce-KME-%20%20%20o-ravnanju-z-bolniki-ki-so-Jehovove-price.pdf
https://www.gov.si/assets/ministrstva/MZ/DOKUMENTI/staro/KME/Uradna-stalisca/Stalisce-KME-%20%20%20o-ravnanju-z-bolniki-ki-so-Jehovove-price.pdf

e) Privolitev pri pacientih, ki niso sposobni odlocati o sebi

Pogoj za veljavno privolitev je prava volja pacienta. Pri dolo¢enih osebah se domneva, da prave volje
niso sposobne oblikovati. V zvezi s tem zakon doloca pravila privolitve v primeru otrok, pacientov s
teZzavami v dusevnem zdravju in pacientov, ki so za¢asno nesposobni odlo¢anja o sebi.

Glede otrok je vzpostavljena zakonska domneva, da otrok do 15. leta starosti ni sposoben privolitve,
razen Ce zdravnik glede na otrokovo zrelost oceni, da je za to sposoben. Pri presoji se zdravnik glede
okoliscin, ki govorijo o sposobnosti odlocanja otroka, praviloma posvetuje s starsi oziroma
skrbnikom. Po 15 letu starosti otroka, pa je otrok glede na zakonsko domnevo sposoben privolitve, a
tudi v tem primeru domneva ni absolutna. Zdravniku namrec zakon dopusca, da glede na otrokovo
zrelost oceni, da za privolitev ni sposoben, a mu tudi v tem primeru nalaga, da se glede okolis¢in, ki
govorijo o sposobnosti odlo¢anja otroka, praviloma posvetuje s starsi oz. skrbnikom. Otrok ima
pravico, da se, kadar o njegovi zdravstveni obravnavi odlo¢ajo druge osebe, kolikor je najbolj mogoce
uposteva njegovo mnenje, ¢e ga je sposoben izraziti in ¢e razume njegov pomen ter posledice.

O zdravstveni obravnavi otroka odlo¢ata starSa praviloma sporazumno. V primeru posega, ki je
povezan v vecjim tveganjem ali vecjo obremenitvijo, oziroma posega, ki utegne imeti pomembne
posledice za otroka, se zahteva privolitev obeh starsSev, razen kadar eden od starSev ni znan ali je
neznanega bivalis¢a, je enemu od starSev odvzeta roditeljska pravica, eden od starSev zaradi za¢asne
zadrZanosti mnenja ne more dati pravocasno brez nevarnosti za nastanek resne zdravstvene Skode za
otroka, ali eden od starsSev ne izpolnjuje pogojev, ki se zahtevajo za pacientovo sposobnost odlo¢anja
o sebi.

Za druge medicinske posege oz. zdravstveno obravnavo lahko da privolitev tisti od star3ev, ki je
takrat, ko se privolitev daje, prisoten. Ce sta prisotna oba in ne soglasata, zdravnik pridobi soglasje
konzilija v najvecjo mozno korist otroka, ¢e to ni mogoce, pa od drugega zdravnika, ki dotlej ni bil in
pozneje ne bo vklju€en v zdravljenje.

Namesto pacienta, ki zaradi teZzav v dusevnem zdravju ali drugega vzroka, ki vpliva na zmoZnost
razsojanja, ni sposoben privolitve v medicinski poseg, privolitev poda zakoniti zastopnik. Ce ga nima
izvajalec zdravstvene dejavnosti obvesti pristojni organ za zacetek postopka za postavitev zakonitega
zastopnika. Do postavitve zastopnika, privolitev v medicinski poseg oziroma zdravstveno obravnavo
dajo polnoletne osebe, ki so sposobne odlo¢anja o sebi v naslednjem izklju¢ujo¢em vrstnem redu:

- pacientov zakonec, zunajzakonski partner ali partner iz istospolne skupnosti,

- pacientovi otroci ali posvojenci,

- pacientovi starsi oziroma posvojitelji,

- pacientovi bratje ali sestre,

- pacientovi stari starsi,

- pacientovi vnuki.

Enak izkljuCujoc vrstni red velja tudi za privolitev pri pacientu, ki je le zacasno nezmozen odlo¢anja o
sebi.

V nobenem od zgoraj nastetih primerov nezmoznosti odlocanja o sebi, oseba, ki dajejo privolitev

namesto pacienta, ne more zavrniti nujne medicinske pomoci. To lahko zavrne le pacient, ki je
sposoben odlocanja o sebi.
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f) Pojasnilna dolZnost

Privolitev pacienta je veljavna le pod pogojem, ¢e je bil pacient predhodno ustrezno informiran.
Pravica do predhodnih informacij velja tudi za osebe, ki podajo privolitev namesto pacienta (opisano
v prejénji tocki). Govorimo o t.i. informirani privolitvi (angl. informed consent). Steje se, da je pacient
informiran, ¢e je zdravnik predhodno pravilno opravil svojo pojasnilno dolZnost?. Ta po vsebini
vklju€uje pojasnilo:

- diagnoze: zdravstveno stanje in verjeten razvoj ter posledice bolezni ali poskodbe

- terapije: cilj, vrsta, nacin izvedbe, verjetnost uspeha ter pricakovane koristi in izid predlaganega
medicinskega posega oziroma predlaganega zdravljenja in morebitne druge moznosti zdravljenja,
postopke in nacine zdravljenja, ki v Republiki Sloveniji niso dosegljivi ali niso pravice iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja

- tveganja: mozna tveganja, stranski ucinki, negativne posledice in druge neprijetnosti predlaganega
medicinskega posega oziroma predlaganega zdravljenja, vklju¢no s posledicami njegove opustitve

Pojasnila mora dati zdravnik, ki je odgovoren za zdravljenje, v neposrednem stiku, obzirno, na
pacientu razumljiv nacin oziroma skladno z individualnimi sposobnostmi sprejemanja informacij, v
celoti in pravocasno.

Za operativni ali drug medicinski poseg, povezan z vecjim tveganjem ali ve¢jo obremenitvijo, mora
dati razumljiva ustna in pisna pojasnila zdravnik, ki bo opravil medicinski poseg, ¢e to ni mozno, pa
drug zdravnik, ki je usposobljen za tak medicinski poseg®. S tem ko medicinska stroka opredeli
posege z vecjim tveganjem ali vecjo obremenitvijo, postavi tudi mejo med primeri, ko zadostuje zgolj
ustno pojasnilo od primerov, ko je poleg tega potrebno dati pacientu tudi pisna pojasnila. Pomen
pisnih in ustnih pojasnil (eno ni nadomestljivo z drugim) poudarja tudi sodna praksa, pri cemer le
iziemoma v posebnih primerih omogocda odstop o zakonske zahteve po pisnih pojasnilih. %

2520. &len ZPacP

26 ySL sodba in sklep PRp 416/2015: »Za presojo, kateri zdravnik mora pacientu dati pojasnila, je bistveno
tveganje, s katerimi je poseg povezan. Le za operativni ali drug medicinski poseg, povezan z vecjim tveganjem
ali ve¢jo obremenitvijo, da pacientu razumljiva ustna in pisna pojasnila zdravnik, ki bo opravil medicinski
poseg.«

27 Sodba Vrhovnega sodi$¢a RS Il Ips 106/2019:

»Smisel zahteve, da morajo biti pri operativnih posegih, ki so povezani z ve¢jim tveganjem, pojasnila ne samo
ustna, temvec tudi pisna, ni le v tem, da se pacient zave resnosti svojega zdravstvenega stanja, usodnosti
kirurskega posega in z njim povezanih tveganj, temvec predvsem, ker pisna pojasnila pacientu omogocajo
reprodukcijo ustno povedanega. Zapisane besede ostajajo, izrecene besede pa so podvrZene pozabi in z njo
povezanim spominskim disfunkcijam. Pomembna prednost pisnih pojasnil je v tem, da jih lahko pacient veckrat
in natancno prebere ter predela »v miru« in v okolis¢inah, ki so drugacne od tistih v zdravstveni ustanovi, kjer je
bil opravljen pogovor z zdravnikom. Zato o pisnih pojasnilih ter o svoji odlocitvi na podlagi njih bolje in
temeljiteje razmisli. Ustna pojasnila tudi niso vselej z lahkoto sprejeta, Ze zaradi stresa, v katerem je pacient, ko
je prvi¢ in ustno soocen s svojim zdravstvenem stanjem, s potrebo po operaciji in z njo povezanimi tveganji.
Pisna pojasnila pacientu omogocajo tudi pridobitev drugega mnenja, posvetovanja s sorodniki, z znanci in s
prijatelji ter z drugimi, ki so imeli podobne medicinske izkusnje. Pisna zdravniska pojasnila tako zagotavljajo
visjo raven informiranosti in zato tudi bolj pretehtane pacientove odlocitve o poteku in metodah zdravljenja.
Povedano velja za tipicne (povprecne) primere.« ...

»Obravnavani primer je izrazito poseben. Ne samo, da bi pisnost pojasnil pri toZnici - osebi s posebnimi
kognitivnimi sposobnostmi - lahko povzrocila vecjo zmedenost, zaradi Cesar je morda celo bolje, daji je
zdravnik le ustno, v neposrednem stiku na njej razumljiv nacin, v njej prilagojenem besednjaku pojasnil nujnost
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g) Terapevtski privilegij zdravnika

Do dopustne izjeme od informiranosti pacienta lahko privede, t.i. terapevtski privilegij, ki zdravniku
dovoljuje, da sme pacientu iziemoma zamolcati podatke o njegovem zdravstvenem stanju, ¢e glede na
okolis¢ine oceni, da bi mu taksno obvestilo povzrocilo resno zdravstveno skodo, razen kadar pacient,
ki je sposoben odlocanja v svojo najboljSo zdravstveno korist, izrecno zahteva, da je o svojem
zdravstvenem stanju popolnoma obveséen. Razloge za zamolc¢anje podatkov se loéeno dokumentira v
zdravstveni dokumentaciji. Okolis¢ine, ki omogocajo zdravniku pravico do terapevtskega privilegija, je
treba razlagati restriktivno, saj s preSiroko razlago zdravnik tvega ocitek o krsitvi pojasnilne dolznosti
in posledi¢no odgovornost.

Izjema od informiranosti je lahko tudi posledica odlolitve samega pacienta, saj zakon zdravniku nalaga
da spostuje pacientovo zahtevo, da se mu podatki o zdravstvenem stanju ne sporocijo.

h) Odskodninska odgovornost v zvezi krsitvijo pojasnilne dolZnosti

V postopkih, kjer se ugotavlja temelj odSkodninske odgovornosti zdravnika oz. zdravstvene
inStitucije, se tako poleg vprasanja storjene zdravniSke napake postavi tudi vprasanje pravilno
izvedene pojasnilne dolZnosti. Za razbremenitev odgovornosti zdravnika je enako pomembno oboje.
Kljub strokovnemu zdravljenju, se v primeru krsitve pojasnilne dolznosti Steje, da je poseg oz.
obravnava protipravna in bo Skoda, ki iz tega izvira podlaga za odmero odskodnine. Velja tudi
obratno in sicer, da vprasanje krsitve pojasnilne dolZznosti ni vec bistveno, e je predhodno Ze
dokazano, da je skodo pacient utrpel v posledici zdravniske napake. Pacient namre¢ ne more
veljavno privoliti v zdravljenje, ki bi bilo v nasprotju s pravili stroke.

Pri uveljavljanju zdravniske odgovornosti zaradi krsitve pojasnilne dolznosti mora toZnik (pacient)
zatrjevati, da pojasnilna dolznost ni bila izpolnjena oziroma ni bila pravilno izpolnjena, da mu je zato
nastala Skoda, ki se kaze kot uresnicenje tveganja, na katero ni pristal, ter da je med krsitvijo
pogodbe in nastalo Skodo podana vzro¢na zveza. Ob taksni trditveni podlagi je toZba sklepéna. Ker je
predmet varstva pravica do samoodlocbe, trditev, da se ob pravilno izvedeni pojasnilni dolZznosti
pacient ne bi odlocil za poseg, ni predpostavka odskodninske odgovornosti. Odgovornost namrec

operacije in z njo povezano tveganje. Pritozbeno sodisce je tudi izrecno ugotovilo, da pri toZnici pisna oblika
pojasnil ne bi zadostila standardu pravilne in popolne obvescenosti. Sama je namrec izpovedala, da »kadar ji
zdravnik da kaksne papirje, jih ne vzame tako resno oziroma v dolo¢enem trenutku taksnih zadev ne
sprejemac. Te okolis¢ine (toZni¢ine mejne kognitivne sposobnosti, ki pa ji po eni strani Se vedno omogocajo
neovirano odlocanje o sami sebi, po drugi strani pa jo pri sprejemanju Zivljenjskih odlocitev postavljajo v
izrazito drugacen polozaj ter dejstvo, da »kadar ji zdravnik da kakSne papirje, jih ne vzame tako resno oziroma v
doloc¢enem trenutku tak$nih zadev ne sprejema«) delajo obravnavani primer do te mere specificen, da bi
vztrajanje pri pisnih pojasnilih pomenilo prazen formalizem, namenjen samemu sebi in ne tistemu, kar je (v
veliki vecini drugih primerov) smisel in cilj pisnosti zdravnikovih pojasnil. Se ve¢, strogo upostevanje predpisane
pisnosti bi lahko v primeru, kot je obravnavani, pri osebah s posebnimi kognitivnimi sposobnostmi privedlo do
ravno nasprotnih ucinkov od tistih, zaradi katerih je pisnost sploh predpisana.«
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temelji na spoznaniju, da so bili posegi kot tudi iz njega nastale posledice zaradi odsotnosti pravno
udinkovite privolitve nedopustni.?®

Pri ugotavljanju pravilno izvedene pojasnilne dolznosti je najveckrat izpostavljeno vprasanje glede
obsega pojasnil o tveganjih medicinskega posega. Na podlagi obravnavanih primerov se je izkazalo, da
je obseg pojasnil glede tveganj, ki jih prinasa zdravljenje, potrebno prilagajati glede na okolis¢ine
posameznega primera. V izogib ocitku o pomanjkljivem pojasnilu, je za razumevanje pojasnilne
dolZnosti zato pomembno poznavanje sodne prakse, ki je na presoji konkretnih sodnih primerov
oblikovala dodatna splo$na merila glede obsega pojasnil o tveganjih. Vrhovno sodisce RS je tako pri
obravnavi ocitka o krsitvi pojasnilne dolZznosti v zvezi spinalno anestezijo pri operaciji kile in s tem
povezanim tveganjem paraplegije izpostavilo da:
- mora biti obseg in podrobnost pojasnila v obratnem sorazmerju z nujnostjo posega,
- se mora opozorilo nanasati na redna tveganja posameznega medicinskega posega, kamor spadajo
tipicna in statisticno pogostejsa tveganja,
- mora opozorilo upostevati tudi redka tveganja predvidenega posega, Ce ta lahko v primeru njihove
realizacije tako ogroZajo pacientovo Zivljenje in zdravje, da so primerljiva z naravnim potekom
zdravljene bolezni ali ga celo presegajo in bi lahko vplivala na pacientovo privolitev. #

V drugi zadevi je Vrhovno sodiSc¢e RS ukvarjalo z vprasanjem nezadostnih pojasnil in na¢inom podajanja
pojasnil pri Endoskopsko-Retrogradno-Holangio-Pankreatikografije (ERCP) in posledicnim hudim
vnetjem trebusne slinavke. V tem primeru je pojasnilo, da mora biti pojasnilna dolznost podana na
takSen nacin, da se pacient na eni strani seznani z moznimi zapleti, vendar tako obzirno, da se ne
prestrasi prevec. Vendar pa mora biti pojasnilo tak$no, da pacient razume bistvo, pomen in posledice
posega ter da razume razloge za in proti posegu do te mere, da jih lahko razumno pretehta in se odlodi,
ali se bo spustil v zdravnisko obravnavo. Omogocena mu mora biti presoja, ali je pripravljen nase
prevzeti tudi tista tveganja, ki lahko povzrocijo neuspeh posega ali poslabsanje njegovega zdravja. Pri

28 VSRS Sodba Il Ips 148/2017

29 VSRS sodba in sklep Il Ips 94/2015: »Tipi¢no tveganje je tisto, ki je lastno samemu posegu, torej posebej
znacilno glede na naravo doloc¢enega medicinskega posega. Revizijsko sodis¢e pritrjuje sodis¢ema nizjih
stopenj, da je bistvo spinalne anestezije ravno v posegu v hrbtenicni kanal, zato je tveganje krvavitve in
poskodovanja Zivcev hrbtenjace s posledi¢no paraplegijo za takSen poseg tipi¢éno ne glede na njegovo redkost.
Opredelitev posameznega tveganja kot tipi¢nega je naceloma neodvisna od njegove pogostosti, razen v
primerih, ko gre za statisticno tako ekstremno nizko pojavnost, da je mogoce domnevati, da pri razumnem
pacientu omenjeno tipi¢no tveganje ne bi vplivalo na njegovo privolitev v poseg, kar pa, kot Ze receno, ni
sestavni del dejanske podlage spora. Revizijsko sodis¢e Se dodaja, da je opozorilo na taksno tveganje, ne glede
na njegovo ugotovljeno redkost, sestavni del pojasnilne dolZznosti ravno zaradi nacela obratne sorazmernosti z
nujnostjo posega in nacela tehtanja med teZo posledic realizacije tveganja pri opravljenem medicinskem
posegu ter tezo posledic zdravstvenega stanja brez opravljenega posega. Opravljeni poseg ni bil Zivljenjsko
nujen, zato je potrebno tudi pri redkih tveganjih opozorilo prilagoditi posledicam morebitnega realiziranega
tveganja (paraplegija) v razmerju s posledicami pacientovega zdravstvenega stanja (kila). Glede na to, da je
realizacija navedenega tveganja z vidika kvalitete pacientovega Zivljenja nedvomno veliko hujsa kot posledice
bolezenskega stanja, ki so ga skusali sanirati z operacijo pooperativne kile, je to le Se dodatni razlog, zaradi
katerega bi moral drugi toZenec z njim seznaniti prvo toznico. Gre namrec za okoliscine, ki se ne izidejo v
domnevi, da nizka pojavnost zapleta pri razumnem pacientu ne bi vplivala na njegovo privolitev v
medicinski poseg. Zatrjevana redkost omenjenega zapleta glede na ugotovljene okolis¢ine zato v
nobenem primeru ne bi mogla pripeljati do drugacnih pravnih zakljuckov. Ker drugi toZenec (oziroma
njegova anesteziologinja) prve toznice na omenjeno tveganje pred posegom ni opozoril, je prekrsil
svoje pogodbene obveznosti in zato odgovarja za nastalo Skodo.«
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tem zadostuje, da se pacientu tveganja pojasni v grobem, v osnovnih znacilnostih in brez strokovnega
izrazja, vendar dovolj razumljivo, da pacient razume naravo posega, hjegov namen in rizi¢nost.*°

Vrhovno sodi$ée opozarja tudi, da je zelo pomembna nujnost posega. Ce je poseg zelo nujen, potem
morajo biti tveganja bolj pomirjevalno predstavljena, saj se domneva, da je razumen pacient v tem
primeru pripravljen nase prevzeti vecja tveganja in ima v takSnem primeru prednost obzirnost.
Pojasnilo tveganj pa mora biti posebej poudarjeno, kadar se zdi odlocitev pacienta za dolocen
medicinski poseg nespametna. Tudi pri diagnosti¢nih posegih, ki niso neposredno povezani z
zdravljenjem oziroma nimajo terapevtske vrednosti, mora biti pojasnilo tveganj obsSirnejse. Kadar je
poseg primarno namenjen zdravljenju ali lajSanju bolecéin, obenem pa sluzi tudi diagnosti¢nim
namenom, se zahteve po pojasnilu ravnajo po terapevtskih znacilnostih posega.

Neizpolnitev oziroma nepravilna izpolnitev pojasnilne dolZnosti je pravno relevantna, ko se uresnici s
posegom povezano tveganje, na katerega pacient ni bil opozorjen, pa bi moral biti, in e je iz tako
realiziranega tveganja iz8la pravno priznana $koda.3!

V. Sistem nekrivdne odgovornosti v zdravstvu (predlog zakona)

V strokovni javnosti Ze vec let potekajo razprave o uvedbi sistema nekrivdne odgovornosti za Skode, v
zvezi z zdravljenjem. Zdravniska zbornica Slovenije je bila konkretna in je leta 2019 predlagala drzavi
sprejem Zakona o nekrivdni odskodninski odgovornosti drzave®. V predlogu opozarjajo, da ima
trenutna pravna ureditev odskodninske odgovornosti pomanjkljivosti, pri tem pa izpostavljajo zlasti,
da je trenutni sistem dolgotrajen, drag in kompleksen ter ne nudi ustreznega pravnega varstva, da je
teZzavno dokazovanje odgovornosti, da vzpodbuja defenzivho medicino, poslabSuje odnosa med
zdravstvenim delavcem in pacientom in da je osredotocen na krivdo zdravstvenega delavca in ne na
promocijo varnosti v zdravstvu. Predstavijo tudi primerjalno pravno ureditev nekrivdnih odSkodninskih
sistemov Svedske, Finske Avstrije in Nove Zelandije. Ta ali podoben zakon po javnho dostopnih podatkih
Se ni v formalnem zakonodajnem postopku. Trenutno tako ostaja odSkodninska odgovornost drzave
na zdravstvenem podro¢ju omejena le na $kode, ki nastanejo posamezniku zaradi cepljenja.?

30 v isti zadevi Il Ips 140/2015 je Vrhovno sodis¢e RS tudi obrazloZilo: »Pojasniti je treba predvsem specifi¢na
tveganja, torej tveganja, ki so s posegom tipicno povezana in je nanje po medicinskih izkusnjah treba racunati.
Gre predvsem za tveganja, ki bi v primeru uresnicitve moc¢no obremenila pacientovo Zivljenje. Splosna tveganja
mora zdravnik pacientu pojasniti zlasti takrat, kadar ima pacient predvideni poseg zmotno za povsem
nenevarnega. Zadostuje splosno pojasnilo v smeri vpliva posega oziroma tveganj, to je posredovanje splosne slike
resnosti in usmerjenosti spektra tveganj, tako da pacient nima iluzij o tem, kaj ga lahko doleti v primeru neuspeha
posega. V primeru, ko obstaja vec tveganj, katerih posledice pacienta prizadenejo na enak nacin, naceloma
zadosc¢a Ze opozorilo na tisto tveganje, ki pacienta prizadene najhuje. Pacient se mora zavedati posledic, ki jih
zaplet s seboj prinasa. Utemeljen je oCitek toZnice, da iz pisnega pojasnila ni bilo mogoce razbrati resnosti tvegan;j
pri preiskavi ERCP (toZnica trdi, da ji ustno pojasnilo ni bilo dano) in je bila zato povsem zmotno prepric¢ana, da
gre na nenevarno diagnosti¢no preiskavo.«

31 VSRS Sodba Il Ips 207/2015

Zhttps://www.zdravniskazbornica.si/docs/default-source/pravni-
oddelek/zakon o nekrivdni odskodninski odgovornosti drzave-(1).pdf?sfvrsn=769¢c3636 0

33 0d 53.a do 53.f ¢lena Zakona o nalezljivih boleznih (Uradni list RS, t. 33/06 — uradno pretiséeno besedilo,
49/20 - ZIUZEOP, 142/20, 175/20 — ZIUOPDVE, 15/21 - ZDUOP, 82/21, 178/21 — odl. US in 125/22)
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https://www.zdravniskazbornica.si/docs/default-source/pravni-oddelek/zakon_o_nekrivdni_odskodninski_odgovornosti_drzave-(1).pdf?sfvrsn=769c3636_0
https://www.zdravniskazbornica.si/docs/default-source/pravni-oddelek/zakon_o_nekrivdni_odskodninski_odgovornosti_drzave-(1).pdf?sfvrsn=769c3636_0
http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2006-01-1348
http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2020-01-0766
http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2020-01-2523
http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2020-01-3096
http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2021-01-0315
http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2021-01-1757
http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2021-01-3486
http://www.uradni-list.si/1/objava.jsp?sop=2022-01-2917

VI. Odgovornost za kaznivo dejanje s podrocja opravljanja zdravniskega poklica

Inkriminacija zdravnikovih ravnanje s podro¢ja opravljanja poklica® je v posebnem delu Kazenskega
zakonika razvidna iz opisa kaznivih dejanj Opustitev zdravstvene pomoti (178. &len)*® in  Malomarno
zdravljenje in opravljanje zdravilske dejavnosti (179. &len)®. Pri prvem je poleg zdravnika lahko storilec
tudi drug zdravstveni delavce, ki v nasprotju s svojo poklicno dolznostjo ne pomaga bolniku ali komu
drugemu, ki je v nevarnosti za Zivljenje¥. Protipravnost taksne opustitve je izkljuéena v kolikor je
opustitev zdravnika posledica pisne zahteve samega pacienta, ki pri opustitvi vztraja navkljub opozorilu
o nujnosti pomodi in mogocih posledicah zavrnitve. Za kaznivo dejanje je predpisna kazen zapora do
enega leta. Zaporna kazen do treh let pa je zagrozena pri kaznivem dejanju malomarnega zdravljenja,
kjer je storilec zdravnik, ki pri opravljanju zdravniSke dejavnosti iz malomarnosti ravna v nasprotju s
pravili zdravni$ke znanosti in stroke in tako povzrogi, da se komu obéutno poslabsa zdravje. Ce zaradi
ravnanj kdo umre je zagrozena zaporna kazen od enega do osmih let.

V obeh inkriminacijah je torej predpostavka za kaznivost, da je zdravnik krsil dolzno ravnanje, to je
ravnanje, ki mu ga nalagajo pravila medicinske stroke.

VII. Sklepno

Razmerje med zdravnikom in pacientom je zaradi narave zdravstvenih storitev obremenjeno s
tveganjem, da pride do skodljivih posledic in v kolikor so te povezane neskrbnim ravnanjem zdravnika
ali pomanijkljivim informiranjem, tudi z odgovornostjo zdravnika oziroma zdravstvene institucije. Za
zmanjSanje tveganj je pomembno, da je zdravnik za svoje delo ustrezno strokovno usposobljen, da je
delo dobro organizirano, zlasti pa, da se ozavesti pomen kakovosti in varnosti v zdravstvu. Izjemnega
pomena je tudi komunikacija, ki mora biti po ¢asu in vsebini prilagojena okolis¢inam konkretne
zdravstvene obravnave, predvsem pa prilagojena posameznemu pacientu in njegovim sposobnostim
sprejemanja informacij. V kolikor pri posamezni obravnavi pride do napak, pa je klju¢no, da se
vzpostavi kultura, da se iz teh napak uc¢imo in jih ne ponavljamo.

34V Kazenskem zakoniku (KZ-1) je sicer zdravnik kot moZni storilec (skupaj z nekaterimi drugimi poklici, kot so
duhovnik, ucitelj, vzgojitelj..) izrecno naveden tudi v opisu kaznivih dejanj: Neupravi¢ena izdaja poklicne
skrivnosti (142. ¢l. KZ-1), Spolni napad na osebo, mlajso od petnajst let (173- ¢len), Neupravi¢ena proizvodnja
in promet s prepovedanimi drogami, nedovoljenimi snovmi in postopki v Sportu ter predhodnimi sestavinami
za izdelavo prepovedanih drog (186. ¢len), Omogocanje uZivanja ali uporabe prepovedanih drog ali
nedovoljenih snovi ali postopkov v Sportu (187. ¢len) lzdaja in uporaba laznega zdravniskega ali veterinarskega
spricevala (255. clen).

35 Sodba Vigjega sodisca v Ljubljani Il Kp 7158/2011 z dne 16.05.2013: »lzvrsitveno dejanje pri kaznivem dejanju
opustitve zdravstvene pomodi je v storil¢evi opustitvi nujne zdravstvene pomoci ne glede na to, ali je bila
posebej zahtevana, za kaznivo dejanje je dovolj, da je bila potrebna. Za obstoj tega kaznivega dejanja ni
pomembno, ali je zaradi opustitve zdravstvene pomoci tudi dejansko prislo do posledice pri bolniku ali drugi
osebi zaradi te opustitve.

Kaznivo dejanje opustitve zdravstvene pomoci je dokonéano z opustitvijo pomoci v ¢asu, ko bi jo storilec moral
nuditi. Storilec kaznivega dejanja malomarnega zdravljenja in opravljanja zdravilske dejavnosti pa je zdravnik, ki
malomarno ravna v nasprotju s pravili zdravnisSke znanosti in stroke, torej tisti, ki dejansko opravlja zdravnisko
dejavnost.«

29



POJASNILNA DOLZNOST IN PRIVOLITEV
PACIENTA V ANESTEZIOLOSKO, ALGOLOSKO TER
INTENZIVISTICNO OSKRBO

Marko Zdravkovié

1. Uvod

Pojasnilna dolznost, se pravi postopek pridobivanja ozaves¢enega pristanka pacienta v anesteziolosko,
algolosko in intenzivisticno oskrbo (v nadaljevanju anestezioloSko oskrbo), temelji na znacilnostih
pravnega sistema drzave, v kateri se izvaja zdravstvena storitev, ter veljavnih eticnih normah v tej
drzavi. Oboje, eti¢ni standardi in pravni okvirji se s ¢asom spreminjajo, kar se odraza tudi v klini¢ni
praksi. To bom v tem prispevku ponazoril s kratkim zgodovinskim pregledom razvoja pojasnilne
dolZnosti za anesteziolosko oskrbo v Zdruzenem kraljestvu.

V Sloveniji pojasnilno dolZznost doloca Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP). Zato je za vsakega
anesteziologa, algologa in intenzivista pomembno temeljito poznavanje tega zakona. Kljub temu, da je
sodobna anestezija relativno varna, obstaja kar Sirok spekter zapletov povezanih z anestezioloskim
delom: od blagih do takih, ki lahko ogrozijo Zivljenje. K tveganju operativnega izhoda sicer najvec
prispevajo pacientovi dejavniki (spremljajoce bolezni) in vrsta samega posega. Kot receno pa lahko tudi
anestezija sama predstavlja del tveganja, zato je potrebno paciente pred vsakim posegom posebej
seznaniti tudi z zapleti, povezanimi z anestezioloSkimi postopki. Ker je sploSno poznavanje
anestezioloskega dela v lai¢ni javnosti slabo, je pojasnilna dolZnost v sklopu predoperativnega
anestezioloskega pregleda namenjena tudi temu, da pacienta seznanimo s samimi anestezioloskimi
postopki. Pomembno je, da razgovor o anesteziji in moZnih anestezioloSkih zapletih opravi
anesteziolog in ne kirurg, ki teh informacij ne pozna dovolj. Poleg tega je pomembno, da je privolitev
dokumentirana na ustreznem obrazcu.

Po kratkem pregledu slovenskih zakonskih okvirjev bom v tem prispevku izpostavil tudi kljucne
posebnosti izbranih skupin pacientov ter razpravljal o ovirah v procesu izvajanja pojasnilne dolznosti,
saj smernice in zakonske zahteve velikokrat trcijo ob realnost klini¢ne prakse, ki strukturno zmeraj ne
omogoca osnovnih pogojev za izvajanje pojasnilne dolZznosti kot je zakonsko predvidena. Posebno
poglavje je namenjeno predstavitvi informacij, ki bi jih naj podali nasim pacientom.

2. Spreminjanje pravnih in eticnih standardov — primer Zdruzenega kraljestva

V 90ih letih prejSnjega stoletja je v ZdruZzenem kraljestvu prevladalo mnenje, da za anesteziolosko
obravnavo ni potrebnega dodatnega pisnega soglasja pred operacijo in da zadosca pisno soglasje za
kirurski poseg (1). Poudarjena je sicer bila potreba po dokumentiranju razgovora s pacientom glede
izbrane anestezioloske tehnike in potencialnih tveganj (2). Tako leta 2001 95,5% anestezioloskih
oddelkov v ZdruZzenem kraljestvu ni uporabljalo obrazca za podpis soglasja za anestezioloSko oskrbo in
72% jih je menilo, da uvedba takdnega obrazca ni potrebna (3). Ze v letu 2004 so se pojavile glasne
nasprotne teZznje. Nesmiselnost veljave splosnega kirurskega soglasja tudi za anestezijo je podrobneje
argumentiral White (4). Trenutno veljavne smernice o pojasnilni dolZznosti v ZdruZzenem kraljestvu so
bile objavljene leta 2017 in v prvem odstavku poudarjajo, da so bile posodobljene zaradi spremenjenih
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eti¢nih in pravnih standardov (5). To pri¢a na dinami¢en druzbeni proces, ki ima pomemben vpliv na
zdravstveno prakso.

Klju€ne vsebine trenutno veljavnih priporocil v Angliji in Walesu lahko povzamemo v devetih tockah

(5):

I. Informacije o anesteziji in z njo povezanih tveganjih se naj predstavi pacientom ¢im prej pred
predvidenim posegom. To je lahko v obliki spletnega ali pisnega vira, ki ga lahko pacient po
potrebi ponovno uporabi. Anesteziolog mora preveriti, da je pacient vsebino tudi razumel.

Il. Tik pred indukcijo anestezije za elektivne posege (na primer v operacijski dvorani) ni sprejemljivo
dajati novih informacij razen v izjemnih okolis¢inah.

Ill. Obseg informacij, ki jih naj pacient dobi, dolo¢a vprasanje: "Kaj bi ta pacient smatral kot
pomembno za sprejetje odlocCitve glede izbora ene izmed mozZnosti anestezioloske obravnave?"

IV. Na koncu pojasnila o posegu je treba pacienta vprasati, ali ima kaksna vprasanja. Na vprasanja
je treba v celoti odgovoriti in to zabeleziti.

V. Anesteziolog mora zabeleziti podrobnosti razgovora, vklju¢ujo¢ tveganja, koristi in alternative
(tudi odstop od zdravljenja).

VI. Proces soglasja je kontinuiran proces in v€asih vodi v ponovno razpravo oziroma potrditev, kar
mora biti zmeraj dokumentirano.

VIIl. Za doloc¢eno zdravljenje (npr. kronicne bolecine), je treba soglasje za nadaljevanje zdravljenja
potrditi in dokumentirati pred vsako posamezno komponento (tveganja, koristi in alternative naj
bodo v celoti predstavljena).

VIIl. Ce pacient vztraja, da ne Zeli vedeti o tveganjih, mu je treba razloZiti posledice tak$nega pristopa.
To je treba pisno zabeleziti in pacientu omogociti, da si premisli. Pacienti se morajo zavedati, da
obstajajo tveganja, hkrati pa se jim ne sme mimo njihove volje vsiliti podrobnejSe razlage.

IX. Nacin obravnave mlajsih od 18 let po razlicnih starostnih kategorijah ima svoje posebnosti.

3. Pravni in eticni vidik — Slovenija

Pravico do informiranosti in odlo¢anja o lastnem zdravljenju v Sloveniji ureja ZPacP iz leta 2008 (6). Pri
uresni¢evanju pacientovih pravic se v ZPacP upostevajo naslednja nacela (6):

- spostovanje vsakogar kot Cloveka in spoStovanje njegovih moralnih, kulturnih, verskih,
filozofskih in drugih osebnih prepri¢anj,

- spostovanje telesne in dusevne celovitosti ter varnosti,

- varstvo najvecje zdravstvene koristi za pacienta, zlasti otroka,

- spostovanje zasebnosti,

- spostovanje samostojnosti pri odlo¢anju o zdravljenju,

- spostovanje osebnosti in dostojanstva tako, da nihée ni socialno zaznamovan zaradi svojega
zdravstvenega stanja in vzrokov, posledic ter okolis¢in tega stanja ali zdravstvene oskrbe, ki jo
je bil zaradi tega delezen.

V procesu pojasnilne dolZnosti je tako temeljno dolocilo ZPacP, da pacientu, ki je sposoben odlo¢anja
o sebi, brez njegove svobodne in zavestne privolitve ni dovoljeno opraviti medicinskega posega (6).

ZPacP v 20. ¢lenu doloca, da ima pacient pravico do obvescenosti o: svojem zdravstvenem stanju in
verjetnem razvoju ter posledicah bolezni ali poSkodbe; cilju, vrsti, nacinu izvedbe, o verjetnosti uspeha,
pricakovanih koristih in izidu predlaganega posega; moznih tveganjih, stranskih ucinkih, negativnih
posledicah in drugih neprijetnostih predlaganega medicinskega posega oziroma predlaganega
zdravljenja, vkljuéno s posledicami njegove opustitve; ter o morebitnih drugih moznostih zdravljenja

(6).
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Privolitev

Pojasnila mora zdravnik, odgovoren za zdravljenje, pojasniti pacientu v neposrednem stiku, na
pacientu razumljiv nacin oziroma skladno z individualnimi sposobnostmi sprejemanja informacij, v
celoti in pravocéasno. Za operativni ali drug medicinski poseg, povezan z ve¢jim tveganjem, pacientu da
razumljiva ustna in pisna pojasnila zdravnik, ki bo opravil medicinski poseg, ¢e to ni mozno, pa drug
zdravnik, ki je usposobljen za tak medicinski poseg (6).

Privolitev za operativni poseg ali drug medicinski poseg, povezan z vecjim tveganjem ali vecjo
obremenitvijo, mora biti pisna in dokumentirana na posebnem privolitvenem obrazcu. V 26. in 27.
¢lenu ZPacP je opredeljeno, kaj mora vsebovati privolitveni obrazec (6).

Pridobitev privolitve temelji na eticnem nacelu avtonomije, ki pomeni, da pacient sprejme samostojno
in svobodno odlocitev, potem ko je bil seznanjen s tveganji, pa ¢eprav se nam vcasih odlocitev zdi
nesmiselna. Osnovni pogoj za pravilno izvedeno in veljavno pojasnilno dolznost je, da je pacient
razumel informacije, ki smo mu jih podali in da na osnovi teh sprejme odlocitev. Kadar pacient ne more
dati pisne privolitve, lahko da privolitev tudi ustno v prisotnosti dveh polnoletnih pri¢, kar je treba
dokumentirati na privolitvenem obrazcu, skupaj z navedbo razloga nezmoznosti (6).

Krsitev obveznosti pridobitve veljavne privolitve v poseg ima za posledico odskodninsko odgovornost
zdravnika oziroma zdravstvene organizacije, ¢e pacientu nastane Skoda, ki je posledica dejstva, da v
poseg ni veljavno privolil, cetudi je bil poseg opravljen z vso potrebno skrbnostjo (6).

Sposobnost odlocanja

Avtonomije pacienta ne moremo doseci, ¢e ni sposoben samostojnega odlocanja. Sposobnost
odlocanja je lahko motena zaradi dusevnih bolezni, demence, nezrelosti, lahko pa tudi za¢asno zaradi
boledine, strahu, vpliva zdravil in podobno. Kadar je le mogoce, se moramo truditi, da odpravimo
zacCasni vzrok nesposobnosti odlocanja, preden pridobimo soglasje, ¢e z odloZitvijo posega ne
ogroZzamo zdravja pacienta. Ne smemo pa pozabiti, da so tudi duSevno manj razviti pacienti do neke
mere sposobni sprejemati odloditve, ki jih moramo upostevati.

Kadar odrasli pacient zaradi teZzav v duSevnem zdravju ali drugega vzroka ni sposoben privolitve v
medicinski poseg, se ta sme opraviti le, ¢e ga dovoli zakoniti zastopnik. Ce pacient nima zakonitega
zastopnika, pristojni organ na zahtevo izvajalca zdravstvene storitve sproZi zacetek postopka za
postavitev zakonitega zastopnika. Dokler le-ta ni postavljen, lahko privolitev v medicinski poseg dajo
osebe, ki so sposobne odlocanja o sebi in so dopolnile 18 let starosti, in sicer v naslednjem
izkljuCujo¢em vrstnem redu (6): pacientov zakonec, zunajzakonski partner ali partner iz istospolne
skupnosti, pacientovi otroci ali posvojenci, pacientovi starsi oziroma posvojitelji, pacientovi bratje ali
sestre, pacientovi stari starsi, pacientovi vnuki. Pomembno je, da omenjeni zastopniki sprejemajo
odlocitve, ki bi se najbolj skladale z odlocitvijo pacienta in bi bile v njegovo korist in ne take, kot bi jih
sami sprejemali o sebi in svojem zdraviju.

Pravica do zavrnitve

Po 30. ¢lenu ZPacP ima pacient, ki je sposoben odlo¢anja o sebi, pravico zavrniti predlagani medicinski
poseg oziroma zdravstveno oskrbo, razen kadar bi to ogrozilo Zivljenje ali huje ogrozilo zdravje drugih
(6). Primer zavrnitve je zavracanje transfuzije krvi in krvnih derivatov. Ce zdravnik, ki pacienta zdravi,
oceni, da je pacientova odlocitev v nasprotju z njegovo najboljSo zdravstveno koristjo in bi zavrnitev
lahko ogrozila njegovo Zivljenje ali povzrocila nepopravljivo in hudo poslabsanje njegovega
zdravstvenega stanja, mora poskusiti pacienta o tem prepricati, po potrebi pa za pomoc zaprositi
pacientove oZje druzZinske clane oziroma predlagati pacientu pridobitev drugega mnenja (6). Za
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operativne ali druge medicinske posege, povezane z vecjim tveganjem ali ve¢jo obremenitvijo, se
zavrnitev dokumentira na privolitvenem obrazcu. Pacient ima kadarkoli pravico preklicati zavrnitev ali
privolitev v medicinski poseg oziroma zdravstveno oskrbo (6).

Nujni primeri — zdravstvena oskrba brez privolitve

ZPacP v 28. &lenu doloca (6): "Ce pacient ni sposoben odlocanja o sebi ali ni zmoZen izraziti svoje volje,
se lahko opravi nujna medicinska pomoc brez njegove privolitve."

4. Izbrane skupine pacientov

Sindrom krhkosti

Krhkost (ang. frailty) je prisotna pri ve¢ kot 30% pacientov starejSih od 65 let, ki vstopajo v
anesteziolosko obravnavo (7). V procesu ozavescenega pristanka predstavljajo posebno skupino
pacientov predvsem zaradi poviSanega tveganja za slabSe perioperativne izzide (umrljivost, zaplete in
podaljsan c¢as bolnisni¢nega zdravljenja). Prav tako so v tej skupini pacientov soasno pogosto prisotne
nevrokognitivne motnje, ki lahko vplivajo na sposobnost odlocanja.

Debelost

Pacienti, ki imajo povisan indeks telesne mase nad 30 kg/m?, predstavljajo dodatne tehniéne izzive v
anestezioloski obravnavi (npr. intravenski dostop, oskrba dihalne poti, regionalna anestezija) in imajo
hkrati povisano tveganje za doloCene zaplete (npr. zavedanje med anestezijo, venski trombembolizmi)
(8). V postopku pojasnilne dolZznosti je praviloma tezko jasno sporociti z debelostjo povisana tveganja
v perioperativni obravnavi in se izogniti percepciji pacienta v smislu stigmatizacije debelosti (9).

Porodnice

Pridobitev ozaveScenega pristanka pri porodnicah je lahko dodatno oteZena. V idealnih pogojih bi se
naj ozavesceni pristanek za porodno analgezijo in anestezijo pridobil vnaprej, se pravi pred pricetkom
poroda in nastopa bolecine. Zaradi mozZnosti, da se zavrnitev oziroma privolitev kadarkoli lahko
prekliceta, pa nastop akutne hude bolecine predstavlja posebno dodatno okolis¢ino. Po nekaterih
izsledkih tudi v teh okolis¢inah, se pravi kljub bolecini in stresni situaciji, porodnice ve¢inoma ohranijo
zmoznost za razumevanje in priklic informacij predstavljenih med porodom (10).

Otroci

Dodatna dimenzija v kompleksnosti procesa pridobivanja ozaves¢enega pristanka nastopi v skrbi za
otroke, kjer v procesu obicajno sodelujeta otrok in starsi oziroma skrbniki. Ceprav je otrok mladoleten
Se to ne pomeni, da nima pravice do aktivnega sodelovanja v procesu pridobivanja ozavescenega
pristanka, pri ¢emer je potrebno upostevati otrokovo starost in stopnjo razvoja (11). Enako velja v
Sloveniji, saj ZPacP v 8 odstavku 35. ¢lena dolo¢a, da ima otrok pravico, da se kadar o njegovi
zdravstveni oskrbi odlo¢ajo druge osebe, kolikor je najbolj mogoce uposteva njegovo mnenje, ¢e ga je
sposoben izraziti in ¢e razume njegov pomen ter posledice (6). V raziskavah s tega podrocja so se najvec
osredotocali na starSe in njihovo razumevanje, veliko manj na otroke in njihovo razumevanje, strah in
zavracanje (12).
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ZPacP v 30. ¢lenu doloca da otrok do 15. leta starosti ni sposoben privolitve, razen ¢e zdravnik glede
na otrokovo zrelost oceni, da je za to sposoben, pri cemer se glede okolis¢in, ki govorijo o sposobnosti
odlocanja o sebi, praviloma posvetuje s star$i oziroma skrbniki (6). Steje se, da pa je otrok, ki je dopolnil
15 let starosti, sposoben privolitve, razen e zdravnik glede na otrokovo zrelost oceni, da za to ni
sposoben, pri éemer se glede okolis¢in, ki govorijo o sposobnosti odlocanja o sebi, praviloma posvetuje
s starSi oziroma skrbniki (6). Za operativni ali drug medicinski poseg, povezan z vecjim tveganjem ali
vecjo obremenitvijo, oziroma medicinski poseg, ki utegne imeti pomembne posledice za otroka, se
zahteva privolitev obeh starSev, razen kadar eden od starSev ni znan ali je neznanega bivalis¢a; je
enemu od starSev odvzeta roditeljska pravica; eden od starSev zaradi zaCasne zadrZzanosti mnenja ne
more dati pravoc¢asno brez nevarnosti za nastanek resne zdravstvene Skode za otroka; eden od starSev
ne izpolnjuje pogojev, ki se zahtevajo za pacientovo sposobnost odlo¢anja o sebi.

Zdravljenje v enoti intenzivne terapije

Vsem pacientom, ki vstopajo v anestezioloSko oskrbo, je smiselno omeniti moznost nadaljevanja
zdravljenja v enoti intenzivne terapije, v kolikor bi splet dogodkov v perioperativnem obdobju to
zahteval (13). Posebno kompleksnost predstavlja izvedba diagnosti¢no terapevtskih postopkov v sami
enoti inteznivne terapije, kjer pacienti praviloma niso pri zavesti in zmoZzni podajanja nadaljnih
specifi¢nih soglasij. Pri tem se velikokrat obracamo na svojce, ki pa imajo razli¢na pricakovanja (14,15).
Nekateri bi Zeleli podati generalno soglasje za invazivne postopke v enoti intenzivne terapije (ang.
bundled approach), medtem ko drugi za vsak poseg posebej (14,15).

Uporaba tehnik regionalne analgezije in anestezije

Najvecje tveganje pri regionalni anesteziji in analgeziji predstavljajo nevroloski zapleti, ki primarno
izhajajo iz tehni¢ne narave posega (16,17). Ceprav so zapleti redki, jih je treba pacientom ustrezno
predstaviti, skupaj z alternativnimi anestezioloskimi pristopi (16,17). Uporabljati je treba sodobne
podatke o incidenci zapletov (pogostih in benignih ter redkih, a s potencialno pomembnim vplivom na
kvaliteto Zivljenja), pri cemer se v praksi velikokrat sooCamo z zmozZnostjo razumevanje pomena
incidence, na primer 1 na nekaj 100.000 primerov.

Sodelovanje v raziskavah in procesu izobraZevanja

ZPacP v 26. ¢lenu doloca da je privolitev pacienta potrebna tudi v primeru: sodelovanja v u¢nem
procesu; uporabe zdravstvenih podatkov za namene, ki ne predstavljajo zdravljenja; sodelovanja v
medicinskih raziskavah (6).

5. Ovire v procesu pojasnilne dolZnosti: smernice in zakonske zahteve vs realnost klini¢ne
prakse

Relativno veliko objavljenih ¢lankov iz primerljivih zahodnih druzbenih okolij razpravlja o razkoraku
med eti¢nimi in pravnimi normami, ki so podlaga za smernice, ter vsakdanjo klinicno realnostjo (18-
21). Ceprav je v teoriji tveganje opredeljeno kot zmnozek incidence zapletov in njihove resnosti, pa je
percepcija anesteziologov in pacientov za tveganja pod vplivom Stevilnih spremenljivk (22). Zlasti v
sodobni anestezioloski doktrini, ko so zapleti zelo redki in se nekateri tako hitro prepustijo razmisljanju
"po maojih izkusnjah..." Tako imamo velikokrat teZzave s prenosom statistike v prakso. Nadalje, sklepanje
na incidenco zapletov iz lastne prakse je lahko podvrZeno precenjevanju in podcenjevanju verjetnosti
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zapletov. Dva razli¢na anesteziologa lahko enako razumeta incidenco epiduralnega hematoma, pa
vendar bo njuna percepcija in prenos v pojasnilni dolZnosti razli¢en, ¢e je eden od njiju pri katerem od
svojih pacientov Ze dozivel ta zaplet (22).

Prav tako obstaja dilema, katera tveganja in v kakSnem obsegu predstaviti pacientom (22). Chrimes in
Marshall sta predstavila zelo dobro argumentacijo, da lahko razlicne komponente anesteziolosSke
oskrbe v grobem razdelimo na posege (npr. Zilni dostopi, regionalne tehnike) in procese (npr. izbira
monitoringa, zdravil, naprav) (18). V svoji razpravi izpostavi neravnovesje v procesu pojashilne
dolZnosti tako znotraj obeh skupin kot med njima. Na primer, redki zapleti arterijske kanilacije se
praktiéno ne razpravljajo, medtem ko se podobno redki zapleti neuraksialne analgezije/anestezije
obsirneje predstavljajo pacientom. Na drugi strani so tudi pomembni mozni zapleti izbora zdravil v
oskrbi, ¢esar pa se prakti¢no ne razpravlja s pacienti, saj bi predstavljalo preveliko kognitivho breme
(22). Tako prispe do sklepa, da je pridobivanje veljavnega ozavescenega pristanka v anesteziologiji zelo
tezko Ce ne nemogoce (22). Medtem podatki iz ZdruZenih drZav amerike kaZejo na pri¢akovanja
pacientov, da se jim pojasni tveganja za pogoste a manj hude zaplete ter za redke a zelo hude zaplete
(23). To je kar Sirok spekter, ki med drugim vkljuCuje eksplicitno izjavo, da lahko v procesu
anestezioloske obravnave tudi umrejo. Zanimivo, pojasnilo na dan posega je bilo zaZeljeno pri 46%
vprasanih, 1 teden prej pri 35% in 1 mesec prej pri 16% (23).

Ravno kot zelo perece vprasanje se izpostavlja pridobivanje soglasje v primerih sprejemov pacientov v
zdravstvene ustanove na dan posega in brez predhodnega posveta z anesteziologom (22). Tako
¢asovno okrnjena okna in omejene prostorske zmoznosti onemogocajo ustrezen proces za podajo
ozavesScenega pristanka, saj imajo pacienti med drugim (pre)kratek ¢as za razmislek (22). Namrec, da
pacient lahko pretehta vse prejete informacije in sprejme odlocitev, mora imeti na voljo dovolj ¢asa,
ne sme biti pod stresom ali v ¢asovni stiski. Imeti moramo tudi ¢as, da odgovorimo na vsa vprasanja.

Ta problematika je zlasti pomembna ob Se vecjem pritisku na operativno dejavnost v ¢asu ob oziroma
po pandemiji COVID-19 (24), ko ustanove velikokrat "Zrtvujejo" anesteziolosko ambulantno dejavnost
na racun zagotavljanja enega operativnega delovisca ve¢, saj so zamude v zdravstveni oskrbi pacientov
postale nesprejemljive. Hkrati se je treba zavedati, da takSne sistemske pomanijkljivosti pomembno
bremenijo tudi same ustanove in ne zgolj izvajalcev anestezioloSke dejavnosti, ki s(m)o ostali brez
dolocenega in Casa (in prostorov) za pravocasno in ustrezno pridobitev ozavescenega pristanka.

6. Obseg podanih informacij v postopku pojasnilne dolznosti

Kot dopolnilo v postopku pridobivanja ozave$c¢ene privolitve pogosto posegamo po knjizicah in spletnih
virih, ki pacientom omogocijo, da iz zanesljivih virov pridobijo osnovne informacije Ze pred obiskom v
anestezioloski ambulanti. Ti viri so dostopni tudi na spletni strani Slovenskega zdruZenja za
anesteziologijo in intenzivno medicino: www.szaim.org (25). Poudariti velja, da so pacienti v nedavni
raziskavi v ZdruZenih drzavah amerike poudarili pomembnost razgovora z anesteziologom: Zeljo po
osebni razpravi z anesteziologom ali v kombinaciji s pisnimi informacijami je podala vecina (96%) in
zgolj 4% vprasanih so izrazili Zeljo zgolj po pisnih informacijah (23). Na podlagi vnaprej prebranih
zapisov se nato vodi osebni razgovor s pacientom v anestezioloski ambulanti, kjer je klju¢no, da
ustrezno odgovorimo na vsa vprasanja.

Pri odlo¢anju o tem, koliko informacij o morebitnih zapletih posredujemo pacientu, se ravhamo po
tem, kaj mislimo, da bi obicajno Zelel vedeti razumen pacient (5,26). Pri tem ne nastevamo vseh moznih
zapletov, saj s tem preobremenimo pacienta z informacijami, ki si jih ne more zapomniti, ga po
nepotrebnem prestrasimo in mu oteZimo odlocitev (26). Priporoca se, da pacientu navedemo zaplete,
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ki so najpogostejsi in zaplete, ki so najbolj resni. Pri vsakem pacientu pa se glede na okolis¢ine
individualno odlo¢amo, ali mu bomo pojasnili kateri zaplet, ki bi bil zanj pomemben — npr. poskodba
glasilk ob intubaciji pri poklicnem pevcu (26). Koli¢ina informacij je odvisna tudi od pacientovega
sploSnega stanja, spremljajoCih bolezni ter vrste in nujnosti operativhega posega. Pri navajanju
pogostnosti posameznih zapletov priporocajo, da namesto dejanske incidence v Stevilkah, ki pacientu
ne povejo prav veliko, pogostost zapleta primerjamo s pogostostjo dolo¢enih dogodkov v vsakdanjem
Zivljenju (npr. verjetnost nastanka spontanega epiduralnega hematoma je enaka, kot je verjetnost
zadetka sedmice na lotu) (26).

Pacientu je tudi smiselno pojasniti potek dogodkov povezanih z anestezioloSko oskrbo: ¢as tesc¢osti,
rezim jemanja redne terapije na dan posega, morebitna anksioliti¢cna premedikacija 30 do 60 minut
pred posegom, transport v operacijske prostore, zaCetni anestezioloski postopki v operacijski dvorani
(intravenska pot, infuzija, monitoring itd.), uvod v anestezijo in dodatni anestezioloski postopki (npr.
nastavitev centralnega venskega katetra) oziroma regionalna tehnika z ali brez sedacije. Pacientu
pojasnimo, da bomo med posegom ves Cas nadzorovali njegove Zivljenjske funkcije in po potrebi
ukrepali. Pomembno je pojasniti postopek zbujanja ter kje ga bomo zbudili (operacijska dvorana,
prebujevalnica, enota intenzivne terapije). Pojasnimo mu nacin lajSanja pooperativne bolecine in
moznost pooperativne slabosti in bruhanja. Razlozimo mu tudi moznost transfuzije krvi in krvnih
derivatov in pridobimo pacientovo soglasje za le-to. Ne smemo pozabiti pojasniti, kako bomo ravnali v
primeru neuspele intervencije (npr. neuspesna regionalna tehnika).

Na koncu moramo pacientu Se enkrat dati mozZnost, da postavi morebitna dodatna vprasanja in mu
nanje odkrito odgovoriti, ¢etudi se po raziskavi iz Spanije skoraj polovica pacientov kasneje ne spomni,
da bi v standardziranem procesu pridobivanja soglasja imeli moZnost za razjasnitev nejasnosti (27).
Vprasanja v zvezi s kirurskim posegom, koliko ¢asa bodo ostali v bolnisnici in podobno spadajo v
domeno kirurse oskrbe in so za podajo odgovorov nanje kompetentni kirurgi in ne anesteziologi (26).

Pomembno je, da vse podatke, ki se nam pri pojasnilni dolznosti zdijo pomembni, ustrezno
dokumentiramo. Zraven natanéno izpolnjenega obrazca za privolitev z vsemi predpisanimi obveznimi
podatki je priporocljivo zabeleZiti tudi dodatne informacije, ki smo jih posredovali pacientu, zabelezZiti,
Ce je dal soglasje le za del postopkov in podobno (6,26).

7. Zakljucek

V klini¢ni praksi je zdravnikova primarna odgovornost, da deluje v najboljSem interesu za pacienta v
njegovi oskrbi. Razkorak med pravnimi akti in realnostjo komunikacije s pacienti v ¢asu tezkih in visoko
stresnih situacij ima velikokrat nasproten ucinek od Zelenega (19). Klju¢no ostaja, da se pacientu na
razumljiv nacin predstavi najpomembnejSe zaplete, preveri razumevanje podanih informacij ter
odgovori na vsa vprasanja. S pravnega vidika je za nas pomembno pisno dokumentiranje opravljenega
procesa pojasnilne dolZnosti in pridobitve ozaves¢enega pristanka v anestezioloSko oskrbo.
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OSNOVE STATISTIKE V RAZISKOVALNEM DELU

Katja Goricar

Poznavanje statisticnih metod je klju¢no za raziskovalno delo na podrocju biomedicine, tako za
ustrezno nacrtovanje in izvedbo raziskav ter analizo podatkov kot tudi za ustrezno interpretacijo in
razumevanje znanstvenih ¢lankov.

Nacrtovanje raziskav

Pri na€rtovanju raziskav je treba poleg izbora raziskovalnega vprasanja doloditi Se ustrezno velikost
vzorca, ki nam bo omogodil, da bo imela raziskava dovolj veliko moc. Poskrbeti moramo tudi za to, da
je vzorec reprezentativen (dobro predstavlja celotno populacijo). Prav tako je treba Ze na zacdetku
razmisliti, katere podatke potrebujemo za odgovor na zastavljeno vprasanje, ter katere so morebitne
dodatne spremenljivke, ki jih je potrebno upoStevati. Za uspesno raziskavo je zelo pomembno, da so
zbrani podatki ¢im bolj natancni, prav tako je pri ¢asovno odvisnih spremenljivkah potrebno upostevati
Se Casovni vidik.

Glede na raziskovalno vprasanje in dostopnost vzorcev oziroma podatkov moramo izbrati primerno
vrsto raziskave. Nekaj najpogostejSih zasnov raziskav predstavljajo:
e opazovalne raziskave, npr.
e raziskave primerov in kontrol (retrospektivne),
e kohortne raziskave (obicajno prospektivne),
e presecne raziskave in
e eksperimentalne raziskave, npr. randomizirane kontrolirane klini¢ne raziskave.

Za dolocitev potrebne velikosti vzorca za raziskavo so potrebni naslednji podatki:
e Zelena stopnja znacilnosti,
e Zelena moc Studije,
e kaksne spremenljivke bomo preucevali,
e metoda, ki jo bomo uporabili za analizo podatkov,
e variabilnost spremenljivke v populaciji in
o kaksna je pri¢akovana razlika med skupinami oziroma kak$na je minimalna razlika, ki nas
zanima.

Stopnja znacilnosti a nam pove, kaksno je tveganje, da je rezultat lazno pozitiven. Pri raziskavah je
mejna vrednost a obicajno dolocena pri 0,05, kar pomeni, da je 5 % verjetnost za lazno pozitiven
rezultat. Moc Studije pa predstavlja verjetnost, da bomo odkrili razliko oziroma opazili povezanost med
spremenljivkami, e ta obstaja. Pri raziskavah Zelimo, da je moc Studije ¢im vecja. Pogosto je vrednost,
ki jo Zelimo doseci, 80 % ali vec. Vedji vzorec bolje predstavlja populacijo, prav tako pa nam omogoca
vecéjo moc Studije — omogoca vecjo verjetnost, da bomo opazili povezanost med spremenljivkami, ¢e
ta obstaja. Dejavniki, ki prav tako povecajo moc studije so vecja stopnja znacilnosti, manjsa variabilnost
v populaciji in vecja razlika med skupinami. Za izracun velikosti vzorca so na voljo razli¢ni racunalniski
programi, dostopni na spletu, na primer »PS: Power and Sample Size Calculation« (1, 2).
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Analiza podatkov

Pri analizi podatkov moramo dolociti vrsto odvisnih (izid) in neodvisnih (napovedni dejavniki)
spremenljivk, ter na podlagi tega izbrati ustrezne statisticne metode za opis in primerjave skupin.
Spremenljivke so lahko kategori¢ne (opisne) ali Stevilske.

Kategori¢ne spremenljivke so kvalitativne, delijo pa se na:

e binarne — mozni sta le dve locCeni vrednosti oziroma kategoriji, ki sta enakovredni,

e nominalne —mozZnih je vec locenih kategorij, ki so vse enakovredne in

e ordinalne —moznih je vec locenih kategorij, ki so urejene v zaporedje od najmanjse do najvecje.
Stevilske spremenljivke so kvantitativne, delijo pa se na:

e intervalne — lahko ra¢unamo razliko med vrednostmi, nimajo pa absolutne nicelne vrednosti

in

e razmerostne — lahko raCunamo razliko in razmerje med vrednostmi, saj imajo absolutno niclo.
Za opis Stevilskih spremenljivk podamo mero centralne tendence (najpogosteje uporabljamo
povpre¢no vrednost ali mediano) in mero razprSenosti (standardni odklon, razpon, interkvartilni
razpon), kategoric¢ne spremenljivke pa opiSemo s frekvencami.

V Tabeli 1 je predstavljen pregled nekaj najbolj pogosto uporabljanih statisti¢nih testov in kdaj se
uporabljajo (3, 4). Priizboru statisti¢nih metod moramo upostevati, ali so nase spremenljivke normalno
porazdeljene: v primeru normalne porazdelitve lahko uporabimo parametricne teste, drugace pa
uporabimo neparametricne teste, predvsem pri majhnem Stevilu vzorcev. Za opis normalno
porazdeljenih Stevilskih spremenljivk obicajno podajamo povprecno vrednost in standardni odklon, za
nenormalno porazdeljene spremenljivke pa mediano in interkvartilni razpon. Prav tako je izbor
statisticnega testa odvisen od tega, ali imamo v skupinah neodvisne ali odvisne/parne vzorce oziroma
meritve. Za analize podatkov, kjer nas zanima tudi ¢asovna komponenta, npr. ¢as do pojava nekega
dogodka, pa lahko uporabimo analize preZivetja.

40



Tabela 1. Pregled najpogosteje uporabljanih statisticnih testov.

Neodvisna Odvisna spremenljivka Statisticni test

spremenljivka

Binarna Normalno porazdeljena Neodvisni t-test za neodvisne vzorce
kategori¢na intervalna VZOrci

Odvisni vzorci

t-test za odvisne vzorce (parni t-
test)

Ordinalna ali neparametri¢na
intervalna

Neodvisni
vzorci

Mann-Whitneyev test

Odvisni vzorci

Wilcoxonov test predznacenih
rangov

Kategori¢na

Neodvisni
vzorci

hi-kvadrat / Fisherjev eksaktni test

QOdvisni vzorci

McNemarjev test

intervalna

Kategori¢na (22 | Normalno porazdeljena Neodvisni Enosmerna analiza variance
kategoriji) intervalna vzorci (ANOVA)
Odvisni vzorci | Enosmerna analiza variance
(ANOVA) za ponovljene meritve
Ordinalna ali neparametri¢na Neodvisni Kruskal-Wallisov test
intervalna vzorci
Odvisni vzorci | Friedmanov test
Kategori¢na Neodvisni hi-kvadrat
vVZorci
Odvisni vzorci | Cochranov Q test
Intervalna Normalno porazdeljena Pearsonov koeficient korelacije / linearna regresija

Ordinalna ali neparametri¢na
intervalna

Spearmanov koeficient korelacije

kategori¢na

Logisticna regresija

Interpretacija rezultatov

Pri interpretaciji rezultatov statisticne analize moramo poleg tega, ali je nek rezultat statisti¢no
znacilen, opisati tudi smer in velikost vpliva, ki nam pomaga opredeliti, ali so nasi rezultati tudi klini¢no
relevantni. Pomembno je, da se zavedamo morebitnih pomanjkljivosti raziskave in napak, ki jih lahko
naredimo.

Pri statistinih analizah moramo na primer upoStevati, da se z vefanjem Stevila testov povecuje
moznost laZzno pozitivnih rezultatov. Ti predstavljajo statistiCne napake I. vrste, kjer kljub temu, da
dejanske razlike v populaciji ni, na podlagi rezultatov statisti¢ne analize sklepamo, da razlika obstaja.
Da bi se temu izognili, moramo uporabiti prilagoditve za veckratno testiranje, med katerimi je najbolj
poznana Bonferronijeva korekcija (5).

Po drugi strani je lahko problem posameznih raziskav premajhna moc, zato lahko dobimo lazno
negativne rezultate. Ti predstavljajo statisticne napake Il. vrste, kjer kljub temu, da v populaciji obstaja
dejanska razlika, na podlagi rezultatov statisticne analize sklepamo, da razlike ni. Meta-analize nam
omogocajo zdruZevanje rezultatov vecjega Stevila Ze objavljenih raziskav in analizo na vecjem Stevilu
vzorcev, s ¢Cimer lahko bolje ovrednotimo povezave med spremenljivkami (5).
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Pri pisanju znanstvenih ¢lankov je potrebno vse uporabljene statisticne metode in rezultate statisticne
analize tudi ustrezno predstaviti, pri ¢emer si lahko pomagamo z navodili za poroc¢anje o razli¢nih
vrstah raziskav, ki so na voljo na spletu v okviru zbirke »EQUATOR Network« (6).

Zakljucek

V biomedicinskih raziskavah v zadnjem ¢asu pridobivamo vedno vecje Stevilo podatkov, predvsem
zaradi pojava novih tehnologij, zato je nujno, da jih znamo tudi ustrezno analizirati. Za uspesno
raziskovalno delo in morebiten prenos v klinicno prakso je zato klju¢no tudi skrbno naértovanje
raziskave.
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FIZIKA ZA ANESTEZIOLOGE

Miljenko Krizmaric¢

TLAK PLINOV IN KAPLJEVIN
Tlak v tla¢nih posodah in instalacijah medicinskih plinov

Tlak plina nastane zaradi trkov molekul s steno posode v kateri se nahaja plin. Molekule plina se gibajo
neurejeno. Tlak (P) je odvisen od termodinamicnih kolic¢in, kot so temperatura (7), prostornina (V) in
Stevila molekul (N). Spodnja plinska enacba podaja zvezo med koli¢inami zacetnega in koncnega
termodinamicnega stanja plina:

P1'V1_P2'V2
T

Pri konstantni temperaturi (T:=T,) velja Boylov zakon: P; -V, = P, - V,. Uporabimo ga za izracun
prostornine kisika (V2), ki ga dobimo iz tla¢ni posode, prikazane na sliki 1. Na tlacni posodi so podatki
napisani v treh vrsticah. V zgornji vrstici je serijska Stevilka (13167246). Druga vrstica prikazuje podatek
o masi prazne tla¢ne posode (10,8 kg), sledi pa podatek o prostornini stisnjenega kisika (V;=10 L).

o :- ,
XS ‘ Pw200p 130088
‘511‘0\ | o .PH |

Sliki 1: Oznake na tlac¢nih posodah.

Desni del Boylovega zakona predstavlja termodinamicno stanje zunaj tlacne posode, na primer v
obrazni maski, kjer je atmosferski tlak 1 bar (P,=1 bar). Prostornino kisika, ki nam je na voljo iz tlacne
posode izra¢unamo po formuli: V,=PixV;.

Tlac¢na posoda je napolnjena na delovni tlak (angl. PW, Pressure Working) 200 ali 300 barov, kar je
odvisno od njene konstrukcije. Delovni tlak posode na sliki 1 je 200 barov, preskusni tlak (PH, Pressure
Hydrostatic), znasa 300 barov (1,5 kratnik polnilnega tlaka). Spodnja tretja vrstica prikazuje podatek o
preskusu tlacne posode, ki se izvaja na vsakih 10 let (v primeru na sliki 1, bo naslednji tla¢ni preskus
leta 2025).

Rezidualni tlak v tlacni posodi je varnostni mehanizem, s katerim jo $¢itimo pred kontaminacijo in
vstopom vlage. Posoda se zato ne sme izprazniti do konca (0 barov na manometru, relativni tlak), razen,
ko kisik nujno potrebujemo, nimamo pa na razpolago rezervne posode. Ce pri izpraznjeni posodi
pustimo ventil odprt in prihaja do temperaturnih sprememb, posoda zacne “dihati”. Ko pade
temperatura (na primer v no¢nem casu), pade tudi tlak znotraj posode in povlece zunanji zrak v njeno
notranjost in jo kontaminira.

Tlacna posoda s kisikom je obvezna na vsaki anestezijski delovni postaji in se uporabi v primeru, da je
prekinjen dovod kisika po centralnih instalacijah. Med preverjanjem postaje lahko od¢itamo vrednost
tlaka v instalacijah (angl. pipeline pressure) in tlaka v tlacni posodi (cylinder pressure), kar je prikazano
na levi strani slike 2. Prikazano je tudi obvestilo »Close valves after check«, kar pomeni, da jo moramo
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po preverjanju tlaka, takoj zapreti. Ce jo pozabimo zapreti se lahko zgodi, da jo med delovanjem
anestezijske delovne postaje izpraznimo. Kot je razvidno iz desnega dela slike 2, sta oba prikljucka (tako
iz stenske instalacije kot iz tlatne posode) povezana v isto toc¢ko. Ce je tlak iz tlatne posode nekoliko
vecji (npr. 5,2 bar), kot tlak iz stenske instalacije (npr. 5,1 bar), se posoda prazni med delovanjem
aparata.

ChECK List N20 cylinder

£+ pipeline pressure

0, 51 gas inlet valves

N
nAirg 50 bar N2O 5 %

W56 47 - }
n cylinder pressure Air |:(j: i

o
2 135 or e al .

AT
..All‘ - har

. s ]
Open cylinder valves

to check pressure.

Close valves after check.

1

el

[

03 flush functional?
Safety O; control functional? Oz cylinder

Slika 2: Del kontrolnega seznama preverjanja (levo) in shema priklopa plinov (desno) anestezijske
delovne postaje Dréager Primus.

Na tlacno posodo priklju¢imo regulator tlaka, ki tlak iz 200 barov (polna posoda) zmanjsa in uravnava
(regulira) na vrednost 5 barov, kar je delovni tlak za vec¢ino medicinskih pripomockov. Tlak 5 barov je v
vseh kon¢nih spojkah instalacij medicinskih plinov, prikazanih na Sliki 3. Konéne spojke so take oblike,
da ni mogoce zamenjati priklopov plinov (spojka za kisik je Sest kotne oblike, spojka za dusikov oksidul
pa okrogle oblike). Standard ne dolo¢a uporabo barvnih kod na kon¢nih spojkah, vecina proizvajalcev
pa vseeno barvno oznaci te spojke (bela barva za kisik in modra barva za dusikov oksidul). V operacijskih
sobah na kirurskem stativu najdemo tudi tlak 10 barov, ki je namenjen kirurSskemu elektricnemu
orodju, predvsem v ortopediji (uporaba za pogone vrtecih delov kirurskega orodja).

Slika 3: Koncna spojka instalacij kisika (levo) in dusikovega oksidula (desno).
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Razbremenilni ventil

Funkcija razbremenilnega ventila (Slika 4) je izpust preseZnega plina iz anestezijskega dihalnega
sistema pri ventilaciji v ronem nacinu, navadno med ekspirijem. Plini se izpustijo iz sistema, ko
doseZemo vrednost tlaka nastavljeno na ventilu. Ce gumb (1) zavrtimo do konca v nasprotni smeri
spontanemu dihanju (Slika 4, A), vendar ga vseeno nekoliko zapira notranji ventil. Notranji ventil (3) s
Sibko vzmetjo ja zaprt toliko Casa, dokler ne presezemo minimalni tlak za odpiranje tega ventila: 1,5
c¢cmH,0 (0,15 kPa). Odpiranje pri tako majhnem tlaku je izvedeno zaradi tega, da se prej napolni dihalni
balon in nato se odpre razbremenilni ventil.

Ce gumb za nastavljanje tlaka (1) zasu¢emo do konca v desno je nastavljen najvisji mogo¢ razbremenilni
tlak (70 cmH,0). V tem primeru je aktivha moc¢na vzmet (2), ki zunanji ventil s silo potiska v nasprotni
smeri kot je sila tlaka plina v sistemu. Tedaj ni pomika notranjega ventila (slika 4, B). Zunaniji ventil se
pricne odpirani nekje pri tlaku 30 cmH,0 in je popolnoma odprt pri tlaku med 60 in 70 cmH,0 pri
pretoku 50 L/min (slika 4, C).

Pri tem tipu razbremenilnega ventila moramo paziti, da nam cevka za vzor¢enje plinov ne ostane ujeta
v reZzi med gumbom za nastavljanje in med ohisjem ventila (Slika 5). V tem primeru je ventil odprt in
ne dosezemo tlaka za ventilacijo s pozitivnim tlakom v ro¢nem nacinu.

Slika 4: Razbremenilni ventil. (1) Gumb za nastavljanje tlaka: (2) mocna vzmet; (3) notranji ventil;
(4) sibka vzmet; (5) zunaniji ventil. (A) odprt ventil med izdihom; (B) zaprt ventil; (C) zaprt ventil z
delovanjem varnostnega tlaka; (D) ohisje ventila.

Slika 5: Ujetje cevke v razbremenilnem ventilu.
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Linijski tlak v infuzijski ¢rpalki z brizgalko

Monitoring tlaka infuzijske ¢rpalke z brizgalko je izveden na dva nacina: pri prvem se meri tlak bata
brizgalke (angl. »PUMPING PRESSURE«), pri drugem pa tlak znotraj same linije/cevja (angl. »LINE
PRESSURE).

LINE FPRESSURE

t 248mmHo

Slika 6: Tlak bata brizgalke (levo), membrana (sredina) in linijski tlak (desno).

Pri merjenju tlaka bata brizgalke, ¢rpalka prikaze Crtice, ki se pojavljajo od spodaj navzgor, glede na
visanje tlaka (Slika 6, levo). Maksimalen tlak, ki ga dovoljuje model ¢rpalke Alaris je 1000 mmHg in
vsaka od 10 moznih Ertic predstavlja 100 mmHg tlaka. V nasem primeru na sliki 6 levo, je bil tlak 200
mmHg (oznaka L 2 na crpalki). Najvisja Crtica na lestvici predstavlja nastavljen tlak okluzije, ki je bil v
tem primeru 600 mmHg. Vrednost tlaka pri kateri se prozi alarm in ¢rpalka ustavi delovanje je naveden
zraven oznake v obliki zvoncka (L 6) (Slika 6, levo). Merjenje tlaka v liniji je izvedeno s posebno ploséico
z balonékom/membrano (prikazan na sliki 6, v sredini) in je bolj natan¢no. Vrednosti so prikazane v
mmHg (Slika 6, desno). Tlak v cevju je odvisen od viskoznosti zdravila, pretoka, dolzine kanile in
premera kanile:

128-viskoznost-pretok-dolzina kanile

linijski tlak =

m-premer kanile*

Slika 7: Razbremenitev linijskega tlaka.

Ce je nastavljena visoka meja alarma, do sproZitve alarma ob morebitni okluziji, traja dlje ¢asa. Ko se
sprozi alarm okluzije, se ¢rpalka zaustavi. Manjsi pretoki, ki jih uporabljamo v neonatologiji, vplivajo na
daljsi ¢as do prozenja alarma. Tlak, ki je naras¢al med zaporo, bi ob prenehanju zapore potisnil zdravilo
po cevki v bolnika. Vecja je podajnost cevke in bolj se stisne gumijasti ¢ep na koncu bata brizgalke, visji
bi bili nezeleni bolusi. Nekatere ¢rpalke, imajo zascito pred tem dogodkom izvedeno na ta nacin, da se
ob aktivaciji alarma okluzije, bat samodejno pomakne v nasprotno smer od smeri Crpanja -
razbremenitev. Tlak se razbremeni, ko je doseZzen nastavljen alarm tlaka okluzije in ¢rpalka nas v tem
trenutku razbremenitve, opozori s sporocilom »BACKOFF« (Slika 7).
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Laplaceov zakon

Anestezijski dihalni balon ima varnostno funkcijo, ki varuje bolnikova plju¢a pred barotravmo. Je
najbolj podajni del dihalnega sistema in med njegovim polnjenjem je balon prvi, pri katerem opazimo
polnjenje. Pri zaprtem razbremenilnem ventilu se balon napolni preko nazivne prostornine, a mora
vseeno vzdrZevati varnostni tlak v mejah pod 60 cm H,0. Laplaceov zakon prikazuje povezavo med
povrsinsko napetostjo balona (T), intramuralnim tlakom znotraj balona (P) in polmerom balona (r).

Matemati¢no ga lahko zapiSemo z naslednjima enacbama:
P-r 2:T
T=——; P=——.
2 T

Ko anestezijski balon polnimo z dihalnimi plini preko nazivne prostornine, pricne v njem narascati tlak
(Slika 8, desno). Nara$tanju tlaka (enota sile na povrsino: N/m?) kljubuje nasprotna sila, ki jo
imenujemo povrsinska napetost ali napetost zidu balona in ima enoto sile na dolZzino (N/m).

Balon se napihne preko nazivnih vrednosti prostornine pri popolnoma zaprtem razbremenilnem
ventilu (70 cmH;0). Polmer balona (r) med napihovanjem narasca, pri tem narasca tudi povrsinska

napetost (7), tlak pa ostaja konstanten, kar je razvidno iz enacbe Laplaceovega zakona. Na Sliki 8 levo,
je premer balona priblizno 66 cm, kar ustreza prostornini 150 litrov.

30 4

20 4

Pressure (mm Hg)

Slika 8: Varovalna funkcija anestezijskega dihalnega balona (levo) in dinamicna sprememba tlaka v
balonu med njegovim polnjenjem.
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Invazivno merjenje krvnega tlaka

Pri invazivnem merjenju tlaka so obtocila povezana preko hidravlicne povezave fizioloske raztopine s
tipalom (pretvornikom tlaka v elektri¢ni tok). Gibanje diafragme se v pretvorniku tlaka (angl. pressure
transducer) spremeni v elektri¢ni signal, ki se prikaZze na monitorju. Gibanje diafragme je povezano z
majhnimi pomiki fizioloske raztopine v kanili (angl. arterial line) in cevki z majhno podajnostjo (angl.
non-compressible tubing), ki predstavlja povezavo med arterijo in pretvornikom tlaka (Slika 9, levo).
Kanila, skupaj s fiziolosko raztopino, vsebuje lastno frekvenco. Ko se zunanja frekvenca (pulziranje
arterijskega tlaka) ujame z lastno frekvenco sistema, pride do resonance in izmerimo visje vrednosti
sistolicnega tlaka in niZje vrednosti diastolicnega tlaka v primerjavi z realnimi vrednostmi tlaka.
Preveliko dugenje sistema se pojavi, ko je na primer v cevki majhen mehuréek zraka. Ce je sistem preveé
dusen je sistolicni tlak manjsSi od realnega, diastolicni pa nekoliko visji. Da sistem merjenja tlaka
ustrezno deluje, mora biti optimalno dusen: ne prevec in ne premalo. Ustrezno dusenje preverimo s
pomocjo pravokotnega impulza na ta nacin, da odpremo stis¢ek za prebrizgavanje sistema in ga takoj
spustimo. Opazujemo Stevilo oscilacij, ki nastanejo takoj, ko stis¢ek spustimo. Optimalno dusen sistem
ima 1 do 2 oscilaciji (zgornji del desne Slike 9). Premalo dusen ima vec kot 2 oscilaciji (sredina desne
Slike 9) in prevec dusen sistem ima manj kot eno in pol oscilacije (spodnji del desne Slike 9).

Vsebnik fizioloSke raztopine (angl. Pressure bag) je pod tlakom 300 mmHg, znontraj tipala je uporovni
element, ki omogoda neprekinjen konstanten pretok skozi sistem 3 ml/uro (sistem za odrasle). Ta

pretok ima funkcijo prepreevanja zamasitve kanile.

Slika 9: Sistem invazivnega merjenja arterijskega tlaka (levo) in odgovor sistema na pravokotni
impulz (desno).

Pressure bag

Pressure
transducer &
automatic
flushing
system

Arterial line

Saline filled non-compressible tubing
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TOK PLINOV IN KAPLJEVIN

Tok tekocin nastane v primerih, ko je prisotna tla¢na razlika med dvema tockama (gradient tlaka) skozi
katere tece tekocina. Gibanje tekocin ponazorimo s tokovnicami, ki kazejo smeri hitrosti v razli¢nih
tockah. Tokovnice so Crte, katere tangente kazejo smeri hitrosti v razlicnih tockah tekocine (Slika 10).

)
(
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Slika 10: Laminarni (levo) in vrtincast (desno) tok tekocine.

Glede na obliko tokovnic poznamo laminarno gibanje tekocin (Slika 10, levo) in turbulentno (Slika 10,
desno). Pri laminarnem toku so tokovnice gladke, nepremicne in urejene, vijejo se druga ob drugi v
plasteh (laminah), ne da bi se pri tem prepletale ali krizale. Masni tok je dolocen z maso tekocine, ki
stece v Casovni enoti skozi izbrani presek, prostorninski tok pa je dolocen s prostornino tekocine, ki
stece v €asovni enoti skozi izbran presek. Za prostorninski laminarni pretok velja Hagen-Poiseullov
zakon, kjer je r polmer cevi, P tlak, | dolZina cevi in n viskoznost:

V m-r*-AP AP 8:-n-1

= — ’R= .
=1 8:1n-1 R T

Pretocena prostornina (@v) se 16 krat poveca e se polmer podvoji. Pretok je namrec proporcionalen
Cetrti potenci polmera in obratno sorazmeren dolZini cevke. Cev s svojimi dimenzijami, predstavlja
upornost (R) pretoku tekocine. Bolj je tekocina viskozna (1), visja je upornost.

Pri turbulentnem (vrtincastem) toku opazimo vrtince, ki se selijo po toku. Tokovnice od trenutka do
trenutka spreminjajo svoj poloZaj, se prepletajo in mesajo. Na Sliki 11 vidimo povezavo med pretokom
(angl. Flow) in tlakom (angl. Pressure), ki je linearna do kriti¢ne tocke (angl. Critical point).

Turbulent flow

Critical point

Pressure ————————

Laminar flow

Flow —

Slika 11: Prehod tekocine iz laminarnega v turbulentni tok.

Od kriticne tocke dalje, postane tok turbulenten in narasca tlak po kvadratni funkciji. Kriti¢na tocka je
odvisna od razli¢nih faktorjev (hitrosti tekocine v, njene gostote p, polmera cevke r in viskoznosti n), ki
so vsebovani v Reynoldsovovem Stevilu: Re = (v - p - 2r) /1. Reynoldsovo Stevilo nad 4000 pomeni,
da dominira turbulenten tok. Med 2000 in 4000 pa je tok prehodni (tako laminarni kot turbulentni).
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Kriti¢ni pretoki (L/min) za mesanico 60 % N,0 in 40 % kisika znasajo priblizno enako, kot premer dihalne
poti (umetne ali anatomske) v milimetrih. Pri dihalni cevki premera 9 mm, znasa prehod iz laminarnega
v turbulentni pretok pri pretokih nad 9 L/min, pretok v sapniku premera 15 mm je turbulenten pri
pretokih nad 15 L/min, v dihalnem sistemu premera 22 mm, pa je pretok turbulenten pri vrednostih
nad 22 L/min.

Slika 12 A prikazuje Bernoullijev princip, kjer pri toku skozi zoZitev naraste hitrost tekocine (angl. Vel -
velocity), hkrati pa pade tlak (P). Ucinek nastane zaradi velikega povecanja kineti¢ne energije toka
tekocine. Zaradi ohranjanja energije, se mora zmanjsati potencialna energija, zato opazimo padec
tlaka. Na sliki 12 B je uporaba Bernolullijevega zakona pri Venturi maski: negativni tlak potegne zunaniji
zrak (angl. Air entrainment), ki se mesa z notranjim tokom (princip vbrizgalnika — injektorja). Na Sliki
12 Cje prikazan ucinek Coanda, kjer tok zraka, ki izhaja iz Sobe teZi slednji najblizji ukrivljeni povrsini.
Krivina povrsine ali kot med povrsino tokom ne sme biti preoster.

A
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. > >
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Air entrainment
v
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C
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Slika 12: Bernoulli princip (A), Venturi (B) in u¢inek Coanda (C).
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Venturijeve obrazne maske

Venturijeve obrazne maske zahtevajo natan¢no dolocen pretok Cistega kisika. Cevka v Venturijevi

maski se zoZi in povzroci sub atmosferski tlak (-), ki potegne okoliski zrak (angl. Room air) (zgornji del
slike 13).

Pri Venturi maski, ki dostavlja 24 % delezZa kisika v vdihanem zraku, je potrebno nastaviti pretok kisika
na 2 L/min. Skupni pretok (vsota Cistega kisika in zunanjega atmosferskega zraka) je v tem primeru 51
L/min. Ce pretok Cistega kisika pove¢amo na 4 L/min, dobimo skupni pretok 102 L/min. Maska se
uporablja za aplikacijo natancnega deleza kisika v vdihanem zraku, saj so skupni pretoki dovolj visoki
ne glede na vzorec dihanja bolnika (spodnji del Slike 13). Vedji so delezi kisika v vdihanem zraku (Fi0,),
niZji so skupni pretoki. Pri 60 % Venturi nastavku in nastavljenem pretoku cistega kisika na 15 L/min je
skupni pretok 30 L/min. Ta Venturi maska potegne 15 L/min zunanjega atmosferskega zraka.

Venturi mask

Exhalation port

Room — \F\‘_oom
(+) air u ]J ar

e Omgen
Set oxygen 4% Ve 8% Ve % Ve 40% Ve 60%
flow (Lmin™)
15 84 82 30
12 67 50 24
10 56 1
8 89 46
6 67
4 102 44
2 51

Slika 13: Venturi obrazna maska (zgoraj) in skupni pretoki (spodaj).

51



PRENOS TOPLOTE

Toplota je fizikalna koli¢ina s katero merimo energijo, ki prehaja s toplejSega na hladnejso telo. Toplota
prehaja od telesa z viSjo temperaturo na telo z niZjo temperaturo, pri tem se spremeni notranja
energija teles. Prenos toplote je lahko s prevajanjem (kondukcijo), s konvekcijo, s sevanjem (radiacijo)
in z izhlapevanjem (evaporacijo). Pri prenosu s sevanjem gre za prenos toplote brez posredovanja
druge snovi. Za preprecevanje izgube toplote zaradi sevanja se bolnika med operativnim posegom
prekrije s posebno astro folijo, kjer srebrno stran obrnemo proti bolniku in se sevanje, ki prihaja od
bolnika odbija nazaj k njemu.

Hipotermija se med sploSno anestezijo razvije v karakteristicnem vzorcu prikazanem na Sliki 14, kjer
toplota prehaja tako znotraj bolnika kot iz bolnika v okolico. Zacetni padec temperature jedra bolnika
znasa od 0,5 do 1,5 °C v prvih 30 minutah, sledi druga faza s padcem 0,3 °C na uro in koncni plato, ko
se temperatura stabilizira. Izgubo toplote lahko zmanjSamo tako, da bolnika pred uvodom v anestezijo
segrejemo (Slika 14, desno, Prewarming) ali pa uporabljamo razlicne materiale za pokrivanje (Slika 15)
(angl. Plastic — plastika; Cotton — bombaz; Cloth — obladila; Paper — papir; Therma-Drape — posebni
material za pokrivanje).
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Slika 14: Temperaturni profil med sploSno anestezijo (levo) in uporaba segrevanja bolnika pred
uvodom v anestezijo.
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Slika 15: Izguba toplote (Heat loss) glede na cas (time) pri razlicnih materialih s katerimi pokrivamo
bolnika med OP posegom.
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FAZNI PREHODI

Poznamo tri osnovna agregatna stanja (faze) snovi: trdno (mocne kemijske vezi med molekulami),
tekoce in plinasto (Sibke kemic¢ne vezi med molekulami). Plazma je Cetrto agregatno stanje, ki ga
dobimo pri posebnih ekstremnim pogojih. Plazmo dobimo pri zelo visokih temperaturah in je
sestavljena iz naelektrenih delcev — ionov.

Fazni prehod ali fazna sprememba je sprememba, pri kateri preide termodinamicni sistem iz ene faze
v drugo. Za fazni prehod potrebujemo energijo v obliki toplote. Slika 16 prikazuje fazni prehod vode: iz
ledu v tekoco vodo in iz vode v vodno paro. Fazna sprememba iz trdnine v kapljevino je taljenje (za
vodo potrebujemo 335 kJ energije), fazna sprememba iz kapljevine v paro pa izparevanje (za vodo
potrebujemo 2260 kJ energije). Kilogramu do vrelis¢a segrete kapljevine moramo dovesti energijo
oziroma izparilno latentno toploto, da jo izparimo. Latentna toplota se imenuje zato, ker se med faznim
prehodom ne spreminja temperatura in izgleda, kot da se dogaja nek prikrit (latenten) dogodek. Ko led
talimo, se temperatura ledu najprej dvigne do tocke ledis¢a. Dvig temperature se tedaj ustavi, kljub
temu, da led Se vedno sprejema termi¢no energijo. V tem primeru sta prisotni dve fazi snovi: led in
voda.

Nasic¢eni parni tlak je kadar sta kapljevina in para v termodinami¢nem ravnovesju in je odvisen

predvsem od temperature. Nasi¢en parni tlak se visa z viSanjem temperature. Sevofluran ima vrelis¢e
pri 58 °C desfluran pa pri 23 °C.
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Slika 16: Fazni prehod iz ledu v vodo in iz vode v paro.
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Hlapilniki

Inhalacijski anestetiki so pri normalnih pogojih kapljevine. Preden jih dodamo dihalnim plinom morajo
biti v plinski fazi v obliki pare. Fazni prehod iz kapljevine v plinasto fazo zagotovimo s pomocjo
hlapilnikov. Pri 20 °C je nasi¢en parni tlak sevoflurana 160 mmHg. Pri normalnem zra¢nem tlaku (1
atmosfera; 1 bar; 760 mmHg) sevofluran predstavlja 160/760=21 volumskih odstotkov. Te vrednosti
so previsoke za klinicno uporabo, zato se v hlapilnikih uporabi obvod v dolo¢enem razmerju (angl.
splitting ratio). Ce Zelimo imeti 1 volumski odstotek sevoflurana je obvod v razmerju 25:1, pri 2
volumska odstotka je razmerje 12:1 in pri 3 vol%, je razmerje 8:1. Na spodnji sliki vidimo Zeljeno
koncentracijo sevoflurana 2 vol%. V tem primeru mora biti razmerje med delezi pretoka 12:1. Svezi
plini ki vstopajo v hlapilnik, se delijo na del, ki vstopa v hlapilno komoro in na del, ki jo obide (splitting
ratio). Na sliki 17, 150 mL/min vstopa v hlapilnik, obvod pa zavzema vrednosti 1850 mL/min. Razmerje
obvoda je v tem primeru: 1850/150=12:1. V hlapilni komori je nasi¢en parni tlak, ki pri 20 °C znasa za
sevofluran 160 mmHg in razred¢i nosilni plin na 79 %, pri tem pa sevofluran predstavlja 21 %. Ker je v
komori normalni zracni tlak 760 mmHg, je nosilni plin, ki vstopa v komoro na tlaku 600 mmHg,
sevofluran pa je pod nasi¢enim parnim tlakom 160 mmHg (skupaj 760 mmHg). Pare sevoflurana se
vsako minuto dodajo nosilnemu plinu v razmerju: 150 mL nosilnega plina/79 % = x mL sevoflurana/21
% in dobimo: x = 150x21/79 = 40 mL sevoflurana. Vsako minuto se doda 40 mL sevoflurana. Skupni
pretok iz hlapilnika znasa: 1850 mL/min obvod nosilnega plina + 150 mL/min nosilnega plina iz hlapilne
komore + 40 mL/min sevoflurana = 2040 mL/min. V tej mesanici je 2 % sevoflurana (40 mL/2040mL)

1850 mL/min 451 gpjit ratio
bypass
chamber flow 2%

2000 mL/min
fresh gas flow
into vaporizer

1850 mL/min bypass flow
150 mL/min vaporizing chamber flow
+ 40 mL/min sevoflurane output

+

2040 mL/min total vaporizer output

150 mL/min to
vaporizing
chamber

l

™—~— 40 mL/min

sevoflurane
Sevoflurane 20° C (68° F) vaporized

40 mL sevoflurane / 2040 mL total output ~ 2% sevoflurane (v/v%)
2% x 760 mm Hg ~ 15.2 mm Hg sevoflurane

Slika 17: Hlapilnik sevoflurana z obvodom.
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ELEKTRICNI TOK

Elektri¢ni tok (1) je tok nosilcev naboja (v kovinah elektroni, v telesu ¢loveka pa ioni). Elektri¢ni tok stece
skozi prevodnik, ko je prisotna potencialna razlika — elektricna napetost (U). Tok je tem vedji, Ce je
napetost ¢im vedja in ¢im manjsa je upornost prevodnika, kar je opisano z Ohmovim zakonom: I=U/R.
O upornosti govorimo, ko obravnavamo enosmerni elektri¢ni tok. Enota za upornost je ohm (1Q=V/A;
kvocient med Voltom (V) in Amperom (A)). Ko tece izmenicni tok, pa govorimo o impedanci.

Elektricni tok, ki tece skozi bolnika med elektri¢no terapijo (npr. defibrilacijo) je odvisen od impedance
bolnika, ki jo aparat avtomati¢no izmeri. Razlicne oblike defibrilatorskega elektricnega toka so
predstavljene na Sliki 18 in 19. Trajanje elektricnega sunka med defibrilacijo ne sme preseci 20
milisekund (msec), ker bi povzrocili ponovno fibrilacijo. V tem ¢asovnem intervalu se dovede energija
do 360 Joulov.

30 30
25

T 0 20
, £ 15
! 1 10
5
o
=10 o +— -
5] o123 45 6 7 8 9|10 1213 14 15|16 17
0 - 20
0 1 2 3 4 85 & 7 8 8 101 12 -1o Time (msecy
Time msec) N -15

20 a1 2 3 4 5 6 7 8 3 WM
Time (msec) -20

Current (amps)
Current (amps)

Current (amps)

Slika 18. Monofazna oblika defibrilatorskega elektricnega toka (levo), bifazna Zagasta oblika
defibrilatorskega elektricnega toka (angl. rectilinear biphasic) (sredina), bifazna eksponencialna
oblika defibrilatorskega elektricnega toka (angl. biphasic truncated exponential) (desno).
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Slika 19. Bifazna pulzna oblika defibrilatorskega elektricnega toka (angl. pulsed biphasic).

Samolepilne terapijske elektrode predstavljajo vmesnik med elektroni, ki tecejo po elektri¢ni Zici in
ioni, ki tecejo skozi bolnika. Elektrode za terapijo so razlicne za defibrilacijo in za elektri¢no stimulacijo
srca. Na trZiS€u so tudi kombinirane elektrode, ki omogocajo tako defibrilacijo, kot elektri¢no
stimulacijo. Ce bi izvajali elektri¢no stimulacijo z elektrodami za defibrilacijo, nam po dolo¢nem &asu

ne bi delovale.

Elektricna oprema v stiku z bolnikom

Med bolnikom in elektricnim aparatom se pogosto nahajajo posebni deli aparata (elektrode, kabli,
katetri ali kanile), ki skrbijo za povezavo med osnovno komponento aparata in bolnikom. Te dele
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aparata strokovno imenujemo »deli aparata v stiku z bolnikom« oziroma »aplicirani deli« (angl. Applied
parts). Medicinski aparati so praviloma prikljueni tudi na omrezno izmenicno napetost 230 V (ko ne
delujejo na baterijsko napajanje) in obstaja nevarnost, da v primeru napake v aparatu, elektri¢ni tok
stece iz primarnega aparata skozi del aparata v stiku z bolnikom in do bolnika. V najslabSem primeru,
bi elektri¢ni udar sprozil fibrilacijo prekatov in bolnik bi lahko umrl. Zaradi zmanjsanja nevarnosti pred
taksno obliko elektri¢nega udara, so ti deli aparata v stiku z bolnikom skrbno nacrtovani in preizkuseni.
Na vsakem preizkusenem aparatu, mora biti na vidnem mestu oznaka, ki oznacuje kakSnega
varnostnega tipa je del aparata, ki je v stiku z bolnikom. Oznaka se vedno nahaja v neposredni bliZini
vti€nice v katero priklju¢imo aplicirani del. Slika 20 levo prikazuje oznake za aplicirane dele, ki so
varnostno tako nacrtovani, da so izkljuéene moznosti poskodb zaradi elektri¢nega udara.

BE CF BF CF

& [&][@] (AH®

DEFIBRILLATION PROOF

Slika 20: Deli aparata v stiku z bolnikom tip B, tip BF in tip CF, ki niso preizkuseni na defibrilacijo
(levo) in medicinska elektricna oprema preizkusena na defibrilacijo (desno).

Tip B je osnovna zascita, kjer so aplicirani deli v neposrednem stiku z ozemljitvijo primarnega aparata.
Tip BF pomeni visjo zascito pred udarom elektri¢nega toka in ima hkrati osnovno in loceno (lebdeco)
zascito (angl. B-Basic, F-Floating), ki omejuje maksimalno varno vrednost elektricnega toka na 500
mikroamperov (pA), ki bi, v primeru morebitne napake aparata stekel skozi bolnika. Tip BF prikljucka,
ne smemo prikljuciti neposredno na srce oziroma v srce. Za posege na srcu lahko uporabljamo tip
aparata CF (C-Cardiac, F-Floating), ki ima najvecje zahteve po varnosti in dovoljuje maksimalne tokove
v vrednosti le 50 YA, kar je 10 krat manj od tipa BF. Poudariti je potrebno, da aplicirani deli medicinske
opreme oznaceni s simboli na sliki 20 levo, ne ustrezajo zasciti med defibrilacijo, zato bi se ti medicinski
pripomocki morali odklopiti od bolnika med izvajanjem defibrilacije. Med defibrilacijo bolnika na
katerega je pred zastojem srca Ze priklju¢ena medicinska elektricna oprema, moramo biti pazljivi.

Oprema, ki je prej opisana, ne sme biti v stiku z bolnikom, ki ga defibriliramo. Primer priklopa opreme,
ki bi jo morali med defibrilacijo izkljuciti, je prikazanaa na Sliki 21. Z velikima tiskanima ¢rkama »A« in
»B« sta oznaceni zunanji elektrodi defibrilatorja. Z oznakami »C« »D« in »E« so oznacene elektrode na
bolniku, ki so preko elektri¢nih vodnikov priklju¢ene na opremo tipa CF in BF. Defibrilatorski tokovi v
tem primeru ne bi tekli samo skozi srce (po poti »b«), kot si Zelimo, ampak tudi skozi priklju¢eno
opremo. Od defibrilatorske elektrode »A« bi elektri¢ni tok tako tekel po poti »d« do elektrode »C« in
po elektricnemu vodniku »e« do aparata, in nadalje v ozemljitev. Nadaljnji potencialni neZeleni
elektricni tok bi tekel od defibrilatorske elektrode »A« skozi bolnika »f«, do elektrode »D« ter preko
vodnika »g« v aparat. NeZelen tok, bi lahko ubral tudi pot iz elektrode »B«, preko »h«, do »E« elektrode
in skozi elektri¢ni vodnik »i« do aparata.
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Slika 21: Neustrezna prikljucitev opreme med defibrilacijo.

Opisani nezeleni tokovi bi zaradi defibrilatorskega pulza visokih napetosti lahko unicili dodatno
priklju¢ene aparate. Za osebje v stiku z dodatnimi aparati bi prav tako obstajalo tveganje elektricnega
udara. Defibrilacija v tem primeru ne bi bila u¢inkovita, saj se celotna dostavljena energija razdeli na
delez, ki te€e skozi srce in na nezelen delez, ki te¢e mimo srca v medicinsko elektri¢cno opremo.

Samo deli aparata v stiku z bolnikom, ki jih je proizvajalec preizkusil na defibrilacijo (angl. defibrillation
proof) so lahko priklju¢eni na bolnika med defibrilacijo. Ti aplicirani deli se priklju¢ijo na priklju¢no
vti¢nico aparata, kjer se v neposredni blizini nahaja ena od dveh oznak na sliki 20 desno. Tak$ni aparati
ne samo, da so »imuni« na defibrilacijo, ampak skoznje ne more teci elektri¢ni defibrilatorski tok.
Primer je prikazan na sliki 22, kjer defibrilatorski tokovi (slika 22, oznaki »b« in »c«) tecejo samo v
podrocju srca, med defibrilatorskimi elektrodami »A« in »B«.

DEFIERILATOR

Slika 22: Ustrezna prikljucitev opreme med defibrilacijo.
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ANESTEZIJSKI APARAT IN ANESTEZIJSKI DIHALNI
SISTEMI

Peter Poredos

lzvlecek

Anestezijski aparat in anestezijski dihalni sistem sta osnovna pripomocka in sistema za varno izvajanje
anestezije. Omogocata dovajanje dihalne zmesi pacientu vkljuéno s hlapnim anestetikom,
odstranjevanje izdihanih plinov, mehansko predihavanje plju¢ ter nadzor pacienta. Zaradi
kompleksnosti in hitrega napredka tehnologije je tezko natanéno poznati delovanje aparatur, zZal pa
ravno nepoznavanje in napacno ravnanje z anestezijsko delovno postajo vodi v napake, ki so za
pacienta lahko celo usodne. Poleg poznavanja pripomockov je za varno uporabo potrebno tudi njihovo
redno preverjanje s pomocjo varnostnih kontrolnih seznamov in pripravljenost za nepredvidene
kriticne dogodke.

Abstract

Anesthesia machine and anesthesia breathing system are basic tools in anesthesiologist’s
armamentarium for the safe conduct of anesthesia. They enable the delivery of breathing gases to the
patient, including volatile anesthetic, removal of exhaled gases, mechanical ventilation of the lungs
and patient monitoring. Because of their complexity and rapid techological progress it is very difficult
to know the exact mechanism behind their action. Unfortunately, the lack of understanding of the
mechanisms and wrong conduct of the use of anesthesia working station lead to error, which can even
be fatal. Besides the familiarity with the devices, it is crucial for a safe conduct of anesthesia also
regular check-up of the devices with the use of safety checklists and preparedness for unpredictable
critical events.

1. Uvod

Anestezijski aparat je naprava, ki preko anestezijskega dihanega sistema (ADS) pacientu dovaja zmes
dihalnih plinov. Najpogosteje ga uporabljamo med sploSno anestezijo in sedacijo, lahko pa tudi za
dajanje kisika pri posegih v podrocni anesteziji ter za dajanje kisika in nadzorovano predihavanje med
ozivljanjem (1).

V naslednjem prispevku bom povzel sestavo, delovanje in nevarnosti pri uporabi anestezijskega
aparata in ADS, ki jih mora za varno izvajanje anestezije poznati vsak anesteziolog.

2. Zgodovina

Razvoj anestezijskih aparatov se je pricel z uporabo z etrom prepojenih zloZzencev v sredini 19.stoletja.
Prvi anestezijski aparati na slovenskih tleh so bili plod slovenskega znanja in idej, ki so prispevale k
nastanku kar 4 domacih anestezijskih aparatov:

e anestezijski aparat Matjaz: prvi domaci anestezijski aparat tipa Boyle po drugi svetovni vojni
(pobudnica prof. dr. Darinka Soban), ki je bil zaradi teZzav z uvozom dolga leta prakti¢no edini
anestezijski aparat in so ga narocale tudi bolnisnice iz drugih republik Jugoslavije. Z njim so
dajali kisik in dusikov oksidul ter eter ali halotan (Slika 1).
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Slika 1. Anestezijski aparat Matjaz.

e anestezijski aparat Alenka, ki so ga na pobudo dr. Stojana Jeretina iz Maribora izdelali v
Elektrostrojnem klubu Tovarne avtomobilov v Mariboru v letih 1963 in 1964. Z njim so dajali
kisik in dusikov oksidul ter eter. Omogocal je dajanje anestezije po zaprti in polzaprti metodi,
s posebnimi dodatki pa so ga lahko uporabljali tudi za nepovratni anestezijski dihalni sistem
(ADS) z Rubenovo zaklopko, Ayrov ADS in Digby-Leighov ADS (Slika 2).

Slika 2. nestezijski aparat Alenka.

e anestezijska aparata iz 50-ih in 60-ih let iz Celja, ki so ju izdelali v finomehaniéni delavnici IDRO.
Levega so izdelali na pobudo internista dr. Rojnika, desnega pa na pobudo dr. HraSovca,
pozneje specialista medicine dela (Slika 3) (1).

Slika 3. Anestezijska aparata iz Celja.
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Z leti so se konvencionalni anestezijski aparati razvili v napredne anestezijske delovne postaje (ADP),
ki s pomocjo elektronike, programske opreme in napredne tehnologije omogocajo Stevilne moznosti
ventilacije, monitoringa, varnega dovajanja hlapnih anestetikov, odvajanja odpadnih anestezijskih
plinov in celo anestezijo v zaprtem krogu. Ponujajo tudi moznost hranjenja podatkov.

3. Anestezijska delovna postaja

Vsaka ADP mora:

- dovajati hlapni anestetik v to¢no doloceni koncentraciji,

- omogocati ponovno vdihovanje izdihanih anestezijskih plinov po odstranitvi ogljikovega
dioksida (CO,),

- individualno dovajati kisik (O,) in dva ali ve¢ drugih dihalnih plinov ter neprekinjeno bogatiti
vdihano zmes plinov s temi hlapi,

- zagotavljati ro¢ni nacin predihavanja (ventilacijo z balonom) z nastavljivim tlakom v dihalnem
sistemu,

- odstranjevati odvecne pline iz pacientovega dihalnega sistema ter jih odstraniti iz prostora,

- neprekinjeno meriti vdihano koncentracijo O,

- preprecevati nastanek hipoksi¢ne zmesi plinov zaradi napake uporabnika ali izpada dovoda
plina (obvezni varnostni mehanizmi),

- zagotavljati moZnost ro¢nega dovajanja O, v dihalni sistem (»oxygen flush«),

- imeti rezervni vir Oy,

- prikazovati tlake plinov v napeljavi in rezervnih jeklenkah (2).

Z razvojem postajajo ADP vse bolj varne. Kljub temu je Se vedno priblizno 1% sodnih primerov zaradi
neZelenega izhoda anestezije vezanih na anestezijski aparat z anestezijskim dihalnim sistemom (ADS).
Pri tem je bilo 75% incidentov posledica ¢loveske napake (napacne uporabe), 24% pa posledica okvare
opreme. 35% je bilo vezanih na odklop ali napacen priklop ADS. Ceprav so ti primeri redki, so njihove
posledice hude — smrt ali trajna moZganska okvara (3).

V izogib teZavam je potrebno dobro poznavanje funkcionalne anatomije ADP in ADS, saj je v vecini
primerov vzrok za komplikacije ¢loveski dejavnik in ne okvara naprave. Pred leti so bili aparati
preprosto sestavljeni, njihove komponente pa dobro dostopne. Sodobni aparati pa so modularni, nase
poznavanje aparatov in reSevanje teZav pa je zaradi narascajoCe kompleksnosti, raznolikosti med
razlicnimi proizvajalci in skritosti komponent vse tezje.

Sistem dovoda anestezijskih plinov

Dihalne pline dobimo iz osrednjih preskrbovalnih enot ali iz jeklenk ob anestezijskem aparatu. Poleg
kisika iz osrednjih preskrbovalnih enot dobivamo tudi stisnjeni zrak, ki sluzi kot dihalni plin ter za
delovanje ventilatorja in aspiratorja.

Kisik in drugi dihalni plini tecejo iz bolnisni¢nih napeljav preko priklju¢nih cevi v aparat do pretocnih
ventilov, skozi pretocne merilnike in skozi hlapilnik. Od tam tece zmes vseh plinov preko cevi za dovod
svezih plinov v ADS. Aparat omogoca tudi direktno in hitro dovajanje 100% O, v pacientov dihalni
sistem (»oxygen flush«), poleg tega je O, na voljo preko dodatnega pretocnega merilca ob strani
aparata. Oba omenjena nacina dovajanja O, delujeta tudi, ko je anestezijski aparat izkljucen.

Sistem dovajanja plinov delimo po funkciji v visoko-, srednje- in nizkotlac¢ni del.

Visokotlacni del. Visokotla¢ni del sistema dovajanja plinov predstavlja jeklenka s tlaki plinov do 200
barov. Vsak anestezijski aparat mora imeti priklop za kisikovo jeklenko za primer izpada kisika v
centralni napeljavi. Cevi za priklop ADP v bolnisni¢no napeljavo plinov in priklopi za jeklenke na aparatu
so opremljeni s PISS (Pin Index Safety System) varnostnim sistemom z zatici za prikljucitev na pravo
mesto, ki preprecuje uporabo napacnega dihalnega plina. Vti¢nica in vtika¢ na cevi za O, sta tako
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Sesterokotne oblike, vti¢nica in vtikac na cevi za dusikov oksidul (N2O) sta okrogla, vti¢nica in vtikac na
cevi za stisnjeni zrak pa sta kvadratna.

Vsaka jeklenka ima mehanizem za zmanjsanje tlaka (reducirni ventil), ki zniZa tlak v standardni tlak za
pline, ki jih uporabljamo v ADP (5 bar), poleg tega minimizira nihanje tlaka. Obicajno ustvarijo reducirni
ventili na jeklenkah na anestezijskem aparatu nekoliko nizji kot je tlak v bolnisSni¢ni napeljavi, s ¢imer
je bolnisni¢na napeljava primarni vir dihalnih plinov tudi ob odprti jeklenki. Kljub temu je potrebno po
vsakem preverjanju tlaka jeklenko zapreti, saj se ob¢asno tlak v centralni bolnisni¢ni napeljavi zniza
(uporaba »Flush« ventila ali med uporabo velikega pretoka svezih plinov), kar povzroci praznjenje
jeklenke. Ce pride do padca tlaka kisika v centralnem dovodnem sistemu, se poleg alarma na ADP oglasi
tudi opozorilni zvocni signal na napeljavi v prostoru, kar je znak, da je potrebno odpreti jeklenko za
kisik.

V drzavah EU je jeklenka za kisik bele barve, tlak v jeklenki pa je odvisen od njene napolnjenosti,
obicajno je 100-200 bar. Jeklenka za N;O je sive barve, tlak v njej pa 51 bar in se med porabo plina ne
spreminja, dokler se vsa mnozina oksidula v jeklenki ne uplini; Sele takrat se pri¢ne vrednost tlaka pri
nadaljnji porabi plina zmanjSevati. Tako lahko napolnjenost jeklenke z N,O preverimo samo s
tehtanjem le-te. Vse jeklenke morajo stati pokoncno in morajo biti privezane s pasom, da ne bi padle
in se poskodovale. Najobcutljivejsi del jeklenke je njen vrat, ki se pri padcu jeklenke ali mo¢nejSem
udarcu lahko odlomi (takrat jeklenka deluje kot raketa in se z veliko hitrostjo in silo nenadzorovano
giblje po prostoru, dokler se ne izprazni). Glavni ventil jeklenke moramo pocasi odpirati, Se zlasti pri
kisikovi jeklenki in ga nezno zapirati. Pri hitrem odpiranju ventila nastane namrec tla¢ni sunek, ki lahko
povzroci poZar, najpogosteje v reducirnem ventilu, pri premocnem zapiranju pa se navoj ventila lahko
poskoduje.

Prostornino kisika, ki nam je na voljo v jeklenki, lahko izracunamo po formuli: V1 = po x Vo, pri Cemer je
po tlak v jeklenki, Vo pa prostornina jeklenke. Iz dobljenega podatka lahko ob upostevanju minutnega
dihalnega volumna in odstotka kisika v vdihani plinski zmesi izraunamo, koliko ¢asa bomo pacienta
lahko predihavali s kisikom v jeklenki.

Srednjetlacni del. Srednjetlacni del sistema dovajanja plinov predstavlja centralna bolnisni¢na
napeljava s standardnimi tlaki dihalnih plinov 3-5 barov za O,, stisnjen zrak in N,O. Anestezijski aparat
mora na sprednji strani vedno prikazovati tlake v centralnem dovodu plinov (analogno ali elektronsko).
Anestezijski aparat omogoca neposreden tok O, iz centralne napeljave ali reducirnega ventila jeklenke
(mimo pretoc¢nega merilnika in hlapilnika) v ADS. V ta namen je na aparatu gumb ali rocica (navadno z
napisom »0,-bypass« ali »0; flush«); ko ju pritisnemo, pricne teci O, pod povecanim tlakom in z velikim
pretokom (35-75 L/min) neposredno v ADS. Sistem deluje tudi ob izklju¢enem anestezijskem aparatu,
predstavlja pa tudi dolo¢eno nevarnost: nedelujo¢ ali poSkodovan ventil lahko ostane popolnoma
odprt, kar lahko vodi v barotravmo pljuc.

Anestezijske delovne postaje imajo ob strani nameséen dodatni O, pretocni merilnik, ki omogoca
dovajanje kisika neodvisno od ADS (preko Venturijeve maske, nosnega katetra). Vir kisika je neodvisen
od delovanja anestezijskega aparata (deluje tudi ob izklopljenem aparatu), saj se dovodna cev za kisik
odcepi pred pnevmatsko zaporo v srednjetlacnem delu. Hkrati sluzi kot varnostni mehanizem za
dovajanje O, s pomocjo Ambu-balona ob okvari aparata.

V srednjetlacnem delu ADP so stevilni varnostni sistemi, ki preprecujejo dotok hipoksi¢ne zmesi plinov
do pacienta. Kisik je primarni plin v sistemu dovoda plinov in vpliva na pretok vseh ostalih plinov. Ventili
ob padcu tlaka v kisikovi napeljavi zaprejo ali delno zmanj$ajo pretok drugih plinov, ADP pa Se vedno
omogoca predihavanje pacienta z zrakom (21% O,). Poleg tega je v srednjetlac¢ni O, napeljavi senzor,
ki sproZi vidno in sludno opozorilo ob padcu tlaka O; in se ga ne da utisati, dokler tlak O, ponovno ne
doseZze minimalnega potrebnega. Ker delujejo omenjeni varnostni sistemi na podlagi tlaka v napeljavi,
ob morebitnem napacnem priklopu plinov zunaj anestezijskega aparata ne preprecijo dovajanja
hipoksi¢ne zmesi plinov.
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Nizkotlacni del. Nizkotlacni del se pricne pri pretocnih merilnikih (le-ti dodatno znizajo tlak v sistemu
na 1 bar) in se konca pri priklju¢ku za ADS. Pretoc¢ni merilnik (Slika 4) skrbi za natancen nadzor in
merjenje pretoka plina. Pri nekaterih aparatih nastavljamo pretok plina preko pretoénega ventila
rocno, pri éemer pove¢amo pretok plina z vrtenjem gumba v nasprotni smeri urinega kazalca. Pretok
plina od¢itamo s pomocjo cevke, v kateri je plavac (valj ali kroglica), za natan¢no odmerjanje pretoka
nekaterih plinov sta zaporedno vezani 2 cevki. Vsak pretoc¢ni merilnik je umerjen za specificen plin (O,
N0, zrak). Ve¢inoma so umerjeni pri temperaturi 20° C in tlaku 1 bar, zato so priizjemno nizki oziroma
visoki temperaturi ali pri pove¢anem tlaku (hiperbari¢na komora) mozne merske napake. Opozoriti je
treba, da preto¢nega merilnika, v katerem plavac ne niha oziroma se ne vrti okoli vzdolZne osi, kadar
plin tece skozenj, ne smemo uporabiti. Mozne so tudi merilne napake, saj se plovec lahko prilepi ob
steno cevke ali se poSkoduje.

Slika 4. Pretocni merilnik s krogli¢nim in valjénim plavacem.

Pri Stevilnih novejsih aparatih se pretoc¢ni ventil uravnava elektronsko (elektronski mesalni ventil),
potrebno je zgolj nastaviti Zeljeno koncentracijo O, v mesanici anestezijskih plinov. Vsi ADP, tudi z
elektronskim mesalnikom plinov, imajo rezervni ro¢ni nadzor nad pretokom kisika s preto¢nim
merilnikom za primer elektri¢ne ali sistemske okvare ADP (Slika 5).
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Slika 5. Aparat Drager Fabius Tiro z elektronskimi pretocnimi merilniki ter rezervnim analognim
merilcem pretoka svezih plinov.

Pretoc¢ni merilniki imajo vgrajen varnostni mehanizem (pnevmatsko-mehanski vmesnik med O; in N,O
preto¢nimi merilniki), ki prepreci nastanek hipoksi¢ne mesanice plinov (0, < 21% v dotoku sveZih
plinov), ne glede na ravnanje uporabnika ADP. Tudi pri tej varnostni komponenti lahko pride do
odpovedi s posledi¢no hipoksicno mesanico plinov: napacen plin v kisikovi napeljavi, pus¢anje kisikove
napeljave distalno od tega varnostnega sistema, dilucija vdihane koncentracije O; s strani hlapnega
anestetika (2).
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Hlapilni

k

Hlapilnik je naprava, v katero vlijemo utekocinjeni hlapni anestetik in z ustrezno izbiro nastavitvenega
gumba omogocimo dodajanje hlapov anestetika dihalnim plinom. Pri normalnem zracnem tlaku (101,3
kPa) je vreli$¢e dietilnega etra 34,6°C, halotana 50,2°C, enflurana 56,5°C, izoflurana 49°C, sevoflurana
58,5°C in desflurana 22,8°C. Zaradi razli¢nih temperatur vreli$¢a mora biti hlapilnik narejen tako, da
uposteva specifi¢no vrelis¢e vsakega utekocinjenega hlapnega anestetika. Ce je hlapilnik pomotoma
napolnjen z neustreznim teko¢im hlapnim anestetikom je izstopna koncentracija anestetika drugacna
od nastavljene.

Glede na vkljucitev hlapilnikov v sistem razlikujemo:

hlapilnike, vklju¢ene v ADS (“vaporizers in circle”, VIC, tudi “draw-over vaporizers”): plinska
zmes, ki se bo obogatila s hlapi, se vsrka v hlapilnik med pacientovim vdihom. Upor v njih mora
biti ¢im manjsi, odstranjevanje in ponovno vstavljanje morata biti preprosta, prav tako pa tudi
¢iS€enje in razkuZevanje. Tovrstne hlapilnike se skoraj ne uporablja vec.

hlapilnike, vklju¢ene zunaj ADS, neposredno v dotok svezih plinov (“vaporizers out of circle”,
VOC, tudi “plenum vaporizers”): plinska zmes, ki se bo obogatila s hlapi, se vpihne v hlapilnik
zaradi pretoka svezih plinov. Tovrstne se uporablja pri vecini sodobnih ADP.

Glede na princip delovanja razlikujemo hlapilnike, ki delujejo:

s spreminjanjem tlaka na temelju Venturijeve cevi, kjer dusilni ventil ureja tlak v hlapilniku in s
tem tudi mnoZzino hlapov, ki vstopajo v dovod svezih plinov;

s spreminjanjem pretoka na temelju delitve svezih plinov v del, ki vstopa v hlapilnik, in del, ki
ga obide (“variable flow-bypass”).

Glede na nacin dodajanja hlapnih anestetikov v zmes plinov delujejo hlapilniki:

kot vplinja¢ - utekocinjeni hlapni anestetik vbrizgajo v zmes svezih dihalnih plinov, kjer takoj
izhlapi;
na osnovi obvoda pretoka (hlapilniki s spremenljivim pretokom), kjer del pretoka sveZih plinov
tece skozi hlapilnik in se obogati s hlapi tako, da:
o tece nad kapljevino, pri ¢emer je gumb za odrejanje koncentracije vgrajen pred
hlapilnikom ali za njim (Slika 6);
o tece skozi kapljevino, pri ¢emer se mnoZina sveZih plinov odreja s pretocnim
merilnikom (npr. “copper kettle”) ali s Sobo.
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Poenostavljen prikaz pretoka dihalnih plinov v hlapilniku. Z nastavitvenim gumbom

omogocimo vstopanje dihalne zmesi v posodico s hlapnim utekocinjenim anestetiko, kjer se zmes

obogati

s hlapi. Vecji delez plinske zmesi, ki tece skozi posodo hlapilnika, vecja je koncentracija

hlapnega anestetika v zmesi svezih plinov (1).
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Razli¢na podjetja uporabljajo razlicne vrste hlapilnikov glede na princip delovanja in nacin dodajanja
hlapnih anestetikov.

Poudariti velja, da hlapilniki s spremenljivim pretokom niso primerni za dajanje desflurana zaradi
njegovih posebnih fizikalnih lastnosti: njegov parni tlak je 3-4-krat vecji od parnega tlaka ostalih
utekotinjenih hlapnih anestetikov, vrelis¢e ima pri 22,8° C, kar je skoraj sobna temperatura, njegov
MAC pa je 6-7 %. Zato mora biti hlapilnik za desfluran posebej prirejen: elektricno ogrevan in pod
povecanim tlakom.

Vdihane in izdihane koncentracije anestetika opisujemo z volumskimi odstotki. Tukaj se pojavi pojem
minimalne alveolarne koncentracije (MAC), ki je tista koncentracija anestetika, pri kateri se polovica
pacientov, anesteziranih s to u€inkovino, ne premakne pri bolecinskem drazljaju, npr. pri prerezu koze.
Odvisna je od starosti pacienta.

Koncentracija hlapnega anestetika v dihalni zmesi je premo sorazmerna z velikostjo nasicenega
parnega tlaka, s temperaturo in s povrsino, na kateri poteka izhlapevanje, ter obratno sorazmerna s
trajanjem uporabe (med izhlapevanjem se tekoci anestetik ohlaja in se pri enaki nastavitvi njegova
koncentracija zmanjSuje, ker je mnozina hlapov odvisna od temperature), odvisna pa je tudi od
razmerja med deleZzem pretoka, ki tece skozi hlapilnik, in delezem, ki ga obide (tim. razmerje cepitve,
“splitting ratio”) ter od zgradbe hlapilnika (nepopolno mesanje s hlapi zaradi nepravilnega toka skozi
hlapilnik). Moderni hlapilniki so narejeni tako, da ¢im bolj zmanjsajo nastete pomanjkljivosti: povecajo
povrsino izhlapevanja in zmanjsajo nepravilni tok z dodajanjem spiralnih cevk, ovir ali stenja, po katerih
mora teci plinska zmes v hlapilniku, zagotavljati pa morajo tudi stalnost temperature z uporabo
materialov z veliko toplotno prevodnostjo.

Stalnost temperature v hlapilniku se zagotavlja:

e zbimetalnim trakom, to je spojem dveh kovin z razlicnima koeficientoma dolZinskega raztezka,
ki se pri spremembi temperature razlicno raztezata. Ker sta spojena, se pri spremembi
temperature spoj ukrivi. S spremembo krivine se Siri ali oZi dotok svezih plinov v hlapilnik;

e zmehom, ki se pri povisani temperaturi razteza, pri zniZani pa kr¢i in s tem spreminja odprtino
vstopne Sobe;

e s kovinsko palico, ki z raztezanjem in kréenjem spreminja velikost Sobe;

e s hlapilnikom, narejenim iz kovine, ki ima veliko toplotno kapaciteto in je dober prevodnik
toplote, s ¢emer zmanjsuje ohlajanje hlapilnika (navadno je to baker — hlapilniki imajo zato
veliko maso);

e stem, da anesteziolog ali tehnik spreminja koncentracijo po dodani skali glede na temperaturo
v hlapilniku, ki jo odbere na termometru (1, 4).

4. Anestezijski dihalni sistem

Anestezijski dihalni sistem (ADS) je sistem komponent, ki povezujejo pacientovo dihalno pot z ADS.
Vloga ADS je dovod dihalne zmesi (02, N2O, hlapnega anestetika) pacientu, odstranjevanje izdihanih
plinov (vklju¢no s CO,), nadzor temperature in vlage vdihane mesanice plinov. Omogoca spontano
dihanje, nadzorovano in podporno predihavanje ter spremljanje sestave, tlaka in pretoka v sistemu (5).
Vsebovati mora: cev vecjega premera z nizko upornostjo za pretok plinov iz plastike, ki mora biti
valovita (fleksibilna, odporna na pretisnjenje), rezervoar za pline (balon), ki so potrebni za pacientove
potrebe med vdihom in odvod oz.ventil za odvajanje odvecnega izdihanega zraka (6). Balon mora biti
narejen iz antistaticne gume ali plastike. SluZi rezervoarju zraka, ki je potreben za pacientov spontani
vdih ali ro¢no predihavanje, uporaben je tudi za nadzor vzorca dihanja pri pacientu, pomoc¢ pri
predihavanju, zaradi svoje raztegljivosti pa pacienta varuje pred previsokimi tlaki v dihalni poti (5).
Dihalne sisteme delimo glede na potrebo po CO, abosrberju na kroZne sisteme (najpogosteje
uporabljeni) in linearne sisteme (AMBU, Mapleson). Kljub pogosti uporabi kroznih sistemov se
uporabljajo tudi linearni: za ventilacijo in oksigenacijo med transportom pacienta, med sedacijo,
ekstubacijo in preoksigenacijo pred oskrbo dihalne poti izven operacijske dvorane, med oZivljanjem.
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Krozni dihalni sistemi

Krozni dihalni sistemi omogocajo krozni, enosmerni pretok plinov, ki ga usmerjajo enosmerne
zaklopke. Prednosti tega sistema so: vzdrZevanje relativno stabilnih koncentracij vdihanih plinov,
ohranjanje pacientove dihalne vlage in toplote, odstranjevanje CO,, ekonomska poraba hlapnih
anestetikov zaradi ponovnega vdihovanja in prepreevanje onesnaZevanja zraka v operacijski dvorani.
Potrebuje pa krozni sistem moznost odstranjevanja CO,, sistem za odvodnjavanje mesSanice dihalnih
plinov, omogocati pa mora tako spontano dihanje, kot ro¢no predihavanje in predihavanje s pozitivnim
tlakom (7).

Nujni sestavni deli kroZznega dihalnega sistema so:

vir dotoka sveZih plinov,

inspiratorne in ekspiratorne enosmerne zaklopke: narejene tako, da vlaga v ADS ne vpliva na
njihovo delovanje. Kljub temu se obcasno zataknejo, zato je potrebno njihovo delovanje
preverjati ob rednih testih ADP;

inspiratorna in ekspiratorna valovita cev: ima dolocene pomanjkljivosti — raztegljivost oz.
podajnost, ki absorbira del prostornine zraka, ki naj bi ga med ventilacijo s pozitivnim tlakom
dobil pacient;

Y-Clen, ki omogoci priklop na pacienta: povezuje inspiratorni in ekspiratorni krak ADS; ima
distalni notranji premer 15mm za priklop tubusa ali laringealne maske in zunanjega 22mm za
priklop obrazne maske;

nastavljiv ventil za omejevanje najvisjega tlaka v dihalnem sistemu (angl. adjustable pressure
limiting — APL valve): omogoca odstranjevanje prekomerne koli¢ine plinov in kontrolo tlaka v
ADS med spontanim in ro¢nim nacinom predihavanja. Ko tlak v dihalnem sistemu preseze
nastavljenega na APL ventilu, se ventil odpre, s ¢imer se odvecni plini odstranijo iz ADS. Preklop
ADP v nacin mehanske ventilacije izklju¢i APL ventil iz sistema oz. ga zapre;

rezervoar ali dihalni balon: sluzi kot rezervoar za izdihane pline in presezek sveZih plinov, kot
nacin izvajanja ro¢ne ventilacije oz. pomo¢i pri spontanem dihanju, kot vizualni ali taktilni
monitoring pacientovega spontanega dihanja ter delno kot zas¢ita pacienta pred prekomernim
tlakom v ADS ob odpovedi delovanja APL ventila. Pri vecini ADP je med mehansko ventilacijo
izkljuen iz ADS;

posoda s CO, absorberjem;

monitor vdihane koncentracije kisika: v inspiratornem delu ADS ali na Y-¢lenu, vezan mora biti
na alarm, ki se oglasi v 30s po padcu koncentracije O, pod nastavljeno mejo (meje ni mozno
nastaviti pod 18%). Gre za zadnjo obrambno ¢rto, da pacient ne bi dobil hipoksi¢ne zmesi
dihalnih plinov. Za merjenje koncentracije O, v inspiratornem kraku uporabljamo galvanske
celice, ki jih je potrebno umeriti vsak dan, veliko pogosteje pa se uporabljajo analizatorji
dihalnih plinov, ki odvzemajo vzorec na Y-Clenu, uporabljajo paramagnetni analizator in ne
potrebujejo pogostih umerjanj;

senzorji pretoka: ADP mora imeti monitor pacientovega izdihanega dihalnega volumna ali
minutne ventilacije ali obeh, pogosto je senzor namescen tudi v inspiratorni krak ADS;
senzorji tlaka v ADS: obvezno je neprekinjeno merjenje tlaka v ADS, ki je vezano na alarm
visokega tlaka in neprekinjenega pozitivnega tlaka za 15s ali ve€. Prav tako se mora oglasiti
alarm, ¢e je v ADS tlak pod 10 cm H,0 za 1s ali ve¢ ali pride do odklopa dela ADS;

filtri in izmenjevalci vlage in toplote: nadomestijo vlaZilno in ogrevalno vlogo zgornje dihalne
poti, hkrati preprecujejo prenos mikrobov iz pacienta v ADP; nameséeni so med Y-Clen in
obrazno masko/endotrahealni tubus/supragloti¢ni dihalni pripomocek. Pri uporabi je treba biti
pozoren na velikost filtra in izbrati ustrezno velikost, saj ima lahko filter veliko prostornino, ki
prispeva k prostornini pacientovega mrtvega prostora.
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dotok svezih plinov
(Fresh fs flow)

absorber CO; ventilator (Ventilator)

inspiracijska zaklopka (CO, absorber)

(Inspiratory valve)

inspiracijski krak
(Inspiratory limb)

nastavek Y
(Y connect)
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(Bag/ventilator selector switch)

ekspiracijski krak
bolnik (Ekspiratory limb)

(Patient)

dihalni balon (Reservoir bag)

ekspiracijska zaklopka
(Fkspiratory valve) razbremenilni ventil
(Adjustable pressure-limiting valve)

Slika 7. Krozni dihalni sistem in njegovi sestavni deli (J).

Delovanje kroznega ADS: obseg ponovnega vdihavanja izdihanih plinov (rebreathinga) je odvisen od
pretoka svezih plinov: vedji kot je pretok, manj je ponovnega vdihavanja in vec je odpadnih plinov.
Obicajno jih uporabljamo kot polzaprte sisteme (nekaj odpadnega pretoka je ves €as prisotnega preko
APL ventila), polodprti sistem pa oznacuje vecje pretoke sveZih plinov z minimalnim ponovnim
vdihovanjem. Polzaprti nacin uporabe ADS ima prednost v varcevanju s hlapnim anestetikom, boljsim
nadzorom nad temperaturo in vlaznostjo in manjsim onesnazevanjem okolja. Slabosti pa vkljuCujejo
teZzavno hitro prilagajanje globine anestezije in teoreticno moZnost nabiranja Skodljivih plinov
(ogljikovega monoksida, acetona, metana) ali razpadnih produktov interakcije hlapnega anestetika s
CO; absorberjem (substanca A). Zaprt sistem bi pomenil, da dotok O, natancno ustreza metabolnim
potrebam pacienta, prisotno je popolno ponovno vdihovanje izdihanih plinov in ne tvorijo se odpadni
plini. Tehni¢na zahtevnost tovrstne uporabe pa je neprakti¢na za rutinsko uporabo in se zelo redko
uporablja.

Glavna slabost kroZznega dihalnega sistema je kompleksnost. Zaradi Stevilnih spojev so mozni napacni
priklopi, odklopi, upor pretoku in puséanje. Kar 39% sodnih obravnav vezanih na dovod plinov pacientu
je bilo posledica napacnih priklopov ali nenamernih odklopov znotraj ADS (9). Enosmerne zaklopke se
lahko okvarijo in pride do ponovnega vdihavanja izdihane zmesi plinov ali do popolne zapore ADS. Ob
zapori ekspiratorne zaklopke lahko pride do barotravme. Krozni dihalni sistem je velik, zaradi tega je
tudi njegova skupna podajnost vecja, kar zmanjsa dihalni volumen med predihavanjem s pozitivnim
tlakom. Zaradi uporabe CO; absorberja pa lahko pride tudi do razgradnje hlapnega anestetika.

Tezave pri kroznem ADS:

- puscanje in odklop: obi¢ajna mesta puscanja so dihalne cevi, filtri, vsi spoji in posoda za CO,
absorber. Ceprav lahko pride do pui¢anja med samo anestezijo, vecino tovrstnih tezav
odkrijemo Ze pri testiranju aparata. Lahko je puséanje minimalno in ga kompenziramo s
povecanjem dotoka sveZih plinov, kljub temu pa je potrebno vsako pusc¢anje raziskati in
odpraviti. Pri zaznavanju pus¢anja nam pomaga merjenje tlakov v ADS s posledi¢nimi alarmi:
»Apnea pressure«, »Check breathing circuit« in »Low pressure« ter merjenje dihalnih
volumnov z alarmi za nizko minutno ventilacijo in nizek izdihani dihalni volumen. Vecina
sodobnih ADP puscéanje zazna in izmeri; popolnoma tesnega ADS ni, vendar mora puscanje
znasati manj kot 150 ml/min. Pri puscanju, ki je velje od te vrednosti, ADP ne smemo
uporabljati in je potrebno odpraviti vzrok puséanja;
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- napacni priklopi komponent v ADS se dogajajo kljub razlikam v obliki in velikosti prikljuckov,
zato se je potrebno izogibati nestrokovnim prilagoditvam le-teh;

- zapora ADS: pretisnjenje tubusa, zapora cevi zaradi notranje obstrukcije ali zunanjega pritiska,
zamaseni izmenjevalci toplote in vlage, blokirane enosmerne zaklopke, lahko vodijo v nastanek
tenzijskega pnevmotoraksa.

Za preprecevanja ponovnega vdihovanja CO; je potrebno pri sestavi kroznega ADS upostevati 3 pravila:
enosmerne zaklopke morajo biti names¢ene med pacienta in rezervoar (balon) v inspiratornem in
ekspiratornem kraku, dotok sveZih plinov ne sme vstopati v ADS med ekspiratorno zaklopko in
pacientom in APL ventil ne sme biti med pacientom in inspiratorno zaklopko (8).

CO2 absorberji

Absorber CO, je esencialna komponenta ADS, ki omogoca ponovno vdihavanje dihalne zmesi pri
anesteziji z nizkimi pretoki svezih plinov oz. anesteziji zaprtega kroga z odstranjevanjem CO.. Idealni
CO; absorber ne bi reagiral s hlapnim anestetikom, ne bi bil toksic¢en, imel bi nizek upor pretoku zraka,
minimalno nastajanje prasnih delcev, bil bi poceni in preprost za uporabo ter bi imel visoko
ucinkovitost absorpcije CO,. Posoda za CO, absorber mora biti prozorna (da vidimo barvo absorberja),
preprosta za odstranitev in zamenjavo, nosilni sistem mora omogociti zaprtost ADS tudi ob odstranitvi
posode in mora predstavljati minimalno tveganje za puscanje ali zaporo ADS (10). Pri menjavi
absorberja je potrebna pozornost pri kontaminaciji tesnilnega roba s prahom — lahko je vzrok puscanja.
Obstajajo Ze vnaprej napolnjene posode z absorberjem — pri namescéanju le-teh je potrebno odstraniti
zascitno folijo.

Pri absorpciji CO, pride do kemicne reakcije. Vecina absorberjev vsebuje kalcijev hidroksid (Ca(OH),),
ki s CO, tvori kalcijev karbonat (CaCOs). Zaradi pocasnosti te reakcije za pospesitev absorberju dodajajo
vodo in moc¢nejse baze (natrijev hidroksid - NaOH in kalijev hidroksid - KOH). Tezava ob uporabi KOH
ali NaOH je reakcija teh snovi s hlapnim anestetikom (ga razgradi). Vsi absorberji s kalcijevim
hidroksidom morajo vsebovati vsaj 12-19% vode.

Obicajna reakcija (soda-lime):

1. CO; + H,0 = H,CO3

2. H,CO3 + 2NaOH (KOH) = Na,COs (K;COs) + 2H,0 + toplota

3. Na,COs (K,CO3) + Ca(OH), = CaCO3+ 2NaOH (KOH) + toplota

Zmoznost odstranjevanja CO; je odvisna od povrsine absorberja, ki ji je izpostavljen izdihani plin,
intrinzicne kapacitete absorberja in koli¢ine neuporabljenega absorberja. Manjsa povrsina granul
poveca povrsino absorberja, Zal pa prispeva k ve¢jemu uporu za pretok dihalnih plinov.

Absorberji vsebujejo barvni indikator etil-vijoli¢no, ki obarva absorber vijolicno ob nizkem pH. TeZava
je razbarvanje absorberja ob dolgotrajni izpostavljenosti etil-vijolicne fluorescentni svetlobi. Zato
novejsim absorberjem dodajajo bolj obstojna barvila. Obstajajo celo absorberiji z barvili, ki oznacdujejo
izsuSenost le-tega (10).

Interakcije hlapnih anestetikov s CO, absorberjem

Reakcija hlapnih anestetikov z moc¢nimi bazami (NaOH, KOH) privede do razgradnje hlapnih
anestetikov. Pri tem nastajajo Skodljive snovi, kot je substanca A, ki nastaja ob reakciji s sevofluranom
in je nefrotoksicna, klini¢ne Studije pa niso potrdile povecane incidence ledvi¢ne odpovedi ob uporabi
sevoflurana. Novejsi absorberiji, ki ne vsebujejo NaOH in KOH, ne tvorijo substance A. Ob reakciji z
desfluranom, enfluranom in izofluranom lahko nastaja ogljikov monoksid (CO), nastajata tudi
formaldehid in metanol. Nastajanje Skodljivih snovi je povefano ob uporabi anestezije z nizkim
pretokom svezh plinov, visjih koncentracijah hlapnih anestetikov, visjih temperaturah CO; absorberja
in ob uporabi sveZega absorberja.
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Absorberji, ki vsebujejo mocne baze in so mocno izsuseni (dolgotrajno prepihovanje s kisikom,
dolgotrajna neuporaba), lahko povzrocijo razpad hlapnih anestetikov v klinicno pomembne
koncentracije CO s posledi¢nim nastajanjem karboksihemoglobina (do 35%) — smrt ponedeljkovega
jutra. Vec¢ CO nastaja pri desfluranu, manj pri enfluranu, nato izofluranu in najmanj pri sevofluranu in
halotanu. Odstranitev NaOH in KOH iz absorberja minimizira moZnost nastanka CO.

Izjemno redka, a potencialno Zivljenje-ogrozujoca komplikacija je moc¢na eksotermna reakcija, ki lahko
povzroci pozZar ali eksplozijo v ADS. MoZnost nastanka je vecja pri izsuSenih absorberjih z moénimi
bazami ob hkratni uporabi sevoflurana.

Za preprecevanje interakcij med CO; absorberjem in hlapnimi anestetiki se priporoca: zapiranje dotoka
svezih plinov, kadar ADP ni v uporabi, redne menjave CO, absorberja, Se posebej, ko se spremeni
njegova barva ali ni podatka o zadnji menjavi ter uporaba absorberja brez vsebnosti moc¢nih baz.
Nekateri absorberji na bazi kalcijevega hidroksida (Ca(OH);) ne vsebujejo NaOH ali KOH in so kemi¢no
inertni v stiku s hlapnimi anestetiki (ne pride do tvorjenja substance A ali CO, tudi ¢e je absorber
dehidriran). TeZava je njihova niZja kapaciteta absorpcije, kar narekuje pogostejSe menjave absorberja
(11).

Maplesonovi dihalni sistemi

Ze leta 1954 je Mapleson opisal in testiral 5 dihalnih sistemov (ozna¢ujemo jih s érkami A-E) in jim po
obliki pravimo linearni (12). Od kroznih se razlikujejo po pretoku plinov v obe smeri in po odsotnosti
CO; absorberja, zato je pri njih za izlo¢anje CO, potreben zadosten dotok sveZih plinov. Leta 1975 je
Willis k tem dodal Se Sestega — oznaka F. Vsi sistemi vsebujejo priklop za obrazno masko ali
endotrahealni tubus, cevi, rezervoar, cev za dotok svezih plinov in ekspiratorni tlacni ventil. Vsi, razen
oblike E kot rezervoar uporabljajo balon.

Obstajajo 3 funkcionalne skupine Maplesonovih sistemov:

A (Magillov sistem): ima tlacni ventil poleg obrazne maske, dotok svezih plinov pa na drugi strani pri
balonu;

BC: tla¢ni ventil je pri obrazni maski, dotok sveZih plinov pa pri pacientu. Cevi in dihalni balon sluZijo
kot slepi del, kjer se zbirajo sveZi plini, plini mrtvega prostora in alveolarni plini ;

DEF (T-del): dotok svezih plinov je ob pacientu, odvecni plini pa se odvajajo na nasprotni strani sistema.
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Slika 8. Maplesonovi linearni dihalni sistemi a-f (12).

Sestava dihalnih sistemov je enostavna, delovanje pa malo manj. Koli¢ina ponovno vdihanega CO; je
odvisna od pretoka sveZih plinov, minutne ventilacije, nacina ventilacije (spontana ali kontrolirana),
dihalnega volumna, frekvence dihanja, razmerja med vdihom in izdihom, trajanja ekspiratorne pavze,
najviSjega inspiratornega pretoka, volumna dihalnih cevi in balona, predihavanja preko obrazne
maske/endotrahealnega tubusa in mesta odvzema vzorca za analizo CO..

Med spontanim dihanjem je Mapleson A sistem najbolj ucinkovit, saj potrebuje dotok sveZih plinov, ki
je enak minutni ventilaciji, za preprecevanje ponovnega vdihovanja CO,. Hkrati pa je najmanj ucinkovit
med kontrolirano ventilacijo, saj potrebuje dotok plinov velikosti do 20L/min, da prepre¢imo ponovno
vdihovanje CO..

Sistemi DEF so nekoliko bolj ucinkoviti kot BC, potrebujejo namrec¢ dotok sveZih plinov velikosti 2,5x
minutne ventilacije.

Ucinkovitost sistemov med spontanim dihanjem: A > DFE > CB in med kontrolirano ventilacijo: DFE >
BC>A (13).

Sedaj se sistemi A, B in C zelo redko uporabljajo, D, E in F pa pogosteje.

Maplsonovi sistemi imajo majhen upor pretoku plinov, so majhni, vsebujejo malo sestavnih delov,
sprememba sestave sveZzih plinov pa se odrazi s hitro spremembo sestave v dihalnem sistemu, poleg
tega ne more priti do razgradnje hlapnik anestetikov (ni CO, absorberja). Zaradi vecjega pretoka svezih
plinov je ohranjevanje toplote in vlage manj ucinkovito kot pri kroZznem sistemu (5).

Tudi Slovenci imamo lasten linearni dihalni sistem imenovan Emona, ki je modifikacija Mapleson B
sistema in ga je izumila anesteziologinja prof. PeCanova. Omogocal je dovajanje anestezijske plinske
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mesanice in umetno predihavanje od dale¢ (primeren je bil predvsem za operacije na glavi, v ustih,
nosu in na oc¢eh) za majhne otroke in novorojencke. Sistem je bil polodprt in ni onesnazeval zraka
operacijske sobe. V uporabi je ostal vsaj 40 let (14).

Slika 9. Anestezijski dihalni sistem Emona za operacije na glavi pri majhnih otrocih.

5. Anestezijski ventilator

Moderni anestezijski ventilatorji omogocajo predihavanje pacienta, ki je podobno ventilatorjem v
intenzivnih terapijah — omogocajo proZenje dihanja s pacientovimi poskusi dihanja in razlicne nacine
predihavanja. Med anestezijskim ventilatorjem in ventilatorjem v intenzivni terapiji pa obstajajo
pomembne razlike, saj deluje anestezijski ventilator tudi kot rezervoar izdihanih plinov, ki jih ponovno
dovede pacientu, zato vsebuje meh ali sistem podoben batu. Poleg tega mora delovati v polzaprtem
okolju kroZznega ADS in izlocati odvecne dihalne pline (ventilatorji v intenzivni terapiji delujejo kot
odprti sistem) (15).

Kalsifikacija glede na tip rezervoarja:

zZmehom: meh je zaprt v zraéno neprodusni posodi in sluzi kot rezervoar za pacientove dihalne
pline. Pod elektropnevmatsko kontolo v ohisje meha tece plin pod tlakom, ki stisne meh in s
tem dihalne pline v pacienta. Pacientov izdih in dotok sveZih plinov ponovno napolnijo meh
med izdihom. Plin, ki stiska meh, je lo¢en od dihalnih plinov. Vir pogonskega plina je kisik ali
stisnjen zrak, ki pride v anestezijski aparat po enaki poti kot za mesanico plinov v ADS. Ce se
kot pogonski plin uporablja kisik, je skupna poraba kisika v ADP enaka vsoti pretoka kisika na
pretocnem merilcu (kot del sveZih plinov) in pacientove minutne ventilacije. Glede na smer
premika meha med ekspiratorno fazo poznamo ascendentni (pokoncni) ali descendentni
(viseci) meh. Bolj varna oblika je ascendentni, saj se ne napolni ali se le delno napolni, ¢e pride
do odklopa cevi ali pus¢anja ADS. Pri mehu lahko pride tudi do dolocenih teZzav: pus¢anje ohisja
z uhajanjem pogonskega plina in neustrezno ventilacijo pacienta, pus¢anje meha z vstopom
visoko-tlacnega pogonskega plina in posledi¢no barotravmo, prekomerno odprt tlacni ventil,
ki vodi v hipoventilacijo ali zaprt tlacni ventil, ki vodi v barotravmo;

z batom: mehansko gnani uporabljajo elektri¢ni motor, ki poganja bat, zato je poraba dihalnih
plinov pomembno manjsa. Racunalniski nadzor gibanja bata omogoca Stevilne napredne
moznosti ventilacije in natanéno odmerjanje dihalnih volumnov (podajnost bata je minimalna
v primerjavi s podajnostjo meha). Batni ventilatorji so obicajno skriti v ohisju ADP in imajo
izjemno tiho delovanje. Nevarnosti pri uporabi batnih ventilatorjev so: bat se napolni tudi ob
puscanju oz. odklopu dihalnih cevi, s ¢imer je mesanica plinov lahko hipoksi¢na in z znizano
koncentracijo hlapnega anestetika.

z odbojnikom (reflektorjem) volumna: pri tej vrsti ADP je rezervoar za izdihane pline zvita dolga
plasticna cev, ki je ves cas vklju¢ena v dihalni krog oz. ADS. Dihalne pline po sistemu med
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mehansko ventilacijo poganja reflektorski plinski modul, ki je vir pretoka kisika in potiska plin
iz iz cevnega rezervoarja. Pri tem morata delovati modul za dovod svzih plinov in reflektorski
modul koordinirano za vzdrZevanje ustreznega tlaka v ADS. Med spontanim ali rocnim
predihavanjem je reflektorski modul izkljucen iz dihalnega kroga, takrat je v sistem vkljucen
dihalni balon ter APL ventil.

Klasifikacija glede na pogonski mehanizem rezervoarja: pnevmatski in mehanski, pri ¢emer je velina
ventilatorjev z mehom pnevmatskih, vecina z batom pa mehanskih (16).

Klasifikacija glede na nacin mozZne ventilacije: starejSi modeli so omogocali zgolj ¢asovno prozen in
Casovno voden (kontrolirani) nacin ventilacije. Moderni aparati pa omogocajo sinhronizirano
intermitentno mandatorno ventilacijo (SIMV), asistirano kontolirano ventilacijo (A/C) in tlacno
podporno ventilacijo (PSV) — s strani pacienta prozen in s strani pacienta dolocen dihalni cikel
(nekontrolirano ventilacijo). Opis posameznih nacinov predihavanja presega vsebino tega sestavka.

Kompenzacija dotoka sveZih plinov

Pri vecini starejsih ADP je dotok sveZih plinov v ADS konstanten in neodvisen od delovanja ventilatorja.
Med inspiratorno fazo mehanske ventilacije je tlacni ventil zaprt, APL ventil pa izkljuéen iz dihalnega
sistema. Zato pacientov pljuc¢a prejmejo dihalni volumen iz meha/bata in dodatni volumen iz dotoka
svezih plinov. Zato je dihalni volumen, ki ga prejme pacient, odvisen od pretoka sveZih plinov. V
sodobne ADP so vgradili mehanizem, ki vzdrZuje stabilni dihalni volumen. Obi¢ajno sistem izmeri
dihalni volumen plinov med vdihom, ki prilagodi volumen plinov iz ventilatorja, s ¢imer kompenzira
dotok svezih plinov in pus¢anje ADS. Nekateri aparati uporabljajo sistem odklapljanja dotoka svezih
plinov, ki jih med vdihom preusmerijo v dihalni balon in sistem za odvod odveénih plinov. Ce med
inspiratorno fazo pri aparatih brez odklapljanja dotoka sveZih plinov pomotoma uporabimo »flush«
gumb, pride do nenadnega porasta tlaka v ADS, ki lahko privede do barotravma ali volotravme. Tovrstni
zaplet preprecijo omejevalci najvecjega inspiratornega tlaka v ADS (8).

6. Sistem za odstranjevanje odvecnih plinov

Najpogostejsi vzroki onesnazevanja zraka v operacijski dvorani so: pozabljen odprt dotok sveZih plinov,
ko ADS ni priklu¢en na pacienta, uporaba obraznih mask, ki ne tesnijo, praznjenje ADS v prostor,
polnjenje hlapilnika (Se posebej ob polivanju), uporaba endotrahealnih tubusov brez mesicka, uporaba
linearnih dihalnih sistemov in puscanje v ADS. Vir onesnaZenja je lahko tudi okvara na sistemu za
odstranjevanje odvecnih plinov. Sistemi za odstranjevanje odvecnih plinov so obicajno aktivni —
uporabljajo centralni sesalni sistem.

Odvecni plini izhajajo iz ADS preko APL ventila, preko tlacnega ventila v ventilatorju in iz analizatorja
plinov (50-250 mL/min), pri nekaterih ADP se jim pridruzZi plin, ki poganja ventilator. Prikljucki na ceveh
za odvajanje plinov imajo prikljucke velikosti 30 mm, kar se razlikuje od 22 mm pri dihalnih ceveh.
Odvecni plini potujejo preko vmesnika, ki zas¢iti ADS in ventilator pred prevelikimi pozitivnimi ali
negativnimi tlaki (normalno -0,5 do 3,5 cm H,0).

TeZave s sistemom za odstranjevanje odvecnih plinov: obstrukcija (posledi¢no previsok tlak v ADS z
barotravmo) in previsok negativni tlak (s posledi¢nim negativnim tlakom v ADS) (17).

7. Preverjanje anestezijske delovne postaje
Celotno preverjanje anestezijskega aparata je potrebno vsak dan pred prvo uporabo, krajsi test pa pred
vsako anestezijo. Redno preverjanje ADP je dokazano povezano z zmanjSano obolevnostjo in

umrljivostjo. Najpogostejsi vzroki za tezave z ADP so neizvajanje seznamov preverjanja, ¢loveski
dejavniki in slabo poznavanje ADP. Stevilni sodobni aparati izvajajo avtomatska samopreverjanja, na
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katera se ne smemo prevec zanasati, predvsem pa moramo vedeti, katere komponente ADS so bile
testirane. Seznami preverjanja morajo biti prilagojeni na posamezno delovno okolje, pri ¢emer je
potrebno upostevati tudi navodila proizvajalca.
Preverjanja, ki jih je potrebno izvesti vsak dan:

1.

Rezervna kisikova jeklenka je prisotna in ustrezno napolnjena (tlak v jeklenki mora biti vsaj 50
bar, ob testiranju tlak od¢itamo na manometru na jeklenki ali pri sodobnih aparatih na
elektronskem ali analognem manometru na sprednji strani anestezijskega aparata), po
preverjanju je potrebno kisikovo jeklenko zapreti.

Prisoten je delujo¢ balon za predihovanje pacienta (Ambu), ki je ustrezne velikosti (odrasli,
otroski, neonatalni).

Preverjanje delovanja aspiratorja za ociscenje dihalne poti.

Preverjanje priklopa ADP v vir elektri¢ne napetosti (svetlobni indikator na spredniji strani ADP,
kabel vkljuéen v delujoco vti¢nico), ¢eprav ADP deluje tudi s pomocjo baterije.

Preverjanje tlakov plinov v centralni napeljavi (okrog 5 bar).

Preverjanje pusc¢anja med merilci pretoka in skupnim iztokom svezih plinov (nizkotlacni del),
ki je distalno od vseh varnostnih mehanizmov, poleg tega je v tem obmodcju tveganje za
puscanje najvecje. Med testom je potrebno vkljuciti vsak hlapilnik posebej, s ¢imer se preveri
morebitno puséanje na prikljuc¢ku hlapilnika na ADP ali znotraj hlapilnika. Pri nekaterih ADP je
v test puscanja vkljucen tudi hlapilnik, pri vecini pa ne (hlapilnik med testom ostane izkljucen).
Slabo zatesnjen pokrov hlapilnika lahko privede do budnosti pacienta.

Preverjanje delovanja sistema za odvajanje odvecnih plinov: priklju¢enost cevi v sistem in
preverjanje ustreznosti nivoja vakuuma.

Kalibracija kisikovega senzorja in preverjanje alarma za nizko inspiratorno koncentracijo O..
Veliko ADP opravi avtomatsko kalibracijo O, senzorja, kljub temu se priporoca preverjanje, da
senzor na sobnem zraku prikazuje koncentracijo kisika 21%. Po kalibraciji ADS je potrebno ADS
napolniti s 100% kisikom, ob tem bi moral senzor pokazati vrednosti >90%.

Preverjanja, ki jih je potrebno izvesti pred vsako uporabo:

Na voljo so ustrezni monitorji (manseta za krvni tlak, elektrode za EKG, senzor za SpQO,),
preverjanje delovanja monitorjev (predvsem SpO, senzorja in kapnografa), preverjanje
nastavitev alarmov.

Napolnjenost hlapilnika in preverjanje zaprtosti pokrova sistema za polnjenje hlapilnika —
puscanje pri hlapilniku se med testom puscanja avtomatsko ne izvede, Ce je hlapilnik izkljucen
(nastavljen na »0«). Preveriti tudi nastavitev varnostnega zatica, ki onemogoca aktiviranje vec
kot 1 hlapilnika hkrati.

Preverjanje izrabljenosti CO, absorberja. Na izrabljenost poleg obarvanosti absorberja (ni
vedno zanesljiva) nakazuje tudi inspiratorna koncentracija CO, (>0). Pozoren je treba biti tudi
na izsusenost absorberja — nekateri novejsi absorberji se obarvajo med izsusenostjo, drugace
na to posumimo vizuelno/glede na preteklo uporabo ADP.

Tlak v ADS in test puscanja. Potrebno ga je izvesti vsaki¢, ko zamenjamo katerokoli
komponento ADS. Novejsi aparati avtomatsko izmerijo puscanje in podajnost ADS, s tem
prilagodijo volumen, ki ga dovaja ventilator. V kolikor test izvajamo roc¢no, je potrebno zapreti
Y-konektor in nastaviti dotok sveZih plinov na 0 ter popolnoma zapreti APL ventil. Nato s
pomocjo »flush« gumba napolnimo ADS do tlaka 30 cm H;0. V kolikor je sistem sposoben
ohraniti konstantni tlak vsaj 10s, potem ADS tesni. NajpogostejSe mesto puscanja je nepravilno
namescena posoda za CO; absorber. Po odprtju APL ventila, mora tlak hitro pasti na 0, sicer je
APL ventil verjetno okvarjen.

Preverjanje pravilnega pretoka plinov skozi ADS med inspirijem in ekspirijem, predvsem je
potrebno preveriti delovanje enosmernih zaklopk. Na Y-konekt se prikljuci testna pljuca ali Se
en balon in vizualno preveri tako mehanska kot rocna ventilacija.

73



6. Preverjanje nastavitev ventilatorja: Monitor deluje? Kapnogram priklopljen? SpO; izmerjena?
Pretocni merilnik in ventilator pravilno nastavljena? Gumb manualno/ventilator nastavljen na
manualno? Ustrezno napolnjen hlapilnik?

Ob koncu testa je potrebno rezultate testa zabeleziti na seznam preverjanja (preizkusni listi oz. »check-
liste«) (17).

8. Najnovejse tehnologije

Eden najpomembnejsih napredkov v razvoju ADP je zmozZnost natanénega dovajanja zelo nizkih
dihalnih volumnov (20 ml), zato polodprti sistemi za ventilacijo dojenckov oz. novorojenckov niso vec
potrebni. To je bilo omogoceno z avtomatskim merjenjem podajnosti in pus¢anja ADS s posledi¢no
kompenzacijo, ki jo ventilator izvede avtomatsko, z uporabo batnih ventilatorjev in odklapljanjem
dovajanja svezih plinov med vdihom.

Anestezija zaprtega kroga: gre za popolnoma avtomatiziran sistem, kjer anesteziolog nastavi taréno
koncentracijo hlapnega anestetika in kisika, aparat pa preracuna ustrezen in ucinkovit nacin dovajanja
plinov (porabo plinov zniZza na minimalno). Sistem ves ¢as preverja in prilagaja vrednosti dotoka svezih
plinov in koncentracijo anestetika (18).

TIVA: novejsi aparati imajo vgrajene infuzijske ¢rpalke povezane z racunalniskim programom, ki
avtomatsko nastavlja odmerke zdravil.

Monitorska postaja: vecina monitorjev modernih ADP ima fleksibilne nastavitve zaslona, ki omogocajo
prilagajanje prikaza uporabniku, monitorji pa omogocajo merjenje hemodinamike, respiracije,
ventilacije, temperature, globine anestezije in misi¢ne relaksacije. Stevilni monitoriji se lahko poveZejo
z bolnisni¢nimi sistemi (radiologijo, laboratorijem, lekarno...).

Kaj Se ostane za prihodnost? Napredek bo prinesel Se bolj predidljivo, natan¢no, varno in ekonomsko
dostavo dihalnih plinov, avtomatske nadzorne sisteme za nastavitve predihavanja in nadaljnjo
integracijo najnovejsih sistemov monitoriranja pacienta. Nadgrajevale se bodo strategije zascitne
ventilacije pljuc in individualizacija obravnave pacientov vse do vse vecdje implementacije umetne
inteligence v vodenje anestezije in predihavanje pacientov. Prihajajo prve ADP, ki omogocajo s
pomocjo posebnih membran ekstrakcijo hlapnega anestetika iz izdihane dihalne zmesi in njegovo
ponovno uporabo (19).

9. Zakljucki
Namesto zakljuckov:

- Obtezavah s predihavanjem in/ali oksigenacijo pacienta brez poznanega vzroka takoj preklopi
na ventilacijo s pomocjo Ambu-ja in 100% O. Najprej ventiliramo in oksigeniramo, nato
odkrivamo napake!

- Vizogib teZavam je potrebno dobro poznavanje anestezijske delovne postaje in anestezijskega
dihalnega sistema.

- Vso opremo je potrebno redno preverjati in to zabeleZiti na varnostne sezname.

- Vedno je potrebno imeti pripravljen rezervni nacrt (Ambu).

- Ceprav so anestezijske delovne postaje vse bolj napredne, se mora anesteziolog ves &as
zavedati njihovih omejitev in tveganj, vklju¢no s ¢loveskimi dejavniki, ki omejujejo njihovo
optimalno uporabo.
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PRIPRAVA BOLNIKA NA DIAGNOSTICNI ALI
OPERATIVNI POSEG V ANESTEZUJI

Maja Sostari¢

Uvod

Stevilo bolnikov, ki potrebuje operativno zdravljenje se tako v svetu kot tudi v Sloveniji povecuje iz leta
v leto. Poleg tega se spreminja starostna struktura operirancev, ki so starejsi in zato je tveganje za
perioperativne zaplete veliko. Pogosteje kot pred leti, se izvajajo diagnosti¢ni in interventni posegi v
splo$ni anesteziji ali sedaciji in tudi za te posege morajo biti bolniki optimalno pripravljeni.

Pri bolnikih so v perioperativnem obdobju najpogostejsi zapleti s strani srénozilnega sistema, dihal in
osrednjega ziv€evja. Z ustrezno predoperativno pripravo bolnika in ustrezno anestezijsko tehniko lahko
zmanjSamo pooperativne zaplete. Pri predoperativni pripravi je potrebno dobro sodelovanje
druzinskega zdravnika, kardiologa, pulmologa, anesteziologa in kirurga.

Na tveganje za pooperativne zaplete vpliva veliko dejavnikov: vrsta in nujnost operativnega posega,
bolnikovo zdravstveno stanje in spremljajoce bolezni.

Predoperativna ocena tveganja za med in pooperativne sréne zaplete

Zapleti s strani srca so glavni vzrok obolevnosti in smrtnosti po nesrénih operacijah. Sem sodijo
miokardni infarkt, sréni zastoj, srcno popuscanje, nestabilna angina pektoris, motnje sr¢nega ritma in
drugi. Umrljivost zaradi sr¢nega vzroka po velikih nesrénih operacijah je 0,5 — 1,5%, srénih zapletov v
celoti pa 2-3,5%. Smrtnost po perioperativnem miokardnem infarktu je 40%.

Populacija starostnikov s Stevilnimi spremljajo¢imi boleznimi se hitro povecuje. Pojavnost bolezni
obtocil se poveluje s starostjo. Starejsi bolniki potrebujejo kirurski poseg Stirikrat pogosteje kot ostalo
prebivalstvo. Ocenjujejo, da se bo Stevilo bolnikov, ki bodo potrebovali kirurski poseg, do leta 2020
povecalo za 25 % in v istem ¢asu se bo Stevilo starejsih povecalo za ve¢ kot 50 %.

Splosna in specificna ocena bolnika z obolenjem srca

V sklopu predoperativne priprave bolnika poskusamo:
e Oceniti trenutno stopnjo izrazenosti njegove sréne bolezni.
e QOceniti tveganje za perioperativne zaplete s strani srca ob predvidenem operativhem posegu.
e Predvideti ukrepe, ki jih bomo izvedli v primeru poslabsanja sréne bolezni.

Eden izmed ciljev v predoperativni oceni je identifikacija bolnikov, pri katerih je nevarnost zapletov
velika. Priporoca se stopenjsko odlocanje, ki vodi v kon¢no oceno sposobnosti srénega bolnika za
operacijo. Ta je odvisna od:

e stopnje izraZzenosti sréne bolezni
o fizicne sposobnosti bolnika
e vrste nacrtovane operacije.
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1.

Prvi korak je ocena nujnosti predvidene operacije. Pri nujnih operacijah se za dodatna testiranja
ne odlo¢imo zaradi pomanjkanja ¢asa.

Naslednji korak je iskanje nestabilnih srénih stanj: nestabilna angina pektoris, akutno sr¢no
popuscanje, hujSe motnje srénega ritma, simptomatske okvare zaklopk, nedavni infarkt sréne
misice (do 30 dni) in akutna ishemija sréne misice. V primeru navedenih stanj je pred operacijo
potrebna takojSnja ocena stanja in ustrezno zdravljenje v sodelovanju s kardiologom.

Tretji korak je razvrstitev kirurskih posegov glede na tveganje za zaplete s strani srénoZilnega
sistema. Razdelimo jih v posege z nizkim tveganjem (EE1% tveganje), posege s srednjim
tveganjem(1-5% tveganje) in operacije z velikim tveganjem (EE5% tveganje). Razvrstitev je
razvidna v tabeli 1. V primeru priprave bolnika, ki ima glede na vrsto operacije nizko tveganje za
zaplete, dodatne preiskave niso potrebne.

Tabela 1: Ocena kirurskega tveganja

Nizko tveganje < 1%

Srednje tvaganje 1-5%

Veliko tveganje > 5%

Povrsinske operacije
Dojka

Zob

Ginekologka®
Urol3ka®
Ortopetska!
Rekonstrukcijska
S¢itnica

TEA ali KAS a. carotis

Intraperitonealna

TEA ali KAS a. carotis
Periferno Zilje-interventno
EV AAA

Nevroloska

Ortopetska?

Ginekologka?

Torakalna

Transplantacije ledvic
Urolo3ke?

AA

Periferno Zilje

Dvanajstnik in pankreas
Resekcija jeter

Poziralnik

Nadledvicnica

Perforiran ulkus prebauvil
Cistektomia
Pnevmonektomia
Translaplantacija jeter in pjuc

Glava vrat

'manj3e operacije, >veje operacije; EV - endovaskularno, AAA - anevrizma abdominalne aorte,
TEA - tromendarektomija, KAS -

Cetrti korak je ocena fizitne sposobnosti bolnika. Ta korak je eden najpomembnejsih pri
predoperativni oceni vecine bolnikov. Enota fizicne sposobnosti je metabolni ekvivalent (MET).
Za posamezne fizi€ne aktivnosti je MET izracunan iz metabolne porabe kisika v mirovanju. Za
oceno fizikne sposobnosti nam zadostuje Ze anamnesticni podatek o bolnikovih vsakodnevnih
aktivnosti. Fizi€na aktivnost ocenjena z 1 MET predstavlja metabolno porabo kisika v mirovanju pri
40-letnem moskem, ki tehta 70 kg. Hoja po stopnicah v 2. nadstropje ali tek na kratko razdaljo
predstavlja fizino aktivnost 4 MET in 10 MET za vecje Sportne aktivnosti. Slaba fizicna sposobnost
(< 4 MET) je npr. nezmoznost hoje v drugo nadstropje ali teka na kratko razdaljo. Taksni bolniki
imajo vecje tveganje za pooperativne sréne zaplete. Predoperativno pripravo pri njih nacrtujemo
z upostevanjem Stevila dejavnikov tveganja s strani srca in vrste predvidene operacije. Bolniki z
dobro fizicno sposobnostjo (B 4 MET) dodatnih predoperativnih preiskav srca ne potrebujejo.
Posebno predoperativno kardiolosko obravnavo potrebujejo bolniki z zmanjsano fizi¢no
sposobnost < 4 MET pred visoko in srednjerizicno operacijo, ne pa tudi pred manjso operacijo.

Peti korak je dolocanje klinicnih dejavnikov tveganja za sréne zaplete po operaciji. V Zelji po
zmanjSanju pooperativnih zapletov, optimalni obravnavi bolnika pred operacijo, identifikaciji
bolnikov s povecanim tveganjem za sréne zaplete, skrajSanju Casa predoperativne priprave ter
racionalizaciji predoperativnih preiskav, si strokovnjaki Ze vrsto let prizadevajo v prakso vpeljati
razlicne indekse ter lestvice tveganja. Od leta 1977 je znan Goldmanov indeks
tveganja, leta 1986 je indeks razvil Detsky in od leta 1999 je v uporabi Lee-jev indeks.

Za oceno tveganja za med in pooperativni miokardni infarkt ali sréni zastoj se sedaj veliko uporablja
program, ki so ga razvili v ZDA in se imenuje National Surgical Quality Improvment Program
(NSQIP). Z uporabo tega programa so ugotovili, da na tveganje vpliva vrsta operativhega posega,
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fizicna sposobnost bolnika, koncentracija kreatinina v krvi (> 130umol/l), klasifikacija ameriske
zveze anesteziologov ASA (American Society of Anesthesiologists) in starost. NSQIP oceni
verjetnost za miokardni infarkt in sréni zastoj za posameznega bolnika. Lee-jev indeks pa dodatno
omogoca oceno tudi perioperativnega pljuénega edema in bloka prevajanja impulza v sréni misici.
Indeksa tveganja po Lee-ju (“Revised Cardiac Risk Index”) vkljuCuje 6 dejavnikov, ki so dokazano
neodvisni napovedniki pooperativnih zapletov s strani srca (tabela2); to so: stabilna ishemicna
bolezen srca, kompenzirano sréno popuséanje, mozganskozilna bolezen, sladkorna bolezen na
inzulinu, oslabljeno delovanje ledvic s kreatininom >170 BImol/l in nesréna operacija z visokim
tveganjem.

Tabela 2. Lee-jev indeks tveganja za perioperativni kardialni dogodek

Dejavnik tveganja Tocke
Visoko tvegan operativni poseg 1
Ishemi¢na bolezen srca 1
Sréno popuscéanje 1
MoZganskozilno obolenje 1

1

1

Insulinsko odvisna sladkorna bolezen
Ledvi¢na odpoved

0 toCk..eoieeeerrennns 0.4% tveganje za sréni dogodek
1tocka....cooeverennnne 0.9% tveganje za sréni dogodek
P28 Vool { TN 7% tveganje za sréni dogodek

Vec kot 2 tocki.........11% tveganje za sréni dogodek

Uporaba NSQIP in Lee-jevega indeksa je v pomo¢ anesteziologu in kirurgu pri predoperativni
oceni in odlocitvi glede kirurSkega zdravljenja.

Anesteziologi seveda Se vedno uporabljamo ASA lestvico (Tabela 3), ki temelji na oceni splosnega
zdravstvenega stanja bolnikov pred operacijo in je sestavljena iz 5-ih razredov. Tveganje za
perioperativne zaplete in smrtnost je pri bolnikih v razredih ASA | in Il majhno, v visjih razredih pa
hitro narasca.

Tabela 3. Klasifikacija kirurskih bolnikov (ASA)

Razred 1 Zdrav bolnik brez spremljajocih bolezni

Razred 2 Bolnik z blago in urejenokroni¢no boleznijo brez funkcionalnih posledic
na tarcnih organih

Razred 3 Bolnik s kroni¢no boleznijo, ki povzroca okvare tar¢nih organov
in njihovo blago do zmerno insuficienco

Razred 4 Bolnik s hudo kroni¢no boleznijo, ki ogroza Zivljenje

Razred 5 Moribunden bolnik, za katerega se pri¢akuje, da bo umrl v 24-ih urah z
operacijo ali brez

Predoperativne preiskave

V tem prispevku se bom omejila le na specificne preiskave, ki jih naredimo pri bolnikih s povecanim
tveganjem za zaplete s strani sr¢nozilnega sistema in jih naredimo pred nesréno operacijo.

Pred nacrtovano operacijo, ko od bolnika dobimo izérpno anamnezo in naredimo klini¢ni status se
odlocimo za preiskave. Poleg preiskav, ki so bile v Sloveniji dolo¢ene v sodelovanju med anesteziologi
in druzinskimi zdravniki leta 2008, se glede na bolnikovo zdravstveno stanje, spremljajoce bolezni in
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vrsto operativnega posega odlocimo Se za dodatne preiskave. Vendar se moramo ob tem vprasati ali
nam bo izvid dodatno narocenih specifi¢nih preiskav in diagnosti¢nih postopkov spremenil naért
operativnega zdravljenja ali anestezioloske tehnike in metode.

Sréna obolenja, ki vplivajo na predoperativno obravnavo bolnika, ki je predviden za nesréno operacijo
so:

e Nestabilni koronarni sindrom: nestabilna angina pektoris ali akutni miokardni infarkt

e Pred kratkim (< 30 dni) preboleli miokardni infarkt

e Akutno sréno popuscanje

e Simptomatska, hemodinamsko pomembna bolezen zaklopk

e Pomembne motnje srénega ritma

Preiskave pri bolnikih z ishemicno sréno boleznijo
Neinvazivne preiskave srca

Neinvazivne preiskave srca nam podajo informacijo o delovanju levega prekata (LP), ishemiji sréne
midice ter delovanju in morfologiji srénih zaklopk. Ceprav je sedaj teh preiskav Ze veliko, se
najpogosteje odloc¢imo za ultrazvocno preiskavo srca, ki je hitra. Seveda je za diagnostiko ishemije
sréne miSice pomemben tudi EKG in koncetracija troponinav serumu. Zavedati se moramo, da sta tako
EKG kot koncetracija troponina lahko normalna kljub temu, da ima bolnik ishemi¢no bolezen srca.
Regionalna motnja kréljivosti, ki jo ugotovimo z UZ srca nas opozori na to, da je bolnik Ze prebolel
miokardni infarkt oz., da je prisotna ishemiéna bolezen srca. Ce ugotovimo globalno slabo delovanje
LP gre verjetno za sréno popuscanje in moramo iskati Se druge znake srénega popuscanja.

Za ugotavljanje resnosti oz. obseznosti ishemicne bolezni srca se odlo¢imo za obremenitveno
testiranje. Obicajno je to voZnja sobnega kolesa, ¢e pa je bolnik gibalno manj zmogljiv pa pride v postev
tudi obremenitveno testiranje z medikamenti kot so dobutamin, dipiridamol ali adenozin.
Obremenitveno testiranje nam poda za anesteziologa pomembne podatke o fiziéni zmogljivosti,
moznosti poviSanja sréne frekvence in morebitni spremembi ST spojnice, ki bi nas opozorila na resnost
zoZenja vencnih arterij. Dodatne informacije dobimo s preiskavo, ki se je uveljavila v zadnjih letih, to je
obremenitvena UZ preiskava srca. Bolniku med obremenitvijo kardiolog naredi UZ preiskavo srca in na
ta nacin dobimo informacijo o delovanju prekatov med obremenitvijo in pojavu ishemije.
Obremenitvena UZ preiskava srca ima visoko negativno in nizko pozitivno napovedno vrednost.
Neinvazivno predoperativno testiranje naj bo narejeno pri bolnikih, ki so predvideni za operacijo z
velikim in srednjim tveganjem za srcne zaplete in je njihova fizicna sposobnost < 4 MET. Zavedati se
moramo, da dodatne preiskave lahko povzrodijo odlog operativhega posega kar lahko dodatno
poslabsa zdravstveno stanje bolnika.

Invazivne preiskave srca

Indikacije za kontrastno slikane vencnih arterij (koronarografija) so enake kot pri bolnikih, ki niso
predvideni za kirursko zdravljenje in se naredi le redko v predoperativhem obdobju. Predoperativna
koronarografija je indicirana pri bolnikih z dokazano ishemijo sréne misSice (EKG, UZ, troponin) in
nestabilni angini pektoris, ki so predvideni za nenujno nesréno operacijo. O koronarografiji razmislimo
tudi pri stabilnih bolnikih, brez znakov ishemije sréne miSice, ki so predvideni za nenujno operacijo
karotidne arterije.

Pri bolnikih, pri katerih je bila opravljena balonska angioplastika brez vstavitve Zilne opornice, se
nesréna operacija lahko opravi Ze 2 tedna po posegu na koronarni arteriji.

Pri bolnikih, ki imajo vstavljene Zilne opornice morajo jemati antiagregacijska zdravila. Glede na vrsto
Zilne opornice morajo imeti dvotirno antiagregacijsko zdravljenje. Jemati morajo Aspirin in obicajno Se
klopidogrel prvi mesec po posegu, ¢e prejmejo BMS oz. 12 meseceyv, e imajo vstavljen DES.
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Aspirin morajo jemati dozZivljenjsko. Nesréno neurgentno operacijo naj se po vstavitvi BMS izvede 4.
teden ali e bolje 3 mesece po vstavitvi. V primeru DES pa 1 leto po vstavitvi oz. pri novejsih Ze po 6-ih
mesecih, ko se lahko ukine klopidrogel.

Uc¢inek antiagregacijskih zdravil izzveni v 5 -7 dneh po prenehanju jemanja.

Ce pri bolnikih, ki imajo vstavljeno opornico, z operacijo ni mogoce ¢akati do konca obdobja, v katerem
je potrebno zdravljenje s kombinacijo klopidogrela in aspirina, je priporocljiv posvet med interventnim
kardiologom, anesteziologom in kirurgom. Na tem posvetu se individualno oceni verjetnost in
posledice morebitne tromboze Zilne opornice ob predcéasni ukinitvi klopidogrela in verjetnost
pomembne perioperativne krvavitve ob neukinitvi. Na podlagi izida posveta se potem operativni poseg
opravi bodisi ob neprekinjeni dvojni antitromboti¢ni zas¢iti ali 5 do 7 dni po ukinitvi klopidogrela le ob
aspirinu. Ce bolniku ukinemo dolgodelujo¢a antiagregacijska zdravila Aspirin in klopidogrel je smiselna
premostitev ali »bridging« z glikoproteinskim blokatorjem trombocitnih receptorjev (npr.
eptifibatidom), ki imajo kratek razpolovni cas.

Kirurska revaskulariazacija miokarda

Indikacije za preventivno revaskularizacijo miokarda pred nesréno operacijo so enake kot za nekirurske
bolnike. Ni dokazov, da bi revaskularizacija izboljSala preZivetje in zmanjsala incidenco perioperativnega
miokardnega infarkta niti pri visoko rizi¢nih operacijah, v kolikor bolniki prejemajo optimalno terapijo
z zaviralci receptorjev R. Pred nesréno operacijo je revaskularizacija smiselna pri bolnikih s stenozo
debla leve koronarne arterije, triZilno koronarno boleznijo in oslabljenim delovanjem LP ter bolnikih z
dvozilno koronarno boleznijo in proksimalnimi zoZitvami koronarnih arterij. Obe metodi — kirurska in
perkutana — sta enako ucinkoviti.

Perioperativnho medikamentozno zdravljenje

Pred operacijo bolnika za nesréno operacijo je potrebno izvest dolocene ukrepe, s katerimi poskusamo
znizati tveganje za zaplete. Eden izmed pomembnih ukrepov je optimalno medikamentozno
zdravljenje pred operacijo. Zaradi srénega obolenja in zaradi drugih spremljajocih bolezni, ki dodatno
povecajo tveganje za zaplete v perioperativnem obdobju, Ze pred operacijo jemljejo bolniki vrsto
zdravil. Ce ima bolnik optimalno urejeno medikamentozno zdravljenje je incidenca pooperativnih
srénih zapletov manjsa.

Zaviralci adrenergicnih receptorjev

Vsak operativni poseg pomeni stres za organizem. Pri operativnem posegu pride ne glede na
anesteziolosko tehniko vedno do vzdrazenja simpati¢nega Zivénega sistema. To povecano vzdraZenje se
nadaljuje v pooperativnem obdobiju.

Posledica povecanega delovanja simpati¢nega Zivénega sistema se odraza na vseh organih in organskih
sistemih, seveda pa bolnika najbolj ogroza vpliv simpati¢nega Zivénega sistema na srce in ozilje. V sréni
misici se spremeni razmerje med porabo in preskrbo s kisikom in to vodi do ishemije sréne misice in do
srénega infarkta. Najvecje tveganje za perioperativni srcni infarkt je pri operacijah trebusne aorte,
perifernih Zil, ve¢jih abdominalnih in uroloskih operacijah

Uvajanje zdravil iz skupine zaviralcev adrenergicnih receptorjev B bolnikom pred operativnim posegom
naj bi zmanjsalo porabo kisika v sréni misici in tako zmanj$alo tveganje za ishemijo sréne misice in sréni
infarkt v perioperativnem obdobju.

Zaviralci adrenergi¢nih receptorjev B zmanjsajo hemodinamski odgovor do katerega pride zaradi
aktivacije simpati¢nega Zivénega sistema med anestezijo in operacijo, oslabijo simpati¢ni odgovor na
hipoksemijo in hiperkapnijo ter tudi zmanjsujejo kompenzacijske reflekse pri hipovolemiji. Prav tako
zmanjSajo porabo kisika v sréni miSici zaradi zmanjSanja sréne frekvence, podaljSanja diastole in
zmanjsanja kontraktilnosti sréne misice. Dokazano je, da se z zmanjSanjem sréne frekvence zmanjsa
tveganje za nastanek ishemije sr¢ne misice v perioperativnem obdobiju.
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Ko se odlo¢amo za uvajanje zaviralcev receptorjev B v perioperativnem obdobju moramo razlikovati
bolnike, ki imajo nizko, srednje in visoko tveganje za perioperativne zaplete ter vrsto operativnega
posega.

Bolniki, ki pred operativnim posegom Ze prejemajo zaviralce adrenergic¢nih receptorjev B, naj z njimi
nadaljujejo v perioperativnem obdobju.

Zaviralci adrenergicnih receptorjev B naj se pred operacijo uvedejo bolnikom:
1. ki imajo znano ishemic¢no bolezen srca
2. prikaterih je bil pred operacijo narejena stresna obremenitev in je pokazala ishemijo sréne
misice
3. ki so predvideni za Zilne operacije in imajo kroni¢no sréno obolenje

Ce Zelimo doseti Zelen ucinek, se zdravljenje z zaviralci adrenergi¢nih receptorjev B pri¢ne 30 ali vsaj 7
dni pred predvidenim operativnim posegom. Odmerek se titrira dokler sré¢na frekvenca ne pade na 60-
70/min oz. mora biti sistoli¢ni krvni tlak nad 100 mmHg.

O uvedbi zaviralcev adrenergicnih receptorjev B pred operacijo moramo razmisliti tudi pri bolnikih:
1. ki so predvideni za srednje velik poseg
2. ki so predvideni za manjsi poseg in imajo prisotne dejavnike za pooperativno tveganje s strani
srénozilnega sistema

Uvedba zaviralcev adrenergicnih receptorjev B ni potrebna in je lahko celo skodljiva pri bolnikih, ki:
1. so predvideni za manjsi poseg in nimajo dejavnikov tveganja za pooperativno tveganje s strani
srénozilnega sistema
2. pribolnikih, pri katerih titriranje odmerkov ni mogoce oz. ni mogo¢ nadzor nad bolniki, ki so
prieli z zdravljenjem
3. prikaterih so prisotne kontraindikacije za zaviralce receptorjev 8

Zdravila, ki delujejo na sistem renin-angiotenzin-aldosteron

Indikacije zdravljenja z zdravili, ki vplivajo na renin-angiotenzin-aldosteron (RAA) sistem so se v zadnjih
letih razsirile. Dokazano je, da delujejo protivnetno, ugodno na Zilni endotel in zmanjSajo pogostost
ishemije sréne misice. Vendar pa pri bolnikih, ki jemljejo zdravila iz te skupine obstaja nevarnost, da
takoj po uvodu v anestezijo pride do hude hipotenzije, ki je zaradi samega mehanizma delovanja teh
zdravil odporna na obicajno zdravljenje. Zato je priporocljivo, da se zdravilo iz te skupine ukine 24 ur
pred predvideno operacijo v primeru, da jih bolnik prejema zaradi arterijske hipertenzije in Ce to ne bi
bistveno poslab$alo njegovega zdravstvenega stanja. Ce bolnik prejema zdravilo zaradi srénega
popuscéanja in je njegovo trenutno stanje stabilno, se z zdravljenjem lahko nadaljuje.

Ce uvedemo zdravilo iz te skupine, ga je potrebno zaceti jemati vsaj 1 teden pred operacijo.

Zaviralci kalcijevih kanalov
Glede na nacin delovanja in indikacije za predpisovanje zdravil iz te skupine razlikujemo

dihidropiridinsko skupino, ki nima vliva na sréno frekvenco ter verapamil in diltiazem, ki zniZujeta sréno
frekvenco in bi lahko vplivala na zmanjsanje pooperativnih ishemiénih zapletov srca.
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Bolniki, ki se Ze pred operacijo zdravijo z zdravili iz te skupine naj zdravila jemljejo tudi v
perioperativnem obdobju. Zaviralce kalcijevih kanalov lahko uvedemo pred nesréno operacijo
bolnikom, ki imajo povecano tveganje za pooperativne zaplete, obenem pa obstaja kontraindikacija za
zdravljenje z zaviralci receptorjev B.

Nitrati

Perioperativna uporaba nitratov lahko povzroci takSno zmanjsanje priliva k srcu, da lahko vodi v
hipotenzijo in posledi¢no tahikadijo. Zato uvajanje nitratov v perioperativnem obdobju za preprecitev
sréne ishemije ni primerno. Bolniki, ki prejemajo te preparate zaradi angine pektoris naj dobijo zdravila
tudi v perioperativnem obdobju in naj z zdravljenjem ne prekinejo.

Diuretiki

Zaradi velikih sprememb v tekocinskem stanju bolnika v perioperativnem obdobju je priporocljivo, da
bolniki, ki prejemajo diuretike zaradi arterijske hipertenzije, le-te ne vzamejo na dan operativnega
posega. V primeru srénega popuscanja je priporocljivo, da se zdravljenje z diuretiki nadaljuje tudi v
peioperativnem obdobju in ustrezno prilagodi odmerek. Tekocinsko stanje bolnika s srénim opuscanjem
je potrebno po operaciji skrbno nadzorovati in ustrezno ukrepati.

Glede na vrsto diuretika, ki ga bolnik prejema, pride lahko do motenj v elektrolitnem ravnotezju.
Hipokalijemija in hipomagnezemija, ki sta posledica uporabe diuretikov, privedeta do motenj srénega
ritma in hemodinamske nestabilnosti. Pred operacijo normaliziramo elektrolitno ravnotezje.

Agonisti receptorjev a;

Studiji sta pokazali, da je uporaba klonidina in mivazerola pri bolnikih po Zilnih operacijah zmanjsala
pogostost smrti in srénih infarktov.

Statini

Tudi s statini lahko zmanjSamo perioperativne sr¢ne zaplete, saj izboljSajo funkcijo endotelija Zil,
stabilizirajo ateroskleroticne plake, zmanjSajo oksidativni stres in delujejo protivnetno. V smernicah
priporocajo nadaljevati s statini, Ce jih bolnik Ze prejema tudi v perioperativnem obdobju. Na novo naj
bi jih uvedli pred operacijami na arterijah, vsaj 2 tedna pred operacijo.

Zdravila, ki vplivajo na strjevanje krvi
Aspirin
Indikacije za jemanje Aspirina pred operacijo morajo biti jasne in zdravljenja ne prekinemo, ce bi to

povecalo tveganje za ishemijo sréne miSice. To je predvsem pri bolnikih, ki imajo vstavljene Zilne
opornice.

Ce bolniki jemljejo dvotirno antiagregacijsko zdravljenje, je potrebno premisliti kdaj in ¢e lahko
ukinemo antiagregacijsko zdravilo.

Funkcija trombocitov se povrne po 5-ih dneh od zadnjega odmerka Aspirina, klopidogrela in tikagrelora
ter 7-ih dnevih po zadnjem odmerku prasugrela.
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Antikoagulantna zdravila
Varfarin

Varfarin je najbolj razsirjeno antikoagulantno zdravilo, ki ga jemljejo bolniki najpogosteje zaradi motnje
srénega ritma in ¢e imajo vstavljene umetne zaklopke. V zadnjih letih so se indikacije za varfarin
nekoliko zoZile predvsem zaradi novih antikoagulantnih zdravil (NAKZ). Varfarin ukinemo 3-5 dni pred
predvideno operacijo. U¢inek varfarina kontroliramo z INR in ¢e je < 1,5 je nevarnost za pooperativno
krvavitev majhna. Kadar je tveganje za trombemboli¢ne zaplete po ukinitvi varfarina veliko, bolnik
dobiva standardni heparin (SH) ali nizkomolekularni heparin (NMH). SH ukinemo 4 ure pred predvideno
operacijo in zadnji odmerek NMH naj bo 12 ur pred predvideno operacijo.

V primeru nujne operacije ucinek varfarina zmanjSamo z vitaminom K in/ali protrombinskim
kompleksom.

Nova antikoagulantna zdravila

Dabigatran je neposredni inhibitor trombina, rivaroxaben, apixaban in endoxaban pa so neposredni
inhibitorji faktorja Xa. Pred operativnim posegom jih je potrebno ukiniti glede na njihov razpolovni ¢as
(Tabela 4). Obicajno nadomestno zdravljenje s SH ali NMH ni potrebno, ¢e je operacija v predvidenem
casovnem okviru. Izlo¢anje dabigatrana je odvisno od ledvi¢ne funkcije in je potrebno odmerjanje in
prenehanje jemanja pred operacijo temu prilagoditi.

Tabela 4. Nova antikoagulantna zdravila

dabigatran apiksaban/endoksaban

rivarosaban
Tveganje krvavitve nizko visoko nizko visoko
CrCl oz. GF =2 80ml/min > 24h > 48h >24h > 48h
50-80 ml/min > 36h >72h >24h > 48h
30-50 ml/min > 48h > 96h >24h > 48h

Pljucne bolezni

Pri bolnikih s plju¢nim obolenjem je povefano tveganje za pooperativne zaplete s strani dihal.
Incidenca pooperativnih pljuénih zapletov po vecjih operacijah, ki niso v prsnem ko3u, je 20-30%.
Zapleti so lahko blagi in tudi hujsi, kot je: pljunica, atelektaze, bronhospazem, hiopksemija in
zahtevajo podaljSano kontrolirano predihavanje.

Dejavniki tveganja, ki povecajo incidenco pljucnih pooperativnih zapletov so: operacija v trebuhu in
prsnem kosu, operacije daljSe od treh ur, nujne operacije, kajenje, starost > 60 let, debelost, kroni¢no
motnjo dihanja med spanjem (sleep apnea), kroni¢no plju¢no obolenje, vnetje dihal in splosno slabo
zdravstveno stanje.

Pomembna je natan¢na anamneza, da ugotovimo ali so prisotni znaki akutnega poslabsanja plju¢ne
funkcije, aliima bolnik kroni¢no plju¢no obolenje ter klini¢ni pregled. Testov pljucne funkcije ne delamo
rutinsko pred operacijo. Naredimo jih le, ¢e diagnoza pljucnega obolenja ni dokazana in posumimo
nanjo, ter da ugotovimo uspeh zdravljenja kroni¢nega plju¢nega obolenja.

Kajenje predstavlja pomemben dejavnik, ki poveca tveganje za pooperativne pljucne zaplete. V
dihalnih poteh kadilcev nastaja vec sekreta, oslabljena je funkcija mukociliarnega dela sluznice dihalnih
poti, ki so tudi prekomerno vzdraZzene. Kajenje je potrebno prekiniti vsaj 8 tednov pred operacijo, da
se obnovi dihalna sluznica in se bistveno zniZa tveganje za pljucne zaplete. Bolniki morajo prenehati
kaditi vsaj zadnjih 12 ur pred operacijo. 12ur je potrebno, da izzveni stimulirajoci ucinek nikotina na
simpaticni Zivéni sistem in s tem neZelen ucinek na vencne arterije.
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Tako kronicno restriktivno kot obstruktivno plju¢no obolenje poveca tveganje za pooperativne
zaplete in pred operacijo z zdravili skusamo izboljsati plju¢no funkcijo. Pomembno je ugotoviti ali se
stanje izboljSa po dajanju bronhodilatatorjev. V¢asih je potrebno preveriti ali bolnik retinira ogljikov
dioksid, kar ugotovimo s plinsko analizo arterijske krvi. Pri bolnikih s KOPB-jem je pogosto opaziti
utrujenost dihalnih misic, splosno izérpanost in podhranjenost. Pogosto se pljuénemu obolenju pridruzi
tudi sréno popuscanje.

Bolnik zastmo mora redno jemati predpisana zdravila. Zdravljenje je optimalno, ¢e bolnik zmore fizi¢en
napor, je brez sli$nih piskov nad pljuci in ima izmerjen t.i. peak flow ve¢ kot 80%. Ce posumimo, da
plju¢na funkcija ni optimalna oz., da bolezen ni obvladana bolnika posljemo k pulmologu. Priporoca se
tudi kratkotrajno dajanje kortikosteroidov npr. 60 mg prednizolona. Tudi po operaciji takoj pricnemo
z zdravili. Bolnika posljemo k respiratornemu terapevtu, ki ga naudi dihalnih vaj, izkasljevanja in vaje
za krepitev dihalnih misic.

Bolniki z znaki akutnega respiratornega infekta ne smemo operirati, ¢e operacija ni nujna.

Povecano tveganje za resne pooperativne pljucne zaplete imajo bolniki s kronicno motnjo v dihanju
med spanjem. Splosna anestezija Se poveca tveganje in posebna pozornost je potrebna v dneh po
operaciji. Za lajSanje pooperativne bole¢ine moramo izbrati metode in ucinkovine, ki ne vplivajo na
dihalni center. Za bolnike s plju¢nim obolenjem je Se posebno primerna podrocna anestezija.

Sladkorna bolezen

Pri bolnikih s sladkorno boleznijo so pooperativni zapeti pogostejsi predvsem zaradi prizadetosti
tarénih organov, ki imajo zaradi dolgotrajne sladkorne bolezni oslabljeno delovanje. Dolgoletna
sladkorna bolezen prizadene predvsem vencne arterije, kar vodi v ishemicno bolezen srca, ledvi¢no
delovanje, periferne arterije in zmanjSana odpornost proti okuzbam. Zato so perioperativni miokardni
infarkt, okuzba in moZganska kap pri sladkornih boleznih pogostejse. Posebno moramo biti pozorni na
znake miokardnega infarkta, saj pri diabetikih bole¢ina pogosto ni vodilni znak. V predoperativni
pripravi moramo iskati predvsem prizadetost tar¢nih organov in se pogosto odlo¢imo za dodatne
preiskave.

V perioperativnem obdobju moramo skrbeti za natan¢no uravnavanje koncentracije glukoze v krvi. V
primeru hiperglikemije se pojavi dehidracija, upocasnjeno je celjenje ran, oslabljeno delovanje
levkocitov ter poveca se nevarnost za trombembolicne dogodke. Bolnikom pred operacijo ukinemo
tablete, ki jih jemljejo zaradi sladkorne bolezni. V perioperativhem obdobiju je krvni sladkor najbolje
uravnavati z insulinom, ki ga dajemo v infuziji skupaj z mesanico glukoze in kristaloidne raztopine.
Splosno pravilo je, da 1IE/h insulina zniZa koncetracijo glukoze za 1.5mmol/| pri 70 kg tezkem moskem.
V perioperatvnem obdobiju je prav tako nevarna hipoglikemija do katere obicajno pride zaradi dolgo
delujocih zdravil ali inzulina, ki jih bolnik zauZije pred operacijo in zaradi tescosti. Zaradi sedativov in
analgetikov, ki jih uporabimo v perioperativhem obdobju, je prepoznava hipoglikemije zahtevna in
lahko je tudi zapoznela. Pri diabetikih zaradi neuropatije avtonomnega Zivénega sistema ni tipic¢nih
adrenergicnih znakov hipoglikemije. Prvi znaki hipoglikemije so lahko zmedenost, vzdraZljivost,
glavobol vse do somnolence in druge oblike motenj zavesti.

Anemija

Predoperativna anemija je pogosta in je povezana s slabsim izhodom kirurskega zdravljenja. Ce imajo
bolniki znizano koncentracijo hemoglobina v krvi za moske < 130 g/| in Zenske < 120g/I, je potrebno
anemijo opredeliti z dodatnimi preiskavami. Najveckrat je vzrok za anemijo pomanjkanje Zeleza ali pa
kroni¢no vnetno obolenje. Prav tako moramo izkljuciti krvavitev v prebavni trakt. Pooperativna
anemija lahko povzroci ishemijo sréne misice in vodi v infarkt.
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Zakljucek

Ustrezna in skrbna predoperativna priprava je kljuénega pomena za dober izhod kirurskega zdravljenja.
To je Se posebno pomembno pri starejsih bolnikih in bolnikih z vrsto spremljajo¢ih bolezni, ki so
predvideni za vecji operativni poseg. VkljuCevanje anesteziologa v predoperativno pripravo bolnika je
zelo pomembno kot tudi timsko delo in dobro sodelovanje s kirurgom, kardiologom in pulmologom. V
predoperativni pripravi se moramo racionalno odlocati za dodatne preiskave, da s tem po nepotrebnim
ne odlozimo operacije kar tudi lahko vodi k poslabsanju zdravstvenega stanja.
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PRIPRAVA BOLNIKA NA DIAGNOSTICNI ALI
OPERATIVNI POSEG V ANESTEZUJI

Gordana Taleska Stupica

Povzetek

Celovita predoperativna ocena je kljucni korak pri presoji, ali je bolnik primeren za diagnosti¢ni ali
operativni poseg v anesteziji. Anesteziolog s tem opredeli tveganja, povezana z osnovnimi boleznimi
in nacrtovanim posegom, ter poskrbi za optimizacijo bolnikovega zdravstvenega stanja. Posodobljene
smernice ESAIC iz leta 2025 prinasajo sodobnejsi pristop z vecjim poudarkom na individualizirani
oceni, uporabi telemedicine, napovednih modelov in biomarkerjev, kar omogoca bolj usklajeno
prakso in kakovostnejso oskrbo.

Predoperativna priprava zajema obravnavo osnovnih in spremljajocih bolezni ter upoStevanje vrste in
nujnosti operacije. Elektivni posegi dopuscajo daljSo pripravo, nujni pa zahtevajo hitrejSe odlocitve.
Glavni cilj je zmanjsati tveganje za perioperativne zaplete, zlasti na podrocju sréno-zilnega sistema,
dihal in osrednjega Zivcevja.

Pri bolnikih s sréno-Zilnimi boleznimi je klju¢no oceniti stabilnost bolezni in po potrebi opraviti
dodatne preiskave, ki pomagajo dolociti stopnjo tveganja. Vrsta posega pomembno vpliva na
nacrtovanje perioperativne strategije, zato se pri odlocitvah opiramo na klini¢ne indekse ter
racionalno izbiramo potrebne diagnosti¢ne preiskave. Posebno pozornost namenjamo tudi bolnikom
s kroni¢nimi plju¢nimi boleznimi, sladkorno boleznijo in anemijo, saj predstavljajo povecano tveganje
za zaplete. Pri teh je nujna pravocasna optimizacija osnovnega zdravstvenega stanja in preprecevanje
dodatnih obremenitev med ter po operaciji.

Zaklju€imo lahko, da je uspedna predoperativna priprava rezultat natanéne in individualno
prilagojene ocene, skrbne optimizacije bolnika ter dobrega sodelovanja v interdisciplinarnem timu.
Anesteziolog ima pri tem osrednjo vlogo, saj povezuje klini¢ne informacije, nacrtuje perioperativno
strategijo in bolniku omogoca varno ter premisljeno odlocitev o posegu.

Uvod

Posodobljene smernice Evropskega zdruZenja za anesteziologijo in intenzivno medicino (European
Society of Anaesthesiology and Intensive Care, ESAIC) iz leta 2025 (Tabela 1) nadgrajujejo priporocila
iz leta 2018 za predoperativno oceno odraslih pred nekardialno kirurgijo. Temeljijo na dokazih, kjer
so na voljo, sicer na strokovnem konsenzu, in so zasnovane kot podpora klinicnemu odlo¢anju, ne kot
zamenjavo za individualizirano obravnavo. Zaradi pomanjkanja kadra, daljsih ¢akalnih dob ter
posledic pandemije COVID-19 se vse pogosteje srecujemo z bolniki, ki so ob sprejemu
dekondicionirani, podhranjeni in z nezdravljenimi boleznimi. V tem kontekstu anesteziolog prevzema
vlogo koordinatorja multidisciplinarne oskrbe, od predoperativhe ambulante do intenzivne terapije, s
ciliem zmanjsati pooperativne zaplete in smrtnost. Smernice vkljucujejo tudi posege zunaj
operacijskih dvoran (endoskopske, radioloske) ter poudarjajo racionalno rabo virov,
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pravocasno oceno, optimizacijo spremenljivih dejavnikov (npr. predoperativna anemija) ter celostno
oceno tveganja kot osnovo za pridobitev informiranega soglasja bolnika.

Organizacija in obseg predoperativne / predanestezijske ocene. Predoperativno oceno, ki vkljucuje
anamnezo in klini¢ni pregled, lahko opravijo kirurgi, druzinski zdravniki, ali drugi specialisti.
Predanestezijsko oceno pa mora opraviti anesteziolog. Po priporocilih Ameriskega zdruZzenja
anesteziologov (American Society of Anesthesiologists, ASA) ta vklju€uje: prepoznavo zdravstvenih
tezav, alergij in morebitnih zapletov pri anesteziji v preteklosti; potrditev vseh zdravil, ki jih bolnik
jemlje, vklju¢no s prehranskimi dopolnili; pregled obstojecih izvidov in narocilo potrebnih dodatnih
preiskav; optimizacijo bolezni, ki vplivajo na perioperativno tveganje; oceno tveganja za podporo
skupnemu odloc¢anju o posegu in anesteziji; spodbujanje sprememb Zivljenjskega sloga, kot so
prenehanje kajenja ali zmanjsSanje telesne teze; podajo navodil glede jemanja zdravil in postenja;
oblikovanje nacrta anestezije in pooperativne oskrbe; izobraZevanje bolnika in druzine; ter dolocitev
ustreznega mesta izvedbe posega. Ocena obsega tudi usmerjen klini¢ni pregled dihalne poti, plju¢ in
srca, pregled zdravstvene dokumentacije ter po potrebi posvete s specialisti.

Kdaj opraviti oceno? Najvec koristi od zgodnje anestezioloSke konzultacije imajo bolniki z visokim
tveganjem, na primer tisti z ishemicno boleznijo srca, s klasifikacijo ASA-PS>4 (American Society of
Anesthesiologist Physical Status, Tabela 2), ali s krhkostjo, ki se pripravljajo na posege srednjega ali
visokega tveganja. Zgodnja ocena zmanjsuje nepotrebne preiskave, odpovedi, zamude na dan
operacije, dolzino hospitalizacije in smrtnost ter omogoca dodatne koristi, kot je spodbujanje k
prenehanju kajenja. Mlajsi bolniki (<65 let) z dobro urejenimi blagimi boleznimi in nac¢rtovanimi
posegi nizkega tveganja so lahko ocenjeni tudi pri drugih zdravnikih; anesteziolog jih pogosto
pregleda na dan posega. Pri starejsih in pri bolnikih s srednjim ali visokim tveganjem je potrebna
temeljita ocena z dovolj ¢asa za optimizacijo. Nujni posegi so posebej tvegani zaradi omejene
moznosti priprave, zato zahtevajo hitro in usklajeno odloc¢anje.

Kljuéni elementi predoperativne / predanestezijske ocene. Anamneza zajema podatke o preteklih
boleznih (sréno popuscanje, kronicna obstruktivna pljuéna bolezen, arterijska hipertenzija, sladkorna
bolezen), zdravilih, alergijah, Zivljenjskih navadah (kajenje, alkohol) ter druzinski anamnezi. Klini¢ni
pregled dopolnjujejo laboratorijske preiskave, med katerimi so hemogram, biokemija z elektroliti,
ocena ledvic¢ne in jetrne funkcije ter testi hemostaze. Dodatne preiskave, kot so ultrazvok srca,
obremenitveno testiranje in hormonske analize, se opravijo glede na specificno klini¢no vprasanje.
Na podlagi teh podatkov anesteziolog prilagodi terapijo, uvede podporne ukrepe in po potrebi vkljuci
druge specialiste. Stopnja tveganja se strukturirano oceni z ASA-PS ter v kombinaciji z bolnikovimi in
kirurskimi dejavniki. Pomembna je tudi psiholoska priprava, saj pojasnitev postopkov, tveganj in
nacinov obvladovanja bolecine zmanjSuje tesnobo pri bolniku ter je skladna s konceptom
pospesenega okrevanja po operaciji (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS). Zakljucni korak je
pridobitev pisnega informiranega soglasja.
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Ocena tveganja — dejavniki in posebne skupine. Perioperativno tveganje je odvisno od bolnikovih

komorbidnosti in znacilnosti posega.

Starost in krhkost. Starejsi bolniki (265 let) imajo vecje tveganje za zaplete zaradi
polimorbidnosti. Krhkost je mocnejsi napovednik od starosti same (vec zapletov, umrljivosti
in odpuscanja v institucijo) in se ocenjuje z orodji, kot sta Clinical Frailty Scale
(https://www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html) ali FRAIL
(https://efrailty.hsl.harvard.edu/ToolFRAILScale.html).

Funkcionalna zmogljivost. ZmanjSana zmogljivost (<4 MET ali nizek rezultat na Duke Activity

Status Index, DASI, Tabela 3) je povezana z vec kardiorespiratornimi zapleti; zato se priporoca
razmislek o obremenitvenem testiranju.

Kognitivne motnje. Prisotnost demence ali blagih kognitivnih motenj povecuje tveganje za
delirij in kognitivni upad. Priporoceno je presejanje s testom Mini-Cog (https://mini-
cog.com).

Sréno-Zilne bolezni. Koronarna bolezen, dekompenzirano sréno popuséanje, simptomatske
aritmije (npr. simptomatska bradikardija, Mobitz Il ali popolni AV-blok), pomembne
stenoticne bolezni zaklopk in pljuéna hipertenzija so povezane z vi$jim tveganjem, zahtevajo
optimizacijo ter naprednejsi intraoperativni nadzor, kot tudi prilagoditev lokacije posega
(tercierna bolnisnica, moZnost intenzivne oskrbe).

Respiratorne bolezni. Bolniki s KOPB imajo vecje tveganje za zaplete, zato so pomembne
preventivne strategije in po potrebi dodatne preiskave, kot sta kardiopulmonalni
obremenitveni test (CPET) in Sestminutni test hoje. Prisotnost obstruktivne apneje v spanju
(Obstructive Sleep Apnea, OSA) poveca respiratorno in kardiovaskularno tveganje in se
ocenjuje s presejalnim vprasalnikom STOP-Bang (visji rezultat napoveduje zmerno-hudo
0SA), (http://www.stopbang.ca/).

Ledvicne in jetrne bolezni. Kronicna ledvi¢na bolezen je povezana z vecjim tveganjem za
perioperativne zaplete in odpoved ledvic (meritev kreatinina/elektrolitov; ocena tveganja pri
uporabi kontrasta). Pri jetrnih boleznih, vklju¢no z metabolno disfunkcijsko povezano
steatozno boleznijo jeter (MASLD), se priporoca uporaba izracuna FIB-4
(https://www.mdcalc.com/calc/2200/fib-4-index-liver-fibrosis) za oceno tveganja

napredovale fibroze (visji rezultat je povezan z vecjo smrtnostjo).

Presnovne in endokrine motnje. Sladkorna bolezen povecuje tveganje za okuzbe in sréno-zZilne
zaplete (ponekod uporabljajo prag HbA1c<7,5-8 % za elektivne posege). Pomembne so tudi
bolezni $¢itnice, nadledvi¢nih Zlez in hipofize, ki zahtevajo prilagoditev zdravljenja (uravnava/
nadomescanje steroidov; pozornost pri akromegaliji in feokromocitomu).

Hematoloske in onkoloske bolezni. Anemija, koagulopatije in trombocitopenija povecajo
tveganje za krvavitev/trombembolijo (individualizacija antitromboti¢ne terapije). Onkoloski
bolniki so pogosto imunosuprimirani in podhranjeni (optimizacija prehrane, preprecevanje
okuzb).

Druge posebne skupine. Bolniki z mehanskimi srénimi zaklopkami in vsajenimi napravami
(sréni spodbujevalniki, implantabilni kardioverter-defibrilatorji - ICD) - terjajo prilagoditev
antikoagulacije in/ali reprogramiranje; transplantirani bolniki (vodenje imunosupresivne
terapije, antibioti¢na profilaksa) ter tisti s podhranjenostjo (presejanje; beljakovinski dodatki
1-2 tedna pred operacijo), debelostjo (izzivi z dihalno potjo, Zilnimi pristopi in polozajem),
kajenjem in ¢ezmernim uZivanjem alkohola (abstinenca vsaj ~4 tedne) ali zlorabo substanc
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zahtevajo prilagojeno obravnavo. Pri presejanju za skodljivo pitje alkohola je koristen
vprasalnik AUDIT-C (https://auditscreen.org).
e Nujni posegi, travma in sepsa. \V teh okolis¢inah je predoperativna ocena kratka in ciljno

usmerjena; uspeh temelji na usklajenem, hitrem odloc¢anju multidisciplinarne ekipe (¢as do
kirurske sanacije vira okuzbe naj bo ¢im krajsi).

Orodja za napoved tveganja. Ocena tveganja je sestavni del postopka skupnega odlocanja o
nacrtovanem posegu in anesteziji. Bolniki si Zelijo jasne informacije o tveganjih in izidih, vklju¢no z
moznostjo povratka k osnovni funkcionalni ravni in morebitnimi vnaprejSnjimi usmeritvami. Pri
bolnikih z odlocitvami o ne-ozZivljanju (Do Not Resuscitate, DNR) je potreben natancen dogovor, saj
nekateri sestavini deli anestezije vkljucujejo postopke, ki bi jih sicer Steli za oZivljanje. Sprejeti ukrepi
ter ¢as ponovne aktivacije DNR po posegu morajo biti jasno dokumentirani.

e ACS NSQIP kirurski kalkulator tveganja (American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program). Brezplacni spletni kalkulator
(https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/Patientinfo.jsp), ki zdruZuje specifi¢no tveganje
posega z bolnikovimi dejavniki (priblizno 20 spremenljivk) in izracuna verjetnosti za 15
razliénih izidov. Rezultati so grafi¢no predstavljeni in primerjani s povprecnim bolnikom, kar

olajsa skupno odlocanje.

e Revidirani indeks srcnega tveganja (Revised Cardiac Risk Index, RCRI), (Tabela 4).
Orodje(https://www.mdcalc.com/calc/1810/revised-cardiac-risk-index-rcri) za oceno sréno-
Zilnega tveganja po nekardialnih operacijah, ki temelji na Sestih klini¢nih dejavnikih.

e MICA (Myocardial Infarction or Cardiac Arrest Risk Calculator). Kalkulator
(https://www.mdcalc.com/calc/1041/mica-risk-calculator) napoveduje tveganje za

perioperativni miokardni infarkt ali sréni zastoj.

e Enostavni modeli 30-dnevne smrtnosti. Na osnovi ASA-PS, kirurSkega tveganja in nujnosti
posega razvricajo bolnike v razrede glede na predvideno smrtnost.

e Specializirani modeli in sodobni pristopi. Obstajajo orodja za oceno tveganja moZganske kapi
in respiratornih zapletov. V zadnjem ¢asu se razvijajo modeli na osnovi strojnega uéenja, ki
uporabljajo podatke iz elektronske zdravstvene dokumentacije in so se v nekaterih primerih
izkazali za natancnejse od tradicionalnih kalkulatorjev.

Kljucni poudarki novih smernic ESAIC

Organizacijski vidiki

Casovni okvir predoperativne anestezioloske ocene. Zgodnja ambulantna predoperativna ocena
zmanjSuje odpovedi operacij na dan posega, skrajsa hospitalizacijo in omogoca optimizacijo
bolnikovega stanja. Priporocena je izvedba ocene do 30 dni pred posegom, s posodobitvijo v 48 urah
pred operacijo. Pri bolnikih z visokim tveganjem je oceno treba opraviti ¢cim prej, da se omogoci
pravocasna priprava. V zadnjem casu se vse bolj uveljavlja telemedicina, ki omogoca enakovredno
klinicno oceno in visoko stopnjo bolnikovega zadovoljstva, ob zmanj$anih stroskih in ¢asovni
obremenitvi. Studije so potrdile, da so predoperativne ambulante povezane z manj zapleti, kraj$o
hospitalizacijo in niZzjo smrtnostjo. Kljub omejenim dokazom je jasno, da pravocasna in strukturirana
ocena omogoca boljSo perioperativno obravnavo, zlasti pri bolnikih, ki so visoko tvegani zaradi
pridruzenih bolezni ali zahtevnosti posega.
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Zahteve za predoperativne konzultacije z drugim specialistom. Napotitev k specialistu je smiselna pri
bolnikih z visokim tveganjem in krhkih bolnikih, kadar je mogoce z dodatno diagnostiko in
zdravljenjem izboljsati njihovo stanje pred operacijo. To je pogosto izvedljivo pri elektivnih posegih, ki
jih je mogoce ¢asovno prilagoditi, redkeje pa pri urgentnih posegih, kjer je glavni cilj informirati
bolnika o prognozi in tveganjih. Koordinacijo konzultacij mora prevzeti izkuSen anesteziolog v okviru
multidisciplinarnega pristopa, saj ta omogoca celovito presojo tako organsko specifi¢nih tveganj kot
tudi bolnikove funkcionalne zmogljivosti. TakSen pristop vodi v boljSe perioperativne izide in realno
predstavitev dolgorocnih moznosti bolniku.

Klini¢na ocena

Kardiovaskularna ocena in pripomocki za predoperativno oceno kardiovaskularnega sistema.
Uporaba tockovnika Revised Cardiac Risk Index ostaja temelj predoperativne stratifikacije tveganja,
zlasti ¢e ga dopolnimo z natriuretiénimi peptidi pri bolnikih z viSjim tveganjem in pri visokorizi¢nih
operacijah. Subjektivna ocena MET ni zanesljiva za odlo¢anje; pri izbranih bolnikih je lahko
orientacijska, ne nadomesca pa kardiopulmonalnega testiranja. Smiselna je kombinacija
natriureticnih peptidov in vprasalnika Duke Activity Status Index za oceno sréne rezerve. Pri bolnikih z
visokim tveganjem je priporocljiva tudi izpolnitev WHODAS 2.0 (WHO Disability Assessment
Schedule2.0),
(https://www.who.int/standards/classifications/international-classification-of-functioning-disability-

and-health/who-disability-assessment-schedule), saj omogoca realno informiranje o tveganju

pooperativne invalidnosti.

Dokazi kaZejo, da so kardiovaskularni zapleti vodilni vir obolevnosti in smrtnosti po nekardialni
kirurgiji. Velika evropska kohortna raziskava (EuSOS) je pokazala opazne meddrzavne razlike v
pooperativni smrtnosti in opozorila na priloZnosti za izboljSave v perioperativni obravnavi. Dodana
vrednost biomarkerjev je posebej izpostavljena pri nadgradnji tradicionalnih klinicnih modelov:
vkljucitev visokosenzitivnega troponina in NT-proBNP ob RCRI izboljSa napoved miokardne poskodbe
po operaciji in dolgorocnih izidov.

Sréna rezerva je osrednja pri presoji tolerance na kirurski stres. Zlati standard ostaja
kardiopulmonalno obremenitveno testiranje (CPET), Ceprav je v splosni kirurgiji premalo uporabljeno.
Alternativni terenski testi (6-minutni test hoje, vzpon po stopnicah) imajo omejeno napovedno
vrednost za srénospecifiCne izide in ne zamenjajo CPET. Med subjektivnimi orodji je vprasalnik DASI
koristen prag za prepoznavo bolnikov z visjim tveganjem za miokardno poskodbo in novo invalidnost,
medtem ko se je zgolj samoporocanje MET izkazalo za Sibkejse od klinicnih modelov.
Ehokardiografijo je treba usmerjeno uporabiti pri novih znakih srénega popuscanja, Sumu ali aritmiji
ter pri sumu na strukturalno bolezen. V urgentnih okoli$¢inah je smiselna uporaba usmerjenega
ultrazvoka srca (FoCUS) pod okriljem anesteziologa za hitro integracijo hemodinamskih in
respiratornih podatkov, ob hkratni pripravljenosti za kardioloSko konzultacijo pri pomembnih
patoloskih najdbah. Farmakoloski stresni testi (dipiridamol ali dobutamin) so ustrezna moznost pri
bolnikih, ki ne zmorejo obremenitvenega testiranja; negativni stresni test praviloma pomeni nizko
incidenco srénih dogodkov.

Pri vsajenih srénih elektronskih naprav (CIED - Cardiac Implantable Electronic Device), kamor sodijo
sréni spodbujevalniki, implantabilni kardioverter-defibrilatorji (ICD) in naprave za sr¢no
resinhronizacijsko terapijo (CRT), je nujen individualiziran, timski pristop z jasno komunikacijo med
anesteziologom, kirurgom in CIED-timom glede tveganja elektromagnetnih motenj in prilagojenega
perioperativnega nacrta. Pri bolnikih na antikoagulantni ali antiagregacijski terapiji ter po koronarnih
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intervencijah je odlocanje o prekinitvi ali nadaljevanju zdravil usklajeno s sodobnimi hematoloskimi in
kardioloskimi priporocili; ob dvomu je smiselno vkljuciti kardiologa in hematologa.

Ker vse bolj poudarjamo tudi bolniku pomembne izide, je WHODAS 2.0 primeren, hiter in zanesljiv
instrument za presejanje tveganja za pooperativno invalidnost in za strukturiran pogovor o
pri¢akovanijih.

Med kljuénimi raziskavami, ki utemeljujejo zgornja izhodisca, sta velika evropska kohorta (EuSQS), ki
je osvetlila razpon pooperativne smrtnosti in potrebo po izboljSavah, ter raziskave, ki so pokazale, da
kombinacija RCRI z NT-proBNP in/ali visokosenzitivnim troponinom pomembno izboljsa napoved
pooperativne miokardne poskodbe v primerjavi s kliniécnim modelom samim.

Uporaba obposteljnega ultrazvoka (POCUS)

Pri bolnikih z izrazenimi kardiovaskularnimi komorbidnostmi, ki prihajajo na urgentno ali nujno
operacijo, je smiseln usmerjeni obposteljni ultrazvok srca in pljuc, ki ga opravi usposobljen
anesteziolog. POCUS lahko hitro razkrije pomembne patoloske najdbe, usmeri kardiolosko
konzultacijo in okrepi perioperativno spremljanje, ne da bi odloZil poseg. Za elektivne visokorizicne
operacije pri bolnikih z znanim ali domnevnim srénim popuséanjem oziroma koronarlno boleznijo
trenutno ni dokazov, da bi rutinski predoperativni POCUS sam po sebi zmanjsal pooperativno
obolevnost. Randomizirana pilotna raziskava ECHONOF-2 je pokazala izvedljivost in klinicni vpliv
POCUS na spremembe diagnoze in vodenja brez zamika operacije. V studiji pri kriticno bolnih tik pred
nujno nekardialno operacijo je POCUS pogosto spremenil vodenje, vendar ni zmanjsal 30-dnevne
umrljivosti. Lahko sklepamo, da je POCUS uporaben kot ciljno usmerjen, hitro dostopen diagnosticni
dodatek v ¢asu-kriti¢nih situacijah, ni pa podlage za njegovo rutinsko uvedbo pri vseh elektivnih
visokorizi¢nih bolnikih s sréno boleznijo.

Predhodna okuzba s SARS-CoV-2 (COVID-19)

Predoperativno testiranje na SARS-CoV-2 je smiselno le pri simptomatskih bolnikih; ra¢unalniska
tomografija prsnega kosa ni primerna kot presejalno orodje pri asimptomatskih. V popandemiénem
obdobiju je prevalenca asimptomatske okuzbe pred operacijo nizka, tveganje prenosa pri
asimptomatskih je niZje kot pri simptomatskih, zato univerzalno rutinsko testiranje s PCR pri vseh
kandidatih za operacijo ni utemeljeno; priporocljiv je lokalno prilagojen, na epidemiologiji temeljec
pristop. Telemedicina in standardizirani vprasalniki ostajata uporabna za presejanje in triazo, osebni
pregled pa je potreben pri bolnikih z ve¢ komorbidnostmi ali trdovratnimi simptomi. Bolniki po
zmerno do hudo poteklem COVID-19, ki so potrebovali intenzivno zdravljenje in imajo vztrajajoce
simptome (npr. dispnejo, utrudljivost), naj opravijo razsirjeno kardiorespiratorno oceno (usmerjena
ehokardiografija, po potrebi CT prsnega kosa, CPET). Neodvisno od simptomov se po pozitivnem
testu tveganje pooperativnih zapletov zmanjsa, ¢e operacijo odloZimo vsaj za dva tedna; ¢asovna
odlocitev naj bo individualizirana glede na nujnost posega, klini¢no sliko in kapacitete ustanove.

Ocena dihalne poti

Nacrtovanje varne oskrbe dihalne poti je temelj vsakr$ne predoperativne/predanestezijske ocene.
Dihalno pot je treba oceniti pri vsakem bolniku pred posegom in praviloma uporabiti ve¢
komplementarnih testov, saj en sam test ne zadosca za zanesljivo napovedovanje tezav. Minimalni
nabor naj bo prilagojen posamezniku in poleg anatomskih preiskav zajema tudi oceno fiziologije
(hipoksemicna rezerva, tveganje desaturacije), okolis¢in (lokacija, razpoloZljiva oprema) ter
izkusSenosti izvajalca in tima, vklju¢no z nacrtom za poanestezijsko obdobje (Tabela 5).
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Ker je zgolj “statisti¢ni” pristop nezadosten in vodi v veliko lazno pozitivnih ter nevarno malo lazno
negativnih izidov, prehajamo od paradigme napovedovanja k paradigmi nacrtovanja obravnave
dihalne poti. To pomeni vnaprej opredeljene strategije za zagotavljanje oksigenacije (pred
intubacijo), za ventilacijo z masko, vstavitev supragloti¢ne naprave, intubacijo in eFONA, skupaj z
odlocitvijo, ali ohraniti spontano dihanje. Klju¢ je pravocasna, vecstopenjska ocena z uvedbo sistema
opozoril in dokumentacije skozi celoten perioperativni potek.

Kot “minimalni standard” za napoved tezke direktne laringoskopije se priporocajo: natancna
anamneza o dihalni poti (pretekla tezka intubacija ali ventilacija, operacije in/ali obsevanje v predelu
glave in vratu, patologija grla in sapnika, predhodni neZeleni dogodki), interincizalna razdalja ter
upper-lip-bite test. Dopolnjujejo jih pregled zgornjih dihal (Mallampati, Tabela 6, v mirovanju in pri
fonaciji, “crowded mouth”, mase, brazgotine, brezzobost), tireomentalna razdalja, gibljivost vratne
hrbtenice in obseg vratu. Za napoved tezke ventilacije z masko so posebej pomembni ITM in obseg
vratu, obrazna porascenost, spremembe po operaciji/obsevanju vratu ter Mallampati; zaradi pogoste
spregledanosti obstruktivne apneje v spanju je priporocljivo sistemati¢no vkljuciti anamnezo
smrcanja ter vprasalnik STOP-Bang. Za videolaringoskopijo, supragloti¢ne naprave, eFONA in
ekstubacijo ni mogoce doloditi enotnega napovednega nabora; smiselno je uporabiti iste temeljne
elemente (anamneza, interincizalna razdalja, pregled zgornjih dihal, gibljivost vratu) in jih prilagoditi
tehniki ter kontekstu. Vsaka tezka intubacija — pretekla ali aktualna — se Steje kot napovednik tezke
ekstubacije; pri posegih v predelu dihalne poti je potreben poseben nacrt ekstubacije in
pooperativne oskrbe.

Dolocene klini¢ne situacije zahtevajo razsirjeno in ponavljano ocenjevanje: v nosec¢nosti se
anatomske spremembe stopnjujejo, zato naj bo ocena zgodnja in ponovljena pred porodom; pri
obolelih s $¢itni¢no patologijo ali po operacijah/obsevanju vratu adhezije in deviacije sapnika
omejujejo manevre; pri debelosti je najprej treba obvladati tveganje tezke ventilacije z masko in
eFONA. Pri sumu na pomembno patologijo zgornjih ali spodnjih dihal je koristna usmerjena
predproceduralna endoskopija; aktualne smernice AmeriSkega anestezioloSkega zdruZenja jo
uvrs¢ajo med orodja za optimizacijo strategije, zlasti pri anatomskih deformacijah in OSA.
Instrumentalni pristopi lahko dopolnijo kliniéno oceno, a se jih zaradi heterogenosti meritev Se ne
priporoca rutinsko. Ultrazvok vratu in glotisa (npr. razdalja koZa—epiglotis) lahko razlikuje med lahko
in teZzko laringoskopijo, vendar zaradi variabilnosti in pomanjkanja standardizacije sluZi predvsem kot
dodatna informacija. Slikanje (RTG/CT) naj ostane rezervirano za specificne indikacije (tumor, golsa,
stenoze).

Ker napredne tehnike obravnave dihalne poti pogosto zahtevajo posege v budnosti ali ob minimalni
sedaciji, je nujno predhodno, razumljivo in dokumentirano informiranje bolnika ter pridobitev
privolitve (npr. za intubacijo v budnosti). Vsak dogodek tezke dihalne poti (tezka ventilacija/tezka
intubacija) in uporaba naprednih tehnik morata biti jasno zabelezena v kartonu, bolnik pa naj prejme
opozorilni dokument za prihodnje posege.

Ocena ledvicne funkcije

Pri bolnikih z znano kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB) je pred operacijo smiselno kvantificirati eGFR
(estimated Glomerular Filtration Rate, ocenjena hitrost glomerulne filtracije), dolociti proteinurijo,
saj to omogoca zanesljivejSo stratifikacijo tveganja za pooperativno akutno ledvi¢no poskodbo in
poslabsanje KLB. Doloc¢anje NT-proBNP lahko vklju¢imo kot dopolnilni marker, zlasti v kombinaciji z
eGFR, vendar so podatki za rutinsko uporabo $e omejeni.
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Dokazi dosledno kaZejo, da sta KLB pred operacijo in pooperativna ALO (akutna ledvicna okvara),
povezana z vecjo obolevnostjo in umrljivostjo. Med najpomembnejSimi je velika analiza baze NSQIP z
vec kot pol milijona bolnikov, ki je pokazala, da je zmanjsan eGFR povezan z ve¢ hudimi
pooperativnimi zapleti in visjo 30-dnevno umrljivostjo. Podobno so podatki iz bariatri¢ne kirurgije
pokazali narascajoce tveganje z vsakim napredovalim stadijem KLB. Pojav ALO se razlikuje med
kirurskimi podrocji in je praviloma pogostejsi pri vecjih, obseznejsih posegih; pri abdominalni in
torakalni kirurgiji je ALO povezana z daljSo hospitalizacijo in vec zapleti. Pri bolnikih s predobstojeco
KLB je tveganje za ALO po operaciji obCutno visje, ALO pa pospesi napredovanje KLB v letu po
posegu. V tem kontekstu je eGFR najmoc¢nejsi posamezni napovednik pooperativne ALO.

Med dodatnimi oznacevalci imata vlogo tudi serumski albumin in urinski biomarkerji. Retrospektivne
kohorte so pokazale, da sta predoperativna proteinurija oziroma albuminurija mo¢no povezana z
nastankom pooperativne ALO, zato meritev proteinurije lahko doda pomembno napovedno
informacijo nad eGFR. Za NT-proBNP obstajajo preliminarni podatki, da samostojno ali skupaj z eGFR
izboljsa napoved ALO, vendar manjkajo dosledne prospektivne potrditve, zlasti pri bolnikih s KLB.
Prakti¢no to pomeni, da naj predoperativna laboratorijska ocena pri KLB vkljuuje eGFR in presejanje
na proteinurijo (po moznosti kvantifikacija aloumin/kreatinin v urinu), smiselno pa je razmisliti tudi o
serumski ravni albumina in NT-proBNP pri bolnikih z vi$jim kardiorenalnim tveganjem. Ugotovitve je
treba integrirati v celostno oceno tveganja ter nacrt perioperativne zascite ledvic.

Ocena motenj strjevanja krvi

Pri elektivnih posegih je potrebno uravnoteziti nadaljevanje antitromboticne terapije glede na
kirursko tveganje za krvavitev, bolnikove dejavnike in lastnosti zdravila. Antiagregacijska terapija naj
se po elektivni PCl nadaljuje vsaj 6 mesecev, po urgentni pa 12 mesecev; pri balonski angioplastiki pa
je trajanje dvojne terapije od 1 do 12 mesecev, odvisno od klini¢nega stanja in tveganja. (Tabela 7).
Antikoagulantna zdravila se pri urgentnih posegih obravnavajo glede na farmakokinetiko, ledvi¢no
funkcijo, reverzibilnost ucinka in tveganje za krvavitev. Klju¢no je vedno uravnoteZiti tveganje za
krvavitev s tveganjem za trombembolijo. Pri bolnikih po perkutani koronarni intervenciji je potrebna
posebej skrbna ocena razmerja med koristjo in tveganjem pri vodenju perioperativne
antiagregacijske terapije. Vsi bolniki, ki gredo na nekardialno kirurgijo, naj bodo predhodno pouceni o
ravnanju z antitromboti¢no terapijo. Perioperativna ocena koagulacijskega statusa se lahko dopolni s
tromboelastometrijo in tromboelastografijo, zlasti pri cirozi, izraziti koagulopatiji ali
hiperkoagulabilnih stanjih. Pri hemofiliji naj se uporablja farmakokineti¢no vodeno zdravljenje in
multidisciplinarni pristop (hematolog, kirurg, anesteziolog).

Perioperativno vodenje antitromboticne terapije zahteva individualiziran pristop. Pri heparinih se
UFH ukine 4—6 ur, LMWH 12-24 ur pred posegom. NOAC je priporocljivo prekiniti 24 ur pred posegi z
nizkim tveganjem za krvavitev in 48-72 ur pred visoko riziénimi posegi (Tabela 8). Aspirin po PCI
zmanjsuje umrljivost in MI, kombinacija z zaviralci P2Y1, pa je nujna v prvih mesecih po posegu.
Nadaljevanje aspirina pri vecini posegov ni bilo povezano z bistveno vecjim tveganjem za krvavitev,
medtem ko prekinitev poveca tromboti¢no tveganje. Nekatere Studije so celo pokazale nizZjo
smrtnost in manj zapletov pri nadaljevanju antiagregacijske terapije

Izidi perioperativne krvavitve so odvisni od vrste posega: pri abdominalnih in uroloskih operacijah so
antiagregacijska zdravila redko povzrocila klinicno pomembne zaplete, medtem ko je pri
tiroidektomiji ali prostatektomiji nekoliko povecano tveganje za hematome. Pri ortopedskih in
operacijah na hrbtenici pa so studije ve¢inoma pokazale, da nadaljevanje aspirina ali klopidogrela ni
povzrocilo vedjih razlik v izgubi krvi, transfuzijah ali smrtnosti.
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Tromboelastografija je uporabna pri prepoznavi hiper- in hipo-koagulabilnih stanj ter lahko zmanjsa
nepotrebno uporabo krvnih pripravkov. Pri cirozi se priporo¢a njena uporaba namesto klasi¢nih
testov (npr. INR), saj bolje odraza realni koagulacijski status. Traneksamicna kislina ostaja standard
pri preprecevanju krvavitev pri vecjih ortopedskih posegih.

Pri dednih motnjah strjevanja (hemofilija, von Willebrandova bolezen, pomanjkanje faktorja X) je
nujen multidisciplinaren pristop. Standardno odmerjanje faktorjev na podlagi telesne mase pogosto
vodi v pre- ali poddoziranje; farmakokineti¢no vodeno zdravljenje omogoca boljse prilagajanje in
zmanjsuje porabo pripravkov, hkrati pa zagotavlja ciljne ravni faktorjev in varnejse izide. Uvesti bi bilo
treba standardiziran vprasalnik o tveganju zam za vse bolnike pred operacijo.

Predoperativna anemija

Je pomemben perioperativni dejavnik tveganja, ki lahko pomembno vpliva na izid operacije, Se
posebej pri kompleksnih posegih. Tudi blaga anemija je povezana z vecjim tveganjem za umrljivost in
zaplete po operaciji. Anemija je opredeljena kot koncentracija hemoglobina pod 13 g/dL pri moskih
ter 12 g/dL pri Zzenskah in je, denimo pred srénimi operacijami, prisotna pri 20-50 % bolnikov.
Povecuje tveganje za intraoperativne in pooperativne zaplete in tudi potrebo po transfuziji, kar
dodatno povecuje tveganje za okuzbe in sréne dogodke, zato je nujno prepoznati in obravnavati
predoperativno anemijo v zgodniji fazi kirurSke priprave. Diagnoza anemije temelji na krvnih
preiskavah; feritin pod 100 mcg/L, nasi¢enost transferina pod 20 % ali retikulocitna hemoglobinska
vsebnost pod 30 pg nakazujejo na anemijo. Cilj zdravljenja je zveéanje koncentracije hemoglobina,
kar izboljsa oksigenacijo tkiv in zmanjsa potrebo po transfuziji. Zdravljenje vkljuéuje natan¢no
opredelitev vzrokov, najpogostejsi so pomanjkanje Zeleza in kroni¢ne bolezni. Klju¢no je
nadomescanje Zeleza, bodisi peroralno ali intravensko, pri cemer intravensko Zelezo omogoca
hitrejSe zvecanje koncentracije hemoglobina brez gastrointestinalnih stranskih uc¢inkov. Uporaba
eritropetina spodbuja tvorbo rdecih krvnick, vendar zahteva previdnost zaradi moznih stranskih
ucinkov. Dodatno se priporo¢a nadomesc¢anje vitamina B12 in folne kisline, ki sta pomembna za
eritropoezo. Vse nasteto je Se posebej koristno pri bolnikih, ki zavradajo transfuzijo krvi. Priporoca se,
da se anemija ustrezno zdravi pred operacijo, saj transfuzija ne zmanjsa tveganj za zaplete, povezanih
z anemijo.

Bolnik z visokim tveganjem

Priporoca se sistemati¢na ocena krhkosti (frailty) kot klju¢no orodje za napoved pooperativnih izidov,
zlasti delirija. Pri klinicnem sumu na fenotip krhkosti je smiselna uporaba lestvice Clinical Frailty Scale
(CFS) zaradi visoke izvedljivosti in dobre napovedne vrednosti. Kadar ¢as dopusca, je priporocljiv
posvet z geriatrom ter kratko odlozZena,

cilino usmerjena optimizacija (kognitivna podpora, prehrana, obvladovanje komorbidnosti) pri
¢asovno obcutljivih ali elektivnih posegih.

Krhkost zajema upad puste mase, moci, vzdrzljivosti, ravnoteZja, hitrosti hoje in splosne aktivnosti;
presega zgolj “kirursko tveganje” in pomembno vpliva na umrljivost, zaplete, dolZino hospitalizacije
in odpust v ustanove. CPET lahko natancneje opredeli kardiopulmonalno tveganje, a je pogosto
nedosegljiv; v teh okolis¢inah je uporaben modificirani DASI (z ali brez ocene vrsne sréne frekvence)
kot hitro presejalno orodje za napoved 1-lethe umrljivosti.

Med Stevilnimi orodji za oceno krhkosti je CFS najlaZje izvedljiva in najtesneje povezana z umrljivostjo
ter neugodnim odpustom; Edmonton Frail Scale se najbolje povezuje s pooperativnimi zapleti,
Friedov fenotip pa z delirijem. Prospektivni podatki kaZejo, da CFS najbolje napoveduje sestavljene
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pooperativne izide (smrt ali novo invalidnost), dolZino hospitalizacije in neugoden odpust; kratki
presejalni testi, kot so PRISMA-7, TUG in CDT, so ¢asovno nezahtevni, ne potrebujejo opreme in
napovedujejo delirij, njihova kombinacija pa izboljsa identifikacijo bolnikov z veéjim tveganjem.

Za bolnika z visokim tveganjem, ki potrebuje nizkotvegan poseg, naj bo pristop pragmaticen in
vecstopenjski:

zgodnja identifikacija krhkosti (CFS % kratki presejalni testi),
hitra, ciljno usmerjena optimizacija (prehrana, hidracija, obvladovanje bolecine, prilagoditev
zdravil, obravnava anemije, urejanje spanja),

3. individualiziran anestezioloski nacrt s poudarkom na preprecevanju delirija (multimodalna
analgezija, omejevanje benzodiazepinov, ohranjanje cirkadianega ritma),

4. nacrt pooperativne oskrbe in odpusta (zgodnja mobilizacija, kognitivna orientacija, vkljucitev
svojcev/skrbnikov).

Uporaba agonistov GLP-1 in inhibitorjev SGLT2

Agonisti GLP-1 in zaviralci SGLT2 (SGLT2i) so zdravila, prvotno uvedena pri zdravljenju sladkorne
bolezni, danes pa imajo SirSo uporabo, vkljuéno z zdravljenjem debelosti in srénega popuscanja.
Njihovi ucinki pomembno vplivajo na perioperativno vodenje in zahtevajo specificne prilagoditve.

Pri agonistih GLP-1 se zaradi dolge razpolovne dobe priporoca prekinitev tedensko odmerjanih oblik
vsaj en teden pred nacrtovanim posegom, pri indikaciji za hujSanje pa vsaj dva tedna (priblizno tri
razpolovne dobe). Pri dnevnih peroralnih ali podkoZnih oblikah zadostuje ukinitev na dan posega.
Zdravila zavirajo praznjenje Zelodca, kar povecuje tveganje za aspiracijo tudi ob spostovanju obicajnih
Casov tescosti. Zato je priporocljivo, da bolniki dan pred posegom uZivajo izkljuéno bistre tekocine, vsi
pa se perioperativno obravnavajo kot tvegani za »poln Zelodec«, ne glede na prisotnost
gastrointestinalnih simptomov. Ce je moZno, se priporo¢a ultrazvoéna ocena Zelodca. Ob prisotnosti
vsebine ali pri nujnih posegih, ki jih ni mogoce odloZiti, je priporocena hitro zaporedna indukcija z
endotrahealno intubacijo. Vec porodil primerov je opisalo aspiracijo pri bolnikih na GLP-1 tudi po
dolgotrajni tes¢osti, zato previdnost ostaja nujna.

Zaviralce SGLT2 je priporocljivo prekiniti 3—4 dni pred elektivnimi posegi, saj je pri tej skupini bolnikov
vecje tveganje za razvoj euglikemicne diabeti¢ne ketoacidoze (eDKA). V obdobju pred operacijo naj
bolniki ohranjajo ustrezno hidracijo, priporoceno je uZivanje bistrih tekocin priblizno dve uri pred
posegom. Ce zdravilo ni bilo pravo&asno prekinjeno, je treba posebej paziti na znake dehidracije in
acidoze. Za presejalno oceno se lahko uporabi anionska vrzel iz osnovnih laboratorijskih testov,
potrditveni test pa je meritev B-hidroksibutirata v krvi. Ce se odkrije povisan anionski gap ali prisotna
ketoacidoza, je poseg treba odloZiti in bolnika ustrezno zdraviti. Ce je tveganje ocenjeno kot nizko, se
poseg lahko nadaljuje ob standardnem intraoperativnem monitoringu presnove in glukoze.
Pomembno je upostevati, da Ze priprava Crevesa ali daljSa tescost lahko povecata tveganje za razvoj
eDKA.

Dokazi o optimalnem obdobju ukinitve agonistov GLP-1 in o protokolih za vodenje bolnikov na SGLT2i
so omejeni. Vecina priporocil temelji na farmakokinetiki, izkusnjah iz klini¢ne prakse ter porocilih
primerov zapletov. Trenutna praksa se zato opira na previdnostni pristop: obravnavo bolnikov na
GLP-1 kot visoko rizi¢nih za aspiracijo in pravocasno prekinitev SGLT2i zaradi tveganja za eDKA.
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Optimizacija in nacrtovanje

Vloga prehabilitacije. Prehabilitacija postaja pomemben del priprave bolnikov na vecje nekardialne
operacije, zlasti tistih z visokim tveganjem za respiratorne in kardioloske zaplete. Temelji na
kombinaciji telesne vadbe, prehranske podpore in psiholoske priprave, znamenom izboljsanja
funkcionalne zmogljivosti in zmanjsanja pooperativnih zapletov. Posamezne randomizirane raziskave
pri bolnikih, ki so se podvrgli kolorektalni kirurgiji, so pokazale, da prehabilitacija zmanjsuje incidenco
zapletov in izboljsuje aerobno zmogljivost. Podobne koristi so bile opazene pri starejsih bolnikih pred
vecjo abdominalno kirurgijo, kjer se je zapletov pojavilo manj kot pri standardni obravnavi. Druge
raziskave pa niso potrdile enoznacnih ucinkov, predvsem pri onkoloskih in pankreati¢nih posegih, kar
nakazuje heterogenost dokazov. Prehranska podpora ima kljuéno vlogo, saj je slaba prehranska
rezerva povezana s pove¢anim tveganjem za zaplete. Studije o imunoprehrani so prinesle megane
rezultate: nekatere so pokazale manj zapletov in krajSo hospitalizacijo, druge niso potrdile razlik.
Smiselno je individualizirano nacrtovanje prehabilitacije, ki vkljucuje vadbo, prehransko svetovanje
ter, kadar je mogoce, multidisciplinarni pristop.

Pooperativni sprejem v enoto intenzivne terapije (EIT). Po vecjih operacijah se pogosto nacrtuje
sprejem v EIT, vendar se rutinski sprejem stabilnih bolnikov s sréno boleznijo ne priporoca.
Ucinkovitejsi je selektivni pristop, ki temelji na multidisciplinarni presoji tveganja. Dokazi o koristih
rutinskega sprejema v EIT so omejeni, ob tem pa se pojavljajo visoki stroski in kadrovske
obremenitve. Vecina bolnikov ostane v EIT le 24—48 ur, zapleti pa se pogosto pojavijo pozneje na
oddelku, kar zmanjsuje klini¢ni u¢inek rutinskega nadzora. Alternativni organizacijski modeli, kot so
vmesne enote (High Dependency Units), razsirjene poanestezijske enote ali outreach oskrba,
omogocajo tesnejsi nadzor tudi po 48 urah in hkrati zmanjsujejo stroske. Sprejem v EIT naj bo torej
rezerviran za tiste, pri katerih pri¢akujemo najvecjo korist, ob upostevanju kompleksnosti posega,
predoperativnega srénega statusa in infrastrukture bolnisnice.

Sklepi

Predoperativna obravnava in priprava bolnika na diagnosticni in operativni poseg v anesteziji je
temelj sodobne perioperativne medicine in ima kljuéno vlogo pri zmanjSevanju tveganj ter izboljSanju
izidov po operaciji. Njena naloga ni zgolj ocena bolnikove pripravljenosti za poseg, temvec tudi
pravocasno prepoznavanje in optimizacija pridruzenih bolezni ter dolocitev najprimernejSega nacina
anestezije in pooperativne oskrbe. Pomembno je individualizirano ocenjevanje, ki vklju€uje celovit
vpogled v bolnikovo zdravstveno stanje, telesno zmogljivost, prehransko stanje, dusevno zdravje in
socialne dejavnike. Poseben poudarek je na prepoznavanju krhkosti, optimizaciji kardiovaskularnih in
respiratornih bolezni, oceni tveganja za krvavitev ter varnem vodenju zdravil, vkljuéno z novejsimi
farmakoloskimi terapijami. Priprava bolnika presega zgolj medicinske preiskave; vkljucuje tudi
pogovor z bolnikom in njegovimi skrbniki, razlago tveganj in koristi ter skupno odlo¢anje o
nadaljnjem zdravljenju. Tak pristop zmanjSuje anksioznost, povecuje sodelovanje in omogoca boljse
dolgorocne rezultate. Predoperativna ocena je proces, ki se ne konca z odlocitvijo za operacijo,
temvec se nadaljuje v perioperativno obdobje, kjer multidisciplinarno sodelovanje, pravocasno
prepoznavanje zapletov in ustrezna pooperativna oskrba predstavljajo klju¢ do varnosti in uspeSnega
okrevanja bolnika.
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Tabela 1. Povzetek priporocil ESAIC 2025

Podrocje

Priporocila

Cas predoperativne anestezioloske ocene

Priporoca se zgodnja ambulantna predoperativna
ocena za zmanjSanje odpovedi posegov in dolZine
hospitalizacije. Uporablja naj se telemedicina in
standardizirani vprasalniki za izboljSanje
dostopnosti in zadovoljstva bolnikov. Oceno je
priporocljivo opraviti do 30 dni pred posegom, pri
bolnikih z visokim tveganjem ¢im prej, a znotraj 30
dni. Priporoca se ponovni pregled v 48 urah pred
operacijo.

Predoperativne konzultacije z drugimi specialisti

Priporoca se napotitev k specialistu (npr.
kardiolog, pulmolog, alergolog), Ce je mozno
izboljsati osnovno bolezen. Anesteziolog naj
koordinira multidisciplinarno obravnavo, kadar je
to potrebno.

Kardiovaskularna ocena

Priporoca se uporaba RCRI za stratifikacijo
tveganja. Pri bolnikih z visokim tveganjem se
priporoca dolocitev natriureti¢nih peptidov.
Subjektivna ocena zmogljivosti (MET) ni zanesljiva.
Priporoca se kombinacija natriureti¢nih peptidov
in vprasalnika Duke Activity Status Index ter
uporaba WHO lestvice invalidnosti.

Uporaba POCUS

Priporoca se ciljno usmerjen pregled srca in pljuc z
ultrazvokom pri bolnikih s sumom na
kardiovaskularne bolezni pred nujnimi posegi. Ni
dokazov, da bi rutinska uporaba POCUS pri
elektivnih posegih zmanjsala zaplete.

Predhodna okuzba s SARS-CoV-2

Antigensko testiranje se priporoca le pri
simptomatskih bolnikih. CT prsnega kosa ni
priporocljiv kot presejalno orodje pri
asimptomatskih. Bolniki po prebolelem hujsem
COVID-19, ki so potrebovali intenzivno terapijo,
naj opravijo obseznejso kardiopulmonalno oceno
(EHO, CT, CPET).

Ocena dihalne poti

Priporoca se ocena dihalne poti pri vsakem
bolniku pred posegom. Potrebno je uporabiti vec
testov, minimalni nabor vkljuc¢uje anatomske
teste, fizioloSke dejavnike, okolje, opremo in
izkusnje tima. Instrumentalni testi (npr. ultrazvok)
Se niso rutinsko priporoceni. Pri predvideni tezki
dihalni poti je treba bolnika ustrezno informirati in
pridobiti soglasje.

Ocena ledvicne funkcije

Pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no boleznijo je
priporocljiva kvantifikacija eGFR in proteinurije
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pred posegom. Lahko se dolo¢i tudi NT-proBNP v
kombinaciji z eGFR za dodatno stratifikacijo
tveganja.

Motnje strjevanja krvi

Pri elektivnih posegih je treba uravnoteziti
tveganje za krvavitev in trombozo glede na
zdravilo in bolnika. Priporoc¢a se nadaljevanje
antiagregacijske terapije 6 mesecev po elektivni
PCl in 12 mesecev po urgentni. Antikoagulante je
treba voditi glede na farmakokinetiko,
reverzibilnost, ledvi¢no funkcijo in tveganje za
krvavitev. Priporoca se uporaba
tromboelastometrije pri bolnikih s cirozo in
koagulopatijo. Bolniki z dednimi motnjami
(hemofilija, vWD, FX pomanjkanje) naj bodo
obravnavani multidisciplinarno.

Bolnik z visokim tveganjem

Priporoca se uporaba testiranja krhkosti kot
orodja za napoved izidov, zlasti delirija. Priporoca
se uporaba Clinical Frailty Scale, po potrebi tudi
ocena geriatra za optimizacijo pred posegom.

Prehabilitacija

Priporoca se uvedba prehabilitacije pri bolnikih,
pri katerih je naértovana nekardialna operacija.
Predoperativna prehranska podpora je
priporocljiva pri izbranih bolnikih.

Pooperativni sprejem v EIT

Rutinski sprejem v EIT po vedjih elektivnih
operacijah pri stabilnih srénih bolnikih ni

priporocljiv. Sprejem naj bo selektiven po
multidisciplinarni oceni tveganja in koristi.

Uporaba agonistov GLP-1 in inhibitorjev SGLT2

Pri tedenskih odmerkih agonistov GLP-1 se
priporoca prekinitev 1 teden pred posegom (2
tedna, Ce se zdravilo daje za debelost). Pri dnevnih
odmerkih se zdravilo prekine na dan posega.
Bolniki naj 24 ur pred posegom uZivajo bistro
tekoco dieto in se obravnavajo kot tvegani za poln
Zelodec. Priporocljiv je ultrazvok Zelodca, nujni
posegi pa naj se izvedejo z RSI. Inhibitorje SGLT2
je treba ukiniti 3—4 dni pred posegom zaradi
tveganja euglikemicne DKA. Bolniki naj pijejo
bistre tekocine 2 uri pred posegom; ob sumu na
DKA je potreben test BOHB.

(Sestavljeno po smernicah ESAIC 2025: Eur J Anaesthesiol 2025;42:1-35)
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Tabela 2. ASA Klasifikacija (American Society of Anesthesiologists)

ASA .
. Opis
Kategorija
ASA | Zdrav pacient, brez sistemskih bolezni.
ASA Il Pacient z blago sistemsko boleznijo, brez
funkcionalnih omejitev.
Pacient s hudo sistemsko boleznijo, ki
ASA I povzroc¢a funkcionalne omejitve, vendar ni
neposredno Zivljenjsko ogroZajoca.
Pacient s hudo sistemsko boleznijo, ki je
ASA IV . v e vy
resna in stalno Zivljenjsko ogrozajoca.
ASAV Pacient, ki ne bo preZivel brez operacije.
Pacient, ki je klinicno mrtev in ¢aka na
ASA VI
odvzem organov.

Primeri

Mlajsa oseba brez bolezni, ki pride
na rutinski poseg (npr. operacija
kile).

Nadzorovana hipertenzija, blaga
astma, blag diabetes brez zapletov.

Diabetes z zapleti, kroni¢na
obstruktivna pljué¢na bolezen
(KOPB), stabilna angina pektoris.

Napredovala sréna odpoved,
nestabilna angina, napredovala
ledvi¢na odpoved (na dializi).

Razpoka trebusne aortne anevrizme,
masivna travma, mozganska kap s
hudim edemom.

Donor organov v procesu odvzema.

Opomba: Ce je potreben nujni (urgentni) poseg, se doda érka “E” (Emergency) za kategorijo ASA (npr. ASA IIIE).

Tabela 3. Duke Activity Status Index (DASI)

Ali ste sposobni Da Ne
Skrbeti zase (npr. jesti, oblaciti se) +2,75 0
Hoditi po stanovanju +1,75 0
Prehoditi 1-2 uli¢na bloka +2,75 0
Plezati v hrib ali po stopnicah +5,5 0
Pretedi kratko razdaljo +8 0
Opravljati lahka gospodinjska dela (npr. brisanje prahu) +2,7 0
Opravljati zmerna gospodinjska dela (npr. sesanje) +3,5 0
Opravljati tezka gospodinjska dela (npr. premikanje pohistva) | +8 0
Opravljati delo na vrtu +4,5 0
Imeti spolne odnose +5,25 0
Udejstvovati se v rekreativnih dejavnostih (npr. bowling) +6 0
Udejstvovati se v napornih Sportih (npr. plavanje) +7,5 0
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Pacienti sami porocajo, katere aktivnosti lahko opravljajo, in vsaka aktivnost je ovrednotena. Kon¢ni

rezultat DASI se giblje med 0 in 58,2 tock — visji rezultat pomeni boljsi funkcionalni status pacienta.

Na podlagi rezultata lahko ocenimo VO, max in presnovni ekvivalent naloge (MET). Raziskave so

pokazale, da rezultat DASI < 34 pomeni povecano tveganje za miokardno poskodbo, miokardni
infarkt, zmerne do hude zaplete ter novo invalidnost pri kirurskih bolnikih.

Tabela 4. Revidirani indeks sréno-Zilnega tveganja (Revised Cardiac Risk Index)

Spremenljivka Tocke
Visokotvegana operacija 1
Anamneza ishemicne sréne bolezni 1
Anamneza kongestivnega srénega popuscanja 1
Anamneza cerebrovaskularne bolezni 1
Predoperativno zdravljenje z insulinom 1
Predoperativni serum kreatinin >2 mg/dl 1

Interpretacija revidiranega indeksa sréno-Zilnega tveganja je naslednja:

0 tock — nizko tveganje; 1-2 tocki — zmerno tveganje; 3 ali ve€ tock — visoko tveganje.

Tabela 5. Vecstopenjska ocena dihalne poti

Anatomski dejavniki

Fizioloski dejavniki

Okoljski dejavniki

Zmanjsana razdalja med sekalci (< 3 cm)

Pretekle teZave z dihalno potjo

IzkuSenost izvajalca

Test ugriza zgornje ustnice, mandibularna
hipoplazija

Predobstojeca hipoksemija, ALI/ARDS

Usposabljanje za
obvladovanje dihalne poti
v ustanovi / protokoli /
smernice

Pregled zgornjih dihalnih poti, Mallampati
test (statika, fonacija)

Shunt, ok, sréno popuscanje,
anemija, sepsa, povecana poraba
kisika, nose¢nost v terminu

Okolje: operacijska soba,
enota intenzivne terapije,
urgentni oddelek, NORA,
MAC, zunaj bolnisnice

Vidne mase, brazgotine obraza/vratu,
brezzobost, polna brada, smrcanje

Kirurgija s konfliktom v
dihalnih poteh

Tiromentalna razdalja

ITM (debelost)

Razpolozljivost in
strokovnost pri uporabi
ultrazvoka

Nep tipna krikotiroidna membrana

OSA (STOP-BANG, B-APNEIC)

Razpolozljivost opreme

Obseg vratu, gibljivost vratu

Nadrtovana izognitev uporabi
misicnih relaksantov

Usposobljenost za tehnike

Kirurgija ali obsevanje vratu

Tveganje zapletov po ekstubaciji

Spretnost tima

Opombe: ALl — akutna plju¢na poskodba; ARDS — akutni respiratorni distresni sindrom; ED — urgentni oddelek;
ICU — enota intenzivne terapije; MAC — nadzorovana anestezija; NORA — anestezija zunaj operacijske sobe; OR —
operacijska soba; OSA — obstruktivna spalna apneja
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Tabela 6. Mallampati lestvica

Mallampati Lestvica

Razred Opis

Mehko nebo, uvula, zadnje stene Zrela in trdo nebo so
popolnoma vidni.

1 Vidna sta trdo in mehko nebo ter del uvule.

Vidna sta trdo in mehko nebo, uvule se ne vidi
povsem.

Vidno je le trdo nebo; mehko nebo in uvula nista
vidna.

Mallampati lestvica se uporablja pred anestezijo za oceno stopnje teZzavnosti intubacije.

Tabela 7. Predoperativna obravnava dvojne antiagregacijske terapije (DAPT)

Klinicni scenarij Priporocilo

Nekardialna kirurgija z visokim tveganjem za Ce NI visokega tromboti¢nega tveganja >

krvavitev Nadaljuj DAPT

Nekardialna kirurgija z visokim tveganjem za Ce JE visoko tromboti¢no tveganje (PCI < 6

krvavitev mesecev, ACS < 12 mesecev, visoko tveganje
tromboze stenta) - Nadaljuj ASA, prekini P2Y12
inhibitor

Casovno odvisna kirurgija Ce DA > Mosti¢na terapija z GPI (cangrelor)

Casovno odvisna kirurgija Ce NE - Odlo?i operacijo

(Prirejeno po smernicah ESAIC 2025: Eur J Anaesthesiol 2025,42:1-35)
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Tabela 8. Predoperativna obravnava bolnikov na peroralnih antikoagulantih

<3 mesece, visoko tveganje ponovitve
VTE, tromboza apeksa LV, atrijska
fibrilacija z visokim tveganjem za
mozgansko kap)

Kirursko tveganje Zdravilo Priporocilo za Opombe
ukinitev
Manjse tveganje za krvavitev Dabigatran, Apiksaban Mozna ukinitev
(2x/dan) vecCernega odmerka
24 h pred posegom
Manjse tveganje za krvavitev Rivaroksaban, Edoksaban Nadaljevanje
(1x/dan) terapije
Nizko tveganje za krvavitev Dabigatran, Apiksaban Ukinitev 24 h pred
(2x/dan) posegom
Nizko tveganje za krvavitev Rivaroksaban, Edoksaban Ukinitev 24 h pred
(1x/dan) posegom
Nizko tveganje za krvavitev Antagonisti vitamina K Nadaljevanje pri
nizkem INR ali
kratka prekinitev
Visoko tveganje za krvavitev (nizko Dabigatran, Apiksaban Ukinitev 48 h pred
tromboti¢no tveganje) (2x/dan) posegom
Visoko tveganje za krvavitev (nizko Rivaroksaban, Edoksaban Ukinitev 48 h pred
tromboti¢no tveganje) (1x/dan) posegom
Visoko tveganje za krvavitev (visoko Antagonisti vitamina K / ne- | OdloZitev operacije, | Ce odlog ni
tromboti¢no tveganje: mozganska kap vitamin K antagonisti ¢e je mozno mozen -

premostitveno
zdravljenje

Visoko tveganje za krvavitev (mehanska
zaklopka)

Antagonisti vitamina K

Premostitveno
zdravljenje

(Prirejeno po smernicah ESAIC 2025: Eur J Anaesthesiol 2025;42:1-35)
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Tabela 9. Stratifikacija kirurskega tveganja glede na vrsto posega

Kirurski razred tveganja

Opis posega

Primeri

1 - Zelo nizko tveganje

Minimalna ali zmerna sedacija,
zanemarljivi fizioloski ucinki

Ocesna kirurgija v MAC anesteziji; enostavna
Gl endoskopija (brez stenta);
zobozdravstveni posegi

2 — Nizko tveganje

Posegi z minimalnimi fizioloskimi
ucinki

Operacija kile; ORL brez reznjev/disekcije
vratu; diagnosti¢na koronarna angiografija;
intervencijska radiologija; intervencijska Gl
endoskopija; o¢esna kirurgija v GA;
cistoskopija

3 —Srednje tveganje

Zmerne hemodinamske
spremembe, tveganje za izgubo krvi

Intrakranialna in spinalna kirurgija;
ginekoloska in uroloska kirurgija;
intraabdominalna kirurgija brez resekcije
Crevesa; intratorakalna kirurgija brez
resekcije pljuc; kateterizacija srca, EP
Studije, ablacije, AICD, spodbujevalnik

4 - Visoko tveganje

Mozen pomemben vpliv na
hemodinamiko, vecja izguba krvi

Kolorektalna kirurgija z resekcijo ¢revesa;
presaditev ledvice; vecja artroplastika
(rame, koleno, kolk); radikalna
prostatektomija, cistektomija; obsezna
onkoloska abdominalna/ginekoloska
kirurgija; obsezna onkoloska ORL kirurgija;
kirurgija deformacij hrbtenice

5 — Zelo visoko tveganje

Izrazit vpliv na hemodinamiko,
veliki premiki tekocin, velika izguba
krvi

Aortna kirurgija; sréna kirurgija;
intratorakalni posegi z resekcijo pljuc; velike
transplantacije (srce, pljuca, jetra)

(Prirejeno po: https://www.uclahealth.org/departments/anes/referring-providers/risk-

stratification)
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Tabela 10. Stratifikacija bolnikovega tveganja glede na pridruZene bolezni in znacilnosti

Bolnikov razred tveganja

Opis

Primeri znacilnosti

1 - Zelo nizko tveganje

Brez znanih bolezni ali manjse,
nepomembne tezave

Alergije; kozne bolezni

2 — Nizko tveganje

Stabilne kronic¢ne bolezni brez
pomembne funkcionalne
prizadetosti

Hipertenzija; hiperlipidemija;
astma; druge stabilne kroni¢ne
bolezni

3 —Srednje tveganje

Bolezni zmerne stopnje ali starostni
dejavniki

Starost 270 let; sladkorna bolezen
brez insulina; stabilna KBS; debelost
(BMI >30); anemija (Hb <100 g/L);
blaga ledvi¢na insuficienca

4 —Visoko tveganje

Hude kroni¢ne bolezni z ve¢jim
vplivom na funkcionalno stanje

Koronarni stent <6 mesecev;
kroni¢no sréno popuscanje;
sladkorna bolezen na insulinu;
kreatinin >200 umol/L; zmerna
KOPB (FEV1 50-70%); obstruktivna
apneja v spanju; morbidna debelost
(BMI >40); prebolela moZganska
kap/TIA; demenca; kroni¢ni
bolecinski sindrom

5 —Zelo visoko tveganje

Napredovale bolezni z znatno
zmanjsano funkcionalno rezervo

Nestabilna/huda sréna bolezen;
huda KOPB (FEV1 <50%);
supermorbidna debelost (BMI >50);
domaca O, terapija; pljuc¢na
hipertenzija; huda jetrna bolezen;
napredovala krhkost, fizicna
nesposobnost

(Prirejeno po: https://www.uclahealth.org/departments/anes/referring-providers/risk-

stratification)
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PRENOS IN NADZOR PRENOSA KISIKA IN
OGLJIKOVEGA DIOKSIDA

Dusan Mekis

1. Uvod

Konéni produkt razgradnje ogljikovih hidratov, beljakovin in mascob s kisikom (O2) v procesu celi¢nega
metabolizma v mitohondrijih,je ogljikov dioksid (CO;) (slika 1). Koli¢ina porabljenega O, in nastalega
CO; je odvisna od stopnje metabolizma in od prehrane.

aminokisline
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Slika 1. Presnova ogljikovih hidratov, mascobnih kislin in aminokislin v celici

Izmenjava O, in CO, med celicami in kapilaro ter med alveolom in kapilaro poteka z difuzijo, ki jo opisuje
Fickov zakon: hitrost difuzije je premo sorazmerna z difuzijsko povrsino, topnostjo plina in razliko
delnih tlakov ter obratno sorazmerna z dolzino difuzijske potiin kvadratnim korenom molekulske mase
plina (slika 2). Difuzijska kapaciteta CO, je dvajsetkrat vecja od difuzijske kapacitete O..

B / . J = difuzijski tok
S = delni tlak
/°°z I=D><;><(p1—pz) P

S = difuzijska povrsina
S = povrsina D= topnost . . .

- vM_ x = difuzijska razdalja

/ D = difuzijski koeficient

Z M = molekulska masa
x = dolZina

Slika 2. Fickov zakon opisuje difuzijo plinov
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Pri zdravih ljudeh je v mirovanju izmenjava kisika preko alveolo-kapilarne membrane omejena s
hitrostjo pretoka krvi, medtem ko pri hudem telesnem naporu, veliki nadmorski visini in bolezenskih
spremembah izmenjava kisika postane omejena s hitrostjo difuzije (slika 3).
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Slika 3. Izmenjava kisika preko alveolo-kapilarne membrane

2. Prenos kisika in ogljikovega dioksida po krvi

V krvi se Oz in CO; prenasata raztopljena v plazmi, vezana na hemoglobin in kot bikarbonatni ion:

2.1. Prenos raztopljenega kisika in ogljikovega dioksida v plazmi:

V plazmi se O, in CO;raztapljata v skladu s Henryjevim zakonom, ki pravi, da je topnost plina v
kapljevini sorazmerna s pritiskom plina nad kapljevino:

p=k:xc p = parcialni pritisk
Ki= topnostni koeficient

C = koncentracija v plazmi

Pri 37°C je v arterijski krvi pri delnem pritisku kisika (pa0O,) 13,33 kPa (100 mmHg) raztopljeno 0,3 ml
02 na 100 ml arterijske krvi. Ker ima CO, 20-krat vecji topnostni koeficient kot kisik, je v arterijski krvi
pri delnem pritisku CO, (paCO) 5,33 kPa (40 mm Hg) raztopljeno 2,5 ml CO;, na 100 ml arterijske krvi
(slika 4).
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Zrak
Pg, = 160 mmHg
Pco, = 0.3 mmHg

Po, = Peo,= '
105 mmHg 40 mmHg Alveoll
<~ Pg,=40 mmHg Pg,= 100 mmHg
I Peo, = 46 mmHg Peo,= 40 mmHg
Pljuéne Pljuéne kapilare GILCE
arterije vene

Sistemske

Sistemske
vene Tkivne kapilare arterije
\ Pco,= 46 mmHg Pco,= 40 mmHg

Pp,= 40 mmHg I il Po,= 100 mmHg

Celice

Pg, < 40 mmHg
Pco,> 46 mmHg

Slika 4. Prenos raztopljenega kisika (O,) in ogljikovega dioksida (CO;) po krvi
(1 kPa=7,5mm Hg; 1Imm Hg =133 Pa).

V venski krvi je tako pri delnem pritisku Oz (pvO3) 5,33 kPa (40 mm Hg) raztopljeno 0,12 ml O, na
100 ml venske krvi ter pri delnem tlaku CO, (pvCO,) 6,13 kPa (46 mm Hg) 3 ml CO, na 100 ml venske
krvi. To pomeni, da se je iz alveolov v tkiva preneslo 0,18 ml raztopljenega O, na 100 ml krvi, iz tkiv
v alveole pa se je preneslo 0,5 ml raztopljenega CO; na 100 ml krvi (slika 4).

Raztopljeni CO, v plazmi vstopa v kemijsko reakcijo z vodo.

CO; + H0 & H,C03; & H'+ HCO3

Kemijska reakcija poteka v plazmi pocasi, ker je ne katalizira encim karboanhidraza, saj tega encima
ni v plazmi in intersticijski tekocini.

2.2. Prenos kisika in ogljikovega dioksida vezana na hemoglobin

Vsak eritrocit vsebuje priblizno 280 milijonov molekul hemoglobina. Molekula hemoglobina je zgrajena
iz dveh ain dveh B globulinov ter stirih hemskih skupin z atomom Zeleza v obliki Fe?*.1z plazme vstopata
0O in CO; v eritrocit. V eritrocitu plju¢ne kapilare se O, reverzibilno poveze s hemoglobinom v
oksihemoglobin (HHB(0O3).) (slika 5).

HHb + 40, - Hb(0,)s+ H*

Vsak gram hemoglobina veZe 1,34 ml O,. Nasi¢enost hemoglobina s kisikom v venski krvi pljucne
arterije je 75%,v arterijski krvi pa 97% in zaradi fizioloskega desno-levega obvoda preko plevralnih,
bronhialnih in Thebesijevih ven in alveolov z zmanjSanim ventilacijsko/perfuzijskim razmerjem.
FizioloSki desno-levi obvod znasa 3 -5 %.
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Slika 5. Prenos kisika in ogljikovega dioksida po krvi

CO; pa se v eritrocitu tkivne kapilare poveze s hemoglobinom v karbaminohemoglobin (HHbCO,) (slika
5).

HHb + CO; - HHbCO,

Disociacijska krivulja hemoglobina opisuje koli¢ino vezanega O, in CO, na hemoglobin pri razli¢nih
delnih tlakih obeh plinov v krvi (sliki 6A in 6B).

Disociacijska krivulja hemoglobina za vezavo z O, ima sigmoidno obliko, saj vezava prve molekule O,
spremeni obliko molekule hemoglobina, kar poveca afiniteto hemoglobina za vezavo preostalih
molekul O (slika 6A).

S0, (%) Pco, (mmHg)
Q 20 40 00 80
Sa0]00 97% e
— T5% HEO,
90 | B0 — 9% e,
80 : {_L /% ?
S0 ok ., £
70 S5u //A et =]
E -
60 E //’/57;/ 1, B
50 £ -
™ = LI
S10; = 8 10 8
30 = 20
20
. =10 ) Hbco,
10 4 HCOoT
1 1 1 1 1 1 1 _A @ raztoplien O,
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 ¢ 2 a4 & 8 W
Pco, (kPa)
Pof(rnrn Hg)
A. O, disociacijska krivulja hemoglobina B. CO; disociacijska krivulja hemoglobina

Legenda: 1 mm Hg =133 Pa

Slika 6. Disociacijska krivulja hemoglobina za kisik (O3) in ogljikov dioksid (CO>)
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Bohrov ucinek opisuje premik disociacijske krivulje hemoglobina za vezavo z O, v levo v alveolarni
kapilari, zaradi IH, ipCOz, Jtelesna temperatura, idifosfoglicerat, kar poveca afiniteto hemoglobina
za vezavo z O3 in koli¢ino vezanega O; na hemoglobin pri enakem pAO; (slika 7A). V tkivni kapilari se
disociacijska krivulja hemoglobina za vezavo z O, premakne v desno, zaradi TH, TpCO,, Ttelesna
temperatura, Tdifosfoglicerat, kar zmanjsa afiniteto hemoglobina za vezavo z O, in poveca sproséanje
O, v tkivih (slika 7A).

Disociacijska krivulja fetalnega hemoglobina (HbF) novorojencka je pomaknjena v levo in ima torej
fetalni hemoglobin vecjo sprejemljivost za vezavo z O,.

Prenos CO; v krvi povecuje sprememba disociacijske krivulje CO; pri razli¢nih vrednostih delnega tlaka
CO; v krvi (Haldanejev ucinek, slika 6B in 7B). Sproscanje kisika iz vezavnega mesta za hemoglobin v
tkivnih kapilarah poveca sprejemljivost hemoglobina za vezavo s CO, (slika 7B).

pomik v levo (' afinitete): CO, v krvi (mifl)
SO, (%) |H* |CO,, |temp, |2,3DPG
100 . I —

600 —

\

Po, =40 mm Hg
Po, =100 mm Hg

_____________ 522

= 1 NS N 482
pomik v desno (| afinitete):

80

40 tH*, 100y, ftemp, 12,30PG
400
20
0 ; | | | |
0 20 40 60 80 100 20 30 40 50 60
Po, (mm Hg) Peo, (mm Hg)
A. Bohrov ucinek B. Haldanejev ucinek

Legenda: 1 mm Hg =133 Pa

Slika 7. Spremembe disociacijske krivulje hemoglobina zaradi Bohrovega in Haldanejevega ucinka.

V pljucnih kapilarah z vezavo kisika na hemoglobin nastaja oksihemoglobin, ki je mocnejsa kislina, kar
poveca spros¢anje CO, zato, ker:

= zmanjsa sprejemljivost hemoglobina za CO,, ki ga nadomesti kisik;
= poveca koncentracijo vodikovih ionov, ki reagirajo z bikarbonatnim ionom in tvorijo vodo ter CO,,
ki difundira v alveole preko alveolo-kapilarne membrane.

2.3. Prenos ogljikovega dioksida v obliki bikarbonatnega iona:

Vecina CO; se v krvi prenasa kot bikarbonatni ion. Iz vode (H,0) in CO; nastaja bikarbonatni ion (HCO5)
v kemijski reakciji, ki jo v eritrocitu katalizira encim karboanhidraza (slika 5).

CO; + H,0 ¢ H,CO3 ¢ H*+ HCO3

Iz eritrocita bikarbonatni ion z difuzijo prehaja v plazmo, zaradi vzdrZevanja ionskega ravnovesja pa ga
v eritrocitu zamenja klorov ionov, kar je v literaturi opisano kot Gibbs — Donanovo ravnovesje (slika 5).
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V plazmi venske krvi je zato manjsa koncentracija klorovih ionov in vecja koncentracija bikarbonatnih
ionov (slika 5). Povecanje koncentracij ionov v eritrocitu venske krvi pove¢a ozmotski tlak, zato v
eritrocit vstopa voda iz plazme, kar poveca volumen eritrocita in s tem hematokrit venske krvi za 3 %.
Vodikovi ioni pa se veZejo na hemoglobin, ki predstavlja najpomembnejsi beljakovinski pufer v
eritrocitu, kljub temu se pH venske krvi zmanjsa iz 7,4 na 7,36 (slika 5).

Vsako minuto celice potrebujejo 250 ml O, v presnovi pa v njih nastane 200 ml CO; (slika 8). Ob srénem
minutnem volumnu 5 | na minuto se v1 litru krvi vsako minuto v alveole prenese 50 ml O,, od tega je
97% vezanega na hemoglobin in 3 % raztopljenega v plazmi, in 40 ml CO,, od tega je 7-10%
raztopljenega v plazmi, 23-35% ga je vezanega na hemoglobin in 55-70% se ga prenese v obliki
bikarbonatnega iona (slika 8).

Najvecja vsebnost kisika (Ca0,) v arterijski krvi znasa 20 ml kisika na 100 ml krvi.
CaOz = (HbX a X 5302) + (paOZX Ktoz)

Ca0; = (15 gHb/1 dl krvi x 1,34 ml O,/1g krvi x 0,98) + (100 mm Hgx 0,003 ml 0,/100 ml krvi/mm
Hg)

Ca0, = 19,7 ml 02/100 ml krvi + 0,3 ml O/100 ml krvi = 20 ml O,/100 ml krvi

882 mL/imin Z00 miLimin CO4
z 832 mLimin O

alveoli

250 mil/min 200 mL/min

750 mlLimin O,

1000 mL/min Oy
2700 mLi/imin CO.

2500 mL/min GOz

750 mifmin O,

1000 mL/min O
2700 mLimin CO,

L ¥ 2800 mL/min CO;
200 250
mb/min  mL/min
LS 9z tkivo
B oksigenirana kri

BN deoksigenirana kri

Slika 8. Prenos kisika v tkiva in ogljikovega dioksida v pljuca pri minutnem pretoku srca 5 |/minuto

V venski krvi se prenasa 522 ml CO; na liter krvi, medtem ko v arterijski krvi 482 ml na liter krvi, zato
vsak liter krvi prenese 40 ml CO; v alveole (slika 8). Brez Haldanejevega ucinka bi se na disociacijski
krivulji pomaknili iz tocke V v tocko B, s Haldanejevim uc¢inkom se pomaknemo v tocko A, kar poveca
kolicino prenesenegaCO, po krvi za priblizno 50 % (slika 6B).
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3. Oksimetrija

Oksimetrija je merilna tehnika, namenjena merjenju nasi¢enosti hemoglobina s kisikom. Merilna
tehnika temelji na spektrofotometriji, ki jo opisuje Beer-Lambertov zakon (slika 9).

Beer — Lambertov zakon:
lo/li=e'™
10 = vstopni svetlobni tok
11 = izstopni svetlobni tok
— ¢ = koncentracija snovi
| = dolZina

o = absorpcijski koeficient

Slika 9. Beer-Lambertov zakon

Oksimetrija meri absorpcijo svetlobe dveh valovnih dolzin, zato ker deoksihemoglobin (Hb) najbolje
absorbira rdeco svetlobo z valovno dolZzino 660 nm, medtem ko oksihemoglobin (HbO,), najbolje
absorbira infrardeco svetlobo z valovno dolzino 940 nm (slika 9 in 10) (2). Razmerje med absorpcijo
obeh valovnih dolZzin odraza nasi¢enost hemoglobina s kisikom (SO;). Prva merjenja nasi¢enosti
hemoglobina s kisikom je naredil Matthes leta 1935, vendar se je prvi klinicno uporaben pulzni
oksimeter Nellcor N-100 pojavil na trziscu Sele leta 1982.

absorbcijski koeficient

660 940
| \ methhemoglobin
' HbO,
Hb
HbCO
om ‘3;. E;i ] ] !;' HD .('\. L“Z w0 ! :;fk
valovna dolZina (nm)

Slika 10. Absorpcijski spekter elektromagnetnega valovanja za razlicne oblike hemoglobina

Glede na poloZaj vira svetlobe in detektorja lahko merimo absorpcijo svetlobe s presvetlitvijo ali z
odbojem (slika 11A). Na podlagi oksimetrije so bile razvite naslednje merilne tehnike:
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3.1. Pulzna oksimetrija v periferni krvi

S pulzno oksimetrijo izmerimo nasi¢enost hemoglobina s kisikom v periferni krvi (SpO2) in
frekvenco pulznega vala na podlagi sprememb absorpcije svetlobe povzrocene s pulznim valom
arterijske krvi (slika 11B). Meritev najpogosteje izvajamo na konici prsta ali na usesni mecici. Na
monitorju je prikazan povprecen rezultat meritev v ¢asovnem obdobju 3-10 s. Krajsi ¢as

povprecenja rezultatov meritev pomeni boljSo obcutljivost (senzitivnost) zaznavanja sprememb
Sp0,, vendar tudi vedji vpliv motenj na meritev (3).

Oksimetrija s presvetlitvijo

absorbcija v arterijskem
pulznem valu

absorbcija v arterijski krvi

l
s absorbcija v venski krvi
.0

/// absorbcija v tkivu
g %

Oksimetrija

S absorbcija —_—
~.

Ao

o

o
oq;

Slika 11. Pulzna oksimetrija.

Meritev SpO; je v razponu od 70 % do 100 % natancna v primerjavi s Sa02 s + 5 % napako, pri niZjih
vrednostih SpO, pa nenatanénost meritev narasca. Pulzna oksimetrija izmeri lazno nizke vrednosti pri
zmanjsanju pulznega vala zaradi znizanja krvnega tlaka, minutnega volumna srca (MVS) in hipotermije.
Nenatancnost meritev SpO; je lahko posledica drgetanja, pulzacij ven, nepravilne lege tipala, uporabe
laka za nohte v ¢rni, modri in zeleni barvi, gljivicne bolezni nohtov, uporabe venskega metilenskega
modrila in povefane pigmentacije koZe. Do izgube signala lahko pride pri hudi hipotenziji, podhladitvi
uda, tahiaritmi¢nih motnjah srénega ritma, uporabi znotraj-aortne balonske ¢rpalke, legi tipala na
brazgotini ali oteklini, uporabi intenzivno obarvanih lakov za nohte, premocno osvetljenem tipalu,

povecani pigmentaciji koZe, premikanju tipala in pri prisotnosti elektromagnetnih Sumov v operacijski
dvorani (slika 12).

normalni signal SpO, elektromagnetni Sum

- : ~ L 5 A N\
A Y e Y Y e VATV AL W Wi
premikanje s'enzoria nizek utripni volumen
I>A, ﬂw N s,
\/ \ f\/.

Slika 12. Oblika signala pulznega oksimetra (4).
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Lazno povecane vrednosti izmerimo, kadar je v krvi prisoten karboksihemoglobin. V prisotnosti
methhemoglobina v krvi je izmerjena vrednost SpO, okoli 85 % ne glede na dejansko vrednost.
Hiperbilirubinemija in anemija nimata vecjega vpliva na natan¢nost meritve, razen kadar sta izjemno
mocno izrazeni (5, 6).

Pulzni oksimetri viSjega cenovnega razreda merijo absorpcijo svetlobe sedmih razli¢nih valovnih dolzin,
zato lahko na podlagi matemati¢nih algoritmov izracunajo tudi delez methemoglobina in
karboksihemoglobina ter koncentracijo hemoglobina v krvi (SpHb) (7, 8). Izracunavajo tudi perfuzijski
indeks (PI), ki je razmerje med pulzno absorpcijo in stati¢no absorpcijo svetlobe v krvi perifernega tkiva,
s katerim se lahko ocenjuje periferna prekrvljenost tkiv. Variabilnost Pl izraza indeks variabilnosti
pulznega vala (angl. pleth variability index - PVI), s katerim se lahko ocenjuje potreba po tekocinskem
nadomescanju ter optimizira nadomescanje tekocin, polnitev srca in prenos O, v tkiva (9-11).

PVI = (leaks - lein) / Plmaks X 100 %

Pulzna oksimetrija je obvezni del osnovnega standardnega spremljanja med operativnim posegom in
neposredno po njem, med diagnosti¢nim in terapevtskim postopkom v sedaciji ter pri kriticno bolnih
bolnikih ali poskodovancih v enotah za intenzivno zdravljenje (12-14). Natanc¢nost meritev izboljSamo
s pravilno namestitvijo tipal na ustreznih mestih, s pre¢no lego tipala in s pre¢no presvetlitvijo konice
prsta, s Cemer se lahko izognemo motnjam zaradi polakiranih nohtov, s preprecevanjem podhlajevanja
bolnika ter z uporabo sodobnih pulznih oksimetrov, ki imajo vgrajene sodobne algoritme za analizo
signala ter merijo absorpcijo svetlobe vec valovnih dolZin (3).

3.2 Nasi¢enost hemoglobina s kisikom v arterijski krvi (Sa0;), venski krvi iz votle vene (SvcO;) ali
pljucne arterije (SvO,)

Z laboratorijsko analizo vzorca arterijske ali venske krvi dobimo vrednosti Sa0; in SvO; in koncentracijo
hemoglobina v krvi (Hb). Iz dobljenih laboratorijskih vrednosti, koeficienta vezave kisika na hemoglobin
(a) in topnostnega koeficienta O, pri 37 °C (K:0,), lahko izraunamo spremenljivke, s katerimi
ovrednotimo prenos in porabo kisika:

= vsebnost kisika v arterijski krvi (Ca0,)
Ca0; = (Hb x a x Sa0,) + (pa0: x K:0,)

Ca0; = (15 g Hb/1 dl krvi x 1,34 ml 02/1g krvi x 0,98) + (100 mm Hg x 0,003 ml 02/100 ml

krvi/mm Hg)
Ca0; = 19,7 ml 0/100 ml krvi + 0,3 ml 0/100 ml krvi = 20 ml O,/100 ml krvi

= vsebnost kisika v venski krvi (CvO,)

CvO; = (Hb x a x SvO;) + (pvO; x K:0,)

CvO, = (15 g Hb/1 dl krvi x 1,34 ml O,/1 g krvi x 0,75) + (46 mm Hg x 0,003 ml 0,/100 m|

krvi/mm Hg)
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CvO; = 15,1 ml 02/100 ml krvi + 0,14 ml O2/100 ml krvi = 15,2 ml O2/100 ml krvi

= prenos kisika (DO3)
DO; = MVS x Ca0;

DO; =5 I/min x 200 ml O,/1000 ml krvi = 1000 ml/min
= porabo kisika (VO,)
VO, = MVS x (CaO; - CvO,)

VO, =5 I/min x 48 ml 0,/1000 ml krvi = 240 ml/min
VO, = MVS x ( Hb x a x (Sa0, — SvO,))

= odvzem kisika (OER)
OzER = VOz/ DOz = (CaOZ - CVOz) / C302 = 0,22 - 0,3

0.ER=0,24

Vstavitev fiberopti¢nega katetra v votlo veno (lat. vena cava) ali plju¢no arterijo omogoca neprekinjeno
merjenje SvcO; in SvO,, kar omogoca posredno oceno globalnega DO, in VO,. Vrednost SvO; je 68-77
%, znizanje pod 75 % nakazuje povecani odvzem O,, zniZanje pod 50 % pomeni, da DO, ne zadovoljuje
globalnih presnovnih potreb organov, kar vodi v laktoacidozo (15).

SvcO, omogoca posredno oceno podro¢nega DO, in VO; in je priblizno 3 % niZja od SvO,. V stanju Soka
pa je SvcO; za 5-18% vecja od SvO,, zaradi vecje O;ER iz povirja spodnje votle vene. Tudi med splosno
anestezijo je SvcO; za 7 % vecja od SvO; zaradi vecjega mozZganskega krvnega pretoka in zmanjSane
O2ER (16). Absolutna vrednost SvcO, ne more zamenjati merjenja SvO; pri globalni oceni DO, in VO,,
vendar se trend in smer sprememb ujemata (17).

3.3 Nasicenost hemoglobina s kisikom v venski krvi notranje jugularne vene (SjVO,)

Meritev temelji na fiberopti¢ni oksimetriji, za kar je potrebno vstaviti fiberopti¢ni kateter v notranjo
jugularno veno (lat. vena jugularis interna). SjVO2 je posredna meritev podrocne moZganske
oksigenacije. Na normalno vrednost SjVO2 (55-75 %) vplivajo pretok krvi skozi mozgane (angl. cerebral
blood flow - CBF), vsebnost kisika v arterijski krvi (Ca02) in presnova mozganov (CMRO,). Spremembe
SjVO; slabo korelirajo s SvO;, saj pretok krvi skozi mozZgane predstavlja samo 15 % MVS (18).

3.4 Mozganska oksimetrija

NIRS (angl. Near infra-red spectroscopy - NIRS) je merilna tehnika neinvazivhega merjenja podrocne
oksigenacije mozganskega tkiva (ScO,) levega in desnega Celnega reZnja. Na levo in desno stran ¢ela se
prilepi nalepka, ki ima vir svetlobe in dva detektorja svetlobe (slika 13). ScO, oceni moZgansko
oksigenacijo v globini 3-4 cm pod nalepkama. Normalna vrednost je v obmocju 60-80 % (19).
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Slika 13. MoZganska oksimetrija.

4. Kapnografija

Kapnografija je merilna tehnika, ki omogoca neprekinjen neinvaziven nadzor koncentracije CO; v
dihalni zmesi, s katerim nadziramo bolnikovo presnovo ter delovanje obtocil in dihal, oziroma prenos
CO; po krvi. Prvi aparat za kapnografijo je leta 1943 izdelal Karl Luft. Z njim je na podlagi infrardece
absorpcijske spektrografije meril koncentracijo ogljikovega dioksida (CO,), ogljikovega monoksida,
metana, etana, etanola, acetona, benzena, dusikovega oksida in dusikovega oksidula (20). Spoznanje
o pomembnosti neprekinjenega nadzora CO; v dihalni zmesi ter tehnoloski razvoj kapnografije, ki je
omogocil neprekinjeno meritev CO; v dihalni zmesi v klinicnem okolju, sta najprej spodbudila evropske
anesteziologe v poznih sedemdesetih letih in nato Se ameriske anesteziologe v osemdesetih, da so
kapnografijo vkljucili v standardni osnovni anestezioloski monitoring (12, 21).

Kapnografske merilne tehnike se med seboj razlikujejo glede na uporabljeno fizikalno metodo merjenja
koncentracije CO, v dihalni zmesi in glede na nacin odvzemanja vzorca (22). Izmerjena vrednost CO; v
dihalni zmesi se izrazi kot delni tlak CO, v dihalni zmesi v mm Hg ali kPa ( angl. en-tidal CO, — EtCO»).

4.1 Fizikalne metode merjena koncentracije CO; v dihalni zmesi

Koncentracijo CO; v vzorcu lahko izmerimo s pomocjo merilnih tehnik, ki uporabljajo razli¢ne fizikalne
metode merjenja. Najpogosteje se pri klinicnem delu uporabljata infrardeca absorpcijska
spektrografija in molekularna korelacijska spektrografija.

4.1.1. Infrardeca absorpcijska spektrografija

CO; absorbira infrarde€o svetlobo z valovno dolZzino okoli 4,3 um. Infrardeca absorpcijska
spektrografija uporablja konstantni infrardeli svetlobni tok, ki tece iz izvora preko vzorca,
oziroma preko referenéne spojine. Ker je koli¢ina absorbirane svetlobe sorazmerna s
koncentracijo molekul, ki absorbirajo svetlobo, se iz razlike v absorbirani svetlobi izracuna
koncentracija CO; v vzorcu, oziroma delni tlak CO; (slika 14 in 15). Infrardec¢a absorpcijska
spektroskopija je najbolj razSirjena merilna tehnika merjenja koncentracije CO; v dihalni zmesi
(6). Za umerjanje se uporablja sobni zrak ali pa dihalna zmes v vdihu, vendar je pri slednjem
mozno napacno umerjanje, Ce je v dihalnem sistemu iztroSen absorber CO..
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Slika 14. Shema merjenja koncentracije ogljikovega dioksida s pomocjo infrardece absorpcijske
spektrografije.

4.1.2 Molekularna korelacijska spektrografija

Za merjenje koncentracije CO; uporablja enak fizikalni princip kot infrardeca absorpcijska

spektrografija.
100 | - c02
Mo
80 z inhalacijski anestetiki
| -~ H,0
60 | |

valovna dolZina (pm)

Slika 15. Spekter infrardece svetlobe, ki jo absorbirajo ogljikov dioksid in anestezijski plini.

Razlikujeta se v viru infrardece svetlobe, kjer molekulska korelacijska spektrografija uporablja lasersko
infrardeco svetlobo z valovno dolzZino 4,2 - 4,35 um, kar ustreza valovni dolzZini infrardece svetlobe, ki
jo molekula CO; najbolje absorbira (slika 15).

Uporaba tako ozkega spektra infrardece svetlobe omogoca zmanjsanje potrebnega vzorca za
neprekinjeno analizo iz 150 ml/min na 30-50 ml/min (23). Odvzem majhnega toka vzorca dihalnega
volumna za merjenje koncentracije CO, zmanjsa izgubo enkratnega dihalnega volumna in zmanjsa
onesnazevanje merilnega instrumenta z vlago in kondenzirano vodno paro, kar izboljSa natan¢nost
merilne tehnike. Nekateri kapnografi vracajo odvzeti vzorec dihalnega volumna ter s tem
preprecujejo izgubo dihalnega volumna, kar je Se posebej pomembno pri mehani¢énem predihavanju
novorojenckov in dojenckov (24).
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4. Prenos in poraba kisika

Nadzor nad globalnim DO; in VO, in hitro terapevtsko ukrepanje za normalizacijo vrednosti prepreci
nastanek tkivne hipoksije, metabolne laktoacidoze in ve¢ organske odpovedi pri kriticno bolnih in
poskodovancih. DO in je potrebno dvigniti nad kritiéno vrednost, pri kateri VO, in s tem celi¢ni
metabolizem postaneta odvisna od DO; (slika 16).

VO, (milkg/min) w

& Pri kriti€no bolnih bolnikih
54 oo nenorma\go odvisen
a 2 2

VO, neodvisen od DO,

5 2
DO, (mikg/min)

Slika 16. Razmerje med VO, in DO; in (28).

Globalni DO; ni enak regionalnemu DO,, ki je odvisen od regionalnega pretoka krvi skozi tkiva in organe
ter metabolnih potreb teh tkiv in organov. DO; od kapilar do celic je odvisen od:

e DO, do kapilar,

e hitrosti difuzije,

e tocke delovanja na disociacijski krivulji hemoglobina

e regionalnega celicnega metabolizma
Edem tkiv moc¢no poveca difuzijsko razdaljo in zmanjsa hitrost difuzije kisika, kar zmanjsa regionalni
DO,, Se posebej v klini¢ni situaciji globalne hipoksije (29, slika 17).
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Slika 17. Vpliv tkivhega edema na regionalni transport kisika (29).
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5. Zakljucek

Neprekinjeno spremljanje in razumevanje prenosa O in CO; v tkiva omogoca hitro prepoznavanje
bolezenskih stanj in med operativnih zapletov ter spremljanje ucinkov zdravljenja. Nadzor prenosa O3
in CO; omogoca hitro terapevtsko ukrepanje za ¢im hitrejSo normalizacijo prenosa O, in CO; po krvi.
Pri nadzoru dihanja in umetnega predihavanja ima kapnografija v primerjavi s pulzno oksimetrijo
pomembno ¢asovno prednost, saj spremembe zaznava Ze v ¢asovnem okviru enega dihalnega cikla
(slika 17) (25).

%’ I Plinska analiza arterijske krvi
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Slika 17. Prednost kapnografije pri nadzoru dihanja in umetnega predihavanja
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NADZOROVANIJE TRANSPORTA
OGLJIKOVEGA DIOKSIDA

Vesna Novak Jankovic

uvoD

Kapnografija je postala rutinski del anestezioloSke prakse v 70. letih v Evropi in v 80. letih v ZDA. Royal
College of Anaesthetists and Difficult Airway Society so v letih 2008-2009 izvedl|i National Audit Project
4 (NAP 4) o zapletih pri obravnavi dihalne poti. Studija je pokazala alarmantne izsledke, ki so bili
povezani s smrtjo bolnikov in bi se lahko prepredili z uporabo kapnografije (Tabela 1)(1).

Tabela 1. National Audit project 4.

Anestezija Intenzivna terapija Urgentni oddelek
Smrtni izid 16 18 4
Smrtniizid + 18 22 1
mozZganska okvara
Pojavnost smrtnosti 1:180.000 1:2.700 1:5.000

European Board of Anaesthesiology (EBA) je leta 2011 izdal priporocila za uporabo kapnografije v
operacijskih sobah, v enotah intenzivne terapije, v enotah za pooperativno okrevanje in
nadiagnosti¢no-terapevtskih deloviscih (2,3).

Fiziologija

CO; je kon¢ni produkt metabolizma. V celicah se glukoza razgrajuje z glikolizo in Krebsovim ciklusom in
konéni produkti so CO,, H,0 in energija (CeH1206 + 6 O, 2 6 CO, + 6 H,0 + energija).

CO; se v krvi nahaja v :
1. raztopljeni obliki, izraZen kot parcialni tlak (pCO),
2. v karbamino spojinah (vezan na hemoglobin in beljakovine plazme) in kot
3. bikarbonatni pufer (CO; + H,0 € H,CO3$<—>HCOs + HY).

Porast telesne temperature za 1 °C povisa produkcijo CO,za 12%. Prav tako vnos velikih koli¢in
ogljikovih hidratov zveca produkcijo CO, zaradi porasta respiratornega koli¢nika (RQ = izlo¢en CO; /
porabljen O;). Normalne vrednosti CO; so v arterijski krvi od 4,9-5,9 KPa (od 35-45 mm Hg). Porast
pCO; stimulira respiratorni center na dihanje. Velik porast pCO; povzroci motnje zavesti, komo in smrt.
Vzroki za hiperkapnijo so npr. nezadostna ventilacija, nezadostna perfuzija, ventilacijsko perfuzijske
motnje v pljucih, zvean deleZz povratnega dihanja, zvisan metabolizem, nepravilno delovanje
anestezijskih aparatov in ventilatorjev... Ker je CO, dvajsetkrat bolj topen v lipidnih membranah kot O,
difuzijske motnje niso ovira za izlo¢anje CO,. ZmanjSane vrednosti CO; so rezultat zvecane ventilacije
(hiperventilacija zaradi psihi¢nih vzrokov, nastavitve ventilatorja...). Hiperventilacija povzroca
vazokonstrikcijo, zmanjSan pretok krvi skozi mozgane, hipokalciemijo in tetani¢ne spazme. PCO; vpliva
tudi na vezavo kisika na hemoglobin. Disociacijska krivulja hemoglobina se premika v desno pri visokem
pCO,, pri visoki temperaturi, nizkem pH in visokih vrednostih 2,3 DPG. Pri premiku v desno se zmanjsa
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afiniteta hemoglobina za kisik. Pri nizkih vrednostih pCO, pa se disociacijska krivulja hemoglobina
premika v levo, s tem se zveca afiniteta hemoglobina za vezavo kisika (Bohrov ucinek). Obratno
Haldanejev ucinek opisuje kako koncentracija kisika spreminja afiniteto hemoglobina za CO,. Visoka
koncentracija kisika pospesuje spros¢anje CO, iz hemoglobina in obratno hemoglobin z nizko
koncentracijo kisika pospesuje vezanje CO, na hemoglobin (slika 1, 2).
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Slika 1. Disociacijska krivulja hemoglobina
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Slika 2. Disocijaciska krivulja CO;

Hipokapnija povzroca vazokonstrikcijo cerebralnega oZilja, zmanjSuje pretok krvi skozi mozgane in
zmanjSa oddajanje kisika moZganom. Zaradi tega je izjemno pomembno, da med anestezijo,
analgosedacijo in v enotah intenzivne terapije vzdrzujemo CO; v normalnih mejah.
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Kapnografija

Izraz kapnografija se nanasa na neinvazivno merjenje parcialnega tlaka ogljikovega dioksida v
izdihanem zraku. Kapnografija nam daje informacije o metaboli¢nem stanju bolnika, o produkciji CO,,
pljuéni perfuziji, alveolarni ventilaciji, mehanski ventilaciji in o odstranjevanju CO; iz anestezijskega
dihalnega sistema in ventilatorija.

Kapnograf je instrument, ki neprekinjeno belezi koncentracijo CO; v bolnikovi dihalni zmesi. V praksi
se najpogosteje uporabljajo analizatorji, ki delujejo na principu infrardece svetlobe. Molekula CO,
absorbira infrardece zarke in z merjenjem deleza absorbiranih infrardecih zarkov v plinski mesanici se
lahko doloci pCO,. Prvi infrardeci analizator je uporabil John Tyndall leta 1864 (Slika 3).

Slika 3. Tyndallov kapnograf

Razen infrardecih analizatorjev se v praksi uporabljajo tudi kapnografi, ki delujejo na principu plinske
kromatografije in masne spektrometrije. Med anestezijo, v enotah intenzivne terapije in v ¢asu
analgosedacije nam kapnografija daje neprecenljive informacije o Zivljenje ogrozujocih stanjih
(intubacija v poziralnik, respiratorna odpoved, napaka v delovanju ventilatorja in anestezijskega
aparata, plju¢na embolija, obstrukcija dihalne poti...).

Med analizo kapnograma moramo biti pozorni na:

a) obliko krivulje, ki je ponavadi pravokotne oblike (slika 4)
b) vrednosti etCO;

c) frekvenco dihanja

d) trend krivulje.
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Slika 4. Normalni kapnogram

Faza | - mrtvi prostor; Faza ll-mrtvi prostor in zrak iz alveol; Faza Ill —alveolarni plato; a-kot nastane
zaradi razli¢nih ¢asovnih konstant in je indikator ventilacijsko perfuzijskega neujemanja; 3-kot na
koncu izdiha se povecuje pri povecanju povratnega dihanja. Na koncu alveolarnega platoja (faza Ill)
se meri etCO;
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Slika 5. Intubacija v poziralnik, ekstubacija, srcni zastoj, obstrukcija tubusa, obstrukcija v dihalnem
sistemu, motnje v delovanju ventilatorja, anestezijskega aparata, kapnografa...
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Slika 6. Krivulja prikazuje lo¢eno ventilacijo pljucnih kril zaradi intubacije v desni bronh. Prvi del
krivulje predstavlja CO; iz desnih pljuc in drugi del krivulje CO,, ki izhaja iz levih pljuc.
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Slika 7. Krivulja v obliki Zaginega zoba se pojavlja pri zviSanemu uporu v dihalnih poteh,
ponavadi pri astmaticnih bolnikih. Pri tej obliki ni a kota.
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Expired CO; 2
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Slika 8. Predstavlja mehansko obstrukcijo v dihalnih poteh, zaporo tubusa ali velikega tumorja
v traheji. Pri tej obliki sta spremenjena ekspiratorni in inspiratorni del krivulje.

Expired CO, >

=
3
@
N2

Slika 9. Pri tej obliki je plato krivulje spremenjen in to je oblika, pri kateri je podajnost pljuc
zvecana in se alveolarna izmenjava plinov dogaja zelo hitro. Ta vzorec najdemo pri
pljucnem emfizemu, bronhopleuralnih fistulah, pnevmotoraksu....
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Slika 10. Predstavlja prenasanje pulzacij pri kardiomegaliji.
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Slika 11. Poskusi spontanega dihanja pri popusc¢anju delovanja misi¢nega relaksanta.
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Slika 12. Trend narascanja vrednosti etCO; pri izrabi absorberja.
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Slika 13. Nizka krivulja pri slabi perfuziji pljuc zaradi majhnega minutnega volumna srca,
hipotermije, zelo globoke anestezije....
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Slika 14. Vzorec kapnograma pri zmanjsani plju¢ni podajnosti pri debeluhih, nosec¢nicah,
pljucni fibrozi...

Kapnografija je tudi zelo koristna pri postopkih ozZivljanja. V smernicah Evropskega sveta za reanimacijo

je tudi obvezna metoda. Kapnografija nam kaZe pravilno lego tubusa, zadovoljivo sréno masazo in
povrnitev spontane cirkulacije (ROSC)(Slika 15).

Slika 15. ROSC - Krivulja etCO; pri povrnitvi spontane cirkulacije med oZivljanjem.
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Kapnografija pri sedaciji in analgeziji za diagnosti¢no terapevtske posege

Nedavna metaanaliza podpira uporabo kapnografije, ki je prepoznavanje respiratornih zapletov v
primerjavi s standardnim monitoringom povecala za 17,6-krat (4). EBA je vkljucil kapnografijo v svoje
smernice in naj bi se uporabljala pri vseh bolnikih, pri katerih se izvaja sedacija in analgezija za
diagnosticno terapevtske posege (5). Kapnografija veliko prej opozori na prenehanje dihanja v
primerjavi s pulzno oksimetrijo (6,7).

Kapnografija v enotah pooperativnega okrevanja

NAP 4 studija je pokazala, da se ena tretjina zapletov v zvezi z dihalno potjo pri zbujanju iz anestezije
in v enotah pooperativnega okrevanja (EPO) lahko prepreci z uporabo kapnografije (1). The Association
of Anaesthetists of Great Britain and Ireland in EBA priporocata kapnografijo kot minimalni standard v
EPO, ker je padec saturacije pozni znak zapletov s strani dihalne poti (8).

Kapnografija v enotah intenzivne nege in na oddelkih

Kapnografija je lahko zelo koristna v preprecevanju in pravo¢asnem odkrivanju kardiocirkulatornih in
respiratornih zapletov na kirurskih oddelkih in v enotah intenzivne nege in s tem zmanjSuje smrtnost
kirurskih bolnikov te izboljsa izid kirurSkega zdravljenja (9,10).

Zakljucek

Vzdrzevanje homeostaze pri nasih bolnikih je ena od osnovnih nalog. Produkcija in izlo¢anje CO; sta
pogojena s Stevilnimi dejavniki in spremenjene vrednosti imajo Stevilne vplive na organizem.
Anesteziolog mora biti seznanjen s fiziologijo, na¢inom nadzorovanja, interpretacijo izvida in
uravnavanja vrednosti CO,.
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MONITORING - EKG IN KRVNI TLAK

Alenka Spindler Vesel, Matej Jenko

Srce odraslega v mirovanju vsako minuto precrpa skozi celotno sistemsko kapilarno mrezo priblizno 5 litrov
krvi. S tem zagotavlja zadosten pretok krvi skozi kapilare. Ce se metabolne zahteve razli¢nih tkiv spremenijo,
se spremeni tudi razmerje delezev pretoka skozi posamezne telesne regije. To pojasnjuje osnovna enacba
pretoka:

Q=AP/R
Q je pretok, A P razlika v tlakih na obeh koncih Zile in R Zilni upor toku.

Enacba velja tako za celotno telo, kjer Zile lahko predstavimo kot sistem vzporedno in zaporedno vezanih
cevi (uporov), kot za posamezen organ.

Krvni obtok je sklenjen, zato je hitrost toka krvi vzdolz krvnih obtocil obratno sorazmerna skupnemu preseku
skozi iste segmente. Hitrost je najvisja v arterijskem sistemu in najniZja v kapilarah (skupni presek je skoraj
dva tisockrat vedji kot aortni).

Pretok skozi katerikoli organ se lahko spremeni na dva nacina: s spremembo razlike v tlakih ali s spremembo
Zilnega upora, ki je posledica trenja premikajoce se krvi ob mirujoCo Zilno steno. Odvisen je od reoloskih
lastnosti krvi in od lastnosti Zilne svetline, kar opisuje enacba:

R=8xLxu/mxr?

R je upor, L dolZina Zile, u dinamicna viskoznost krvi in r polmer Zile.

Iz zdruZitve obeh enacb sledi Poiseuilleov zakon pretoka:
Q=APx8xLxu/mxr?

Ze majhne spremembe premera svetline Zile povzrocijo izrazite spremembe upora (npr. razpolovitev Zilne
svetline povzroci 16x vedji upor). Zakon velja le za toge cevi, tekocine s stalno viskoznostjo (newtonske) in
stacionarne razmere laminarnega toka (velike Zile kot je aorta). V ostalih Zilah je potrebna korekcija z
upostevanjem Se nekaterih drugih parametrov, kot je elasti¢nost Zilne stene.

1. SRCE

Crpanije krvi skozi sistemski in plju¢ni krvni obtok omogo¢ajo ritmi¢ne sinhronizirane kontrakcije in relaksacije
sréne misice. Enosmeren tok krvi omogoca sistem srénih zaklopk.

Srcéni cikel je definiran kot zaporedje ene popolne sréne kontrakcije in relaksacije. Delimo ga na dve dobi:
sistolo in diastolo, ki sta sinhronizirani, zaklopke obeh strani pa se v normalnih razmerah odpirajo in zapirajo
soCasno. Srce ustvarja tlak v prekatu (in posledi¢no v arterijskem sistemu) s kréenjem stene prekata.
Napetost, ki se pri tem razvije v steni, je moc izracunati po Laplaceovem zakonu:
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T=pxR/d

T je napetost v steni prekata, P tlak v prekatu, r polmer svetline prekata in d debelina stene prekata.

Vecja debelina stene prekata zmanjsa napetost. Najvecja energija, ki jo stena prekata lahko proizvede ob
iztisu, je odvisna od zacetne dolzine srénih misicnih vlaken, kar opisuje Frank-Starlingov zakon.

DolZina srénih misi¢nih vlaken je proporcionalna konénemu diastolnem volumnu, ki je odvisen od polnitve
(angl. preload-a). Pri vec¢jem koncnem diastolnem volumnu bo srce lahko proizvedlo vecji maksimalni tlak v
prekatu, ob tem pa mora zaradi Laplacevega zakona premagati tudi ve¢jo napetost v steni prekata. Ko ob
koncu diastole tlak v prekatu preseze tlak v aorti, se aortna zaklopka odpre (obremenitev, angl. afterload).
Iztis traja, dokler tlak v prekatu ne postane manjsi od tlaka v aorti in se zapre aortna zaklopka. V tistem
trenutku doseZe ventrikel koncni sistolni volumen, ob cemer proizvede maksimalni izovolumski tlak (se
pribliza krivulji izovolumske maksime) (Slika 1).
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Slika 1. Aktivna in pasivna krivulja tlak-volumen.

Crpanje srca se prilagaja, da se vzdrzuje arterijski tlak za primeren pretok skozi tkiva. Koli¢ina iztisnjene
krvi na €asovno enoto se lahko spremeni s spremembo sréne frekvence, utripnega volumna ali obojega:

MV = UV x fr
MV = (KDV — KSV) x fr

MV je minutni volumen srca, UV utripni volumen, fr sr¢na frekvenca, KDV kon¢ni diastolni volumen in KSV konc¢ni
sistolni volumen.

Utripni volumen in frekvenca med seboj nista neodvisna. Povecana frekvenca povzroci skrajSevanje diastole
veliko bolj kot sistole, kar pri zelo hitrem utripu lahko povzroci slabso polnitev prekatov. Sprememba
utripnega volumna povzroci aktivacijo nadzornih mehanizmov, ki hitro prilagodijo sréno frekvenco.
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Sréni utrip izvira iz specializiranega prevodnega sistema srca (sinusni vozel, internodalne atrijske poti,
atrioventrikularni (AV) vozel, Hisov snop in njegove veje, Purkinjev sistem).

Na celi¢ni membrani obstaja razlika elektricne napetosti (mirovni potencial), kar vzdrzujejo kanalcki, ki so
prevodni za razliéne ione (K*, Na* in Ca?*). Za to je potrebna energija. V normalnih razmerah je notranjost
celice negativno naelektrena proti medcelic(nemu prostoru, vrednost mirovnega skozimembranskega
potenciala je zato negativna in je - 90 mV. Ce se zmanjsa pod dolo¢eno vrednost (npr. - 60 mV), pride do
vdora pozitivnih ionov v celico, ki se depolarizira (postane pozitivno naelektrena). Ta sprememba napetosti v
celici povzrot¢i spro$anje Ca?* iz sarkoplazemskega retikuluma in soudinkovanje med aktinskimi in
miozinskimi vlakni mioglobina ter kréenje celic in misi¢nih vlaken. To imenujemo elektromehanska povezava
in omogoca delovanja srca kot crpalke.

Akcijski potenciali miocitov in specializiranih prevodnih celic se razlikujejo. V fizioloskih razmerah v miocitih
ne prihaja do spontane spremembe mirovnega potenciala. Za depolarizacijo miocitov je potreben drazljaj, ki
povzroci spremembo mirovnega potenciala.

Lastnost celic prevodnega sistema srca (specializirane celice v sinusnem vozlu, AV vozlu in Purkinjejevem nitju
prevodnega sistema prekatov) je, da akcijski potencial v njih nastaja spontano zaradi prisotnosti pocasne
spontane depolarizacije v mirovanju, kar imenujemo samodejnost (avtomatizem). To povzroca Sirjenje
depolarizacije na okolisenje celice, s tem nastane val depolarizacije. Ker se najhitreje depolarizirajo celice v
sinusnem (SA-sinoatrialnem) vozlu, je poCasna spontana depolarizacija v mirovanju navadno prisotna le v SA
in AV vozlu. V normalnih razmerah te celice dolocajo Stevilo depolarizacij srénih misic in s tem Stevilo skréeni,
oziroma sréno frekvenco. Drugi deli prevodnega sistema se aktivirajo, kadar pride do inhibicije SA in AV vozla
ali kadar je prevajanje do njiju blokirano.

Za normalno delovanje srca in ¢im boljso hemodinamsko ucinkovitost sréne misice je kljuéno, da se vse celice
srca ne skrcijo v istem trenutku. Prav celice prevodnega sistema zagotovijo, da se depolarizacija razsiri iz
preddvorov do prekatov, po prevodnem sistemu prekatov hitro do vrha srca (apeksa) obeh prekatov in nato
od tam navzgor proti bazi prekatov. Na ta nacin je omogoceno kréenje prekata od vrha proti iztoénemu traktu,
kar povzroci ucinkovit iztis krvi.

VzdraZne in kontraktilne lastnosti miokarda so pod vplivom avtonomnega Ziv€evja, in sicer je ucinek lahko
kronotropni (na sr¢no frekvenco), dromotropni (na hitrost prevajanja), batmotropni (na vzdraznostni prag),
inotropni (na moc kontrakcije) ali lusitropni (na hitrost relaksacije). Simpaticna vlakna izvirajo iz stelatnega
ganglija. Na sréno frekvenco vplivata zlasti desni vagus in desni simpatik, na kontraktilnost (levega prekata)
pa zlasti veje levega simpatika. V mirovanju je prevladujo¢ tonicni vpliv parasimpatika. Moc¢na vagalna
stimulacija lahko povsem ustavi spontano prozenje.

Aktivnost avtonomnega Zivénega sistema je refleksna. Kardiovaskularni refleksni center se nahaja v
podaljsani hrbtenjaci in je sestavljen iz ve¢ nevronskih jeder.

Aferentni vplivi pridejo iz centralnih (medialni prefrontalni korteks in hipotalamus) in perifernih Zivénih
struktur. Eferentna vlakna izvirajo iz kardiovaskularnega sistema (baroreceptorski refleks - znizanje sréne
frekvence ob povisanju arterijskega tlaka; Bainbridgeov refleks - povecanje sréne frekvence ob povisanem
volumnu v desnem atriju; Bezold-Jarischov refleks - receptorji v steni levega ventrikla ob aktivaciji povzrocijo
bradikardijo, vazodilatacijo in zmanjsanje arterijskega krvnega tlaka; kemoreceptivni refleksi - imajo
kardioinhibitorni in prevladujo¢ kardiostimulatorni ucinek; refleksi draZenja visceralnih organov - ob aktivaciji
boledinskih receptorjev, zmerna bolecina povzroci tahikardijo in dvig arterijskega tlaka, mocna bolecina pa
ima nasprotni ucinek).
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Normalen fizioloski sréni utrip je sinusni, ki se pri mlajsih lahko izmenjuje z nodalnim. Frekvenca sinusnega
utripa je pri budni, mirujoci osebi v leZze¢em poloZaju od 60 utripov/min do 100 utripov/min (v vecini primerov
med 60 utripov/min in 80 utripov/min). Aritmija pa je nefizioloski sréni utrip, ne glede na to, e je ta ritmicen
ali neritmicen, pospesen ali upocasnjen. Vsak sréni ritem s frekvenco 100 utripov/min ali vec je tahikardija;
pri tem ni pomembno, ali je tahikardija fizioloska ali je posledica bolezni ali pa gre za tahikardno aritmijo -
tahiaritmijo. Sinusno tahikardijo prepoznamo po normalni obliki zobcev P in kratki dobi P-Q v
elektrokardiogramu. Skoraj vedno je simptom kake druge bolezni ali stanja in je v mirovanju redko nad 120
utripov/min. Bradikardija je sréni ritem s frekvenco pod 60 utripov/min, ne glede na vzrok pocasnega utripa.
Bradikardno aritmijo imenujemo tudi bradiaritmija. Sinusna bradikardija je pogosto fizioloska (ob izrazeni
vagotoniji). Pri treniranih Sportnikih je pogosta sinusna bradikardija do 40 utripov/min.

1.1. Elektrokardiografija

Z izbiro elektrokardiografskega (EKG) odvoda vplivamo na diagnosticno senzitivnost EKG. Z namestitvijo
prekordialnih odvodov in odvodov na okonéine zagotovimo prikaz razlicnih perspektiv elektri¢nih
potencialov, ki nastanejo v srcu. Val P nastane ob depolarizaciji atrijev na koncu diastole, kar ¢asovno
odgovarija iztisu atrijev. Sledi kompleks QRS, ki nastane ob depolarizaciji prekatov in ¢asovno ustreza iztisu
prekatov. Interval PQ je odraz zakasnitve prevajanja v AV vozlu (120 — 200 ms). Kompleks QRS je obicajno
dolg 120 ms, podaljsan je pri bolnikih s kardiomiopatijami in srénim popuscanjem. Val T je odraz repolarizacije
prekatov. PodaljSanje intervala QT (genetsko, elektrolitsko neravnotezje, zdravila) lahko vodi do nastanka
Zivljenjsko nevarne motnje ritma (» les torsade de pointes«).

V Il odvodu je elektri¢na os 60° in ima smer od desne rame proti levi nogi. Je paralelna z elektri¢no osjo atrijev,
zato imamo v tem odvodu najvecje voltaZze valov P. To olajsa diagnostiko aritmij in zaznavo ishemije spodnje
sréne stene. Odvod Vs leZi v petem interkostalnem prostoru v sprednji pazdusni liniji. Omogoca zaznavo
ishemije sprednje in stranske stene srca. Za pravi odvod Vs bi potrebovali EKG monitor s petimi Zicami za
odvode. Obicajno zato v operacijski dvorani spremljamo modificiran Vs odvod, za kar rabimo standardne tri
odvode na okoncinah. Idealno je, ¢e lahko na monitorju so¢asno spremljamo odvoda Il in Vs. Drugace se
odlo¢imo za odvod glede na predhodne aritmije ali ishemijo sréne stene.

Gel na elektrodah izboljsa elektricno prevodnost koze. Dodatno jo lahko izboljSamo 3e s predhodnim
¢is¢enjem koZze z alkoholom.

S pomocjo EKG zaznavamo elektri¢ni potencial, ki nastaja v miocitih. Omogoc¢a nam zaznavanje aritmij,
ishemije miokarda, motenj prevajanja, elektrolitskih motenjin motenj v delovanju srénega vzpodbujevalnika.
Zaradi majhnih izmerjenih napetostnih potencialov, so pogosti artefakti (premikanje elektrode/Zice EKG,
uporaba elektricnega noza, interferenca z elektricnimi napravami v neposredni blizini). Filtri vgrajeni v
ojacevalec signala sicer zmanjSajo pojav artefaktov, je pa zato popacen segment ST, kar lahko ovira postavitev
diagnoze ishemije sréne misice. Z digitalnim zajemanjem podatkov lahko dobimo napacen podatek o sréni
frekvenci, saj so lahko artefakti ali visoki valovi T (pogosto pri otrocih) prepoznani kot kompleksi QRS. Na
monitorju lahko izberemo, kateri frekvencni spekter bo aparat spremljal. Nacin Diagnostic mode pomeni, da
aparat spremlja frekvencni sprekter 0,05Hz do 150 (v nekaterih primerih 250)Hz. Nacin monitoring mode
pomeni spremljanje frekvencnega razpona do 40Hz. V praksi to pomeni, da bomo verjetno zaznali
spremembo ST spojnice ob ishemiji, mnogo drugih podatkov (atrijska undulacija, supraventrikularna
tahikardija), pa bodo slab$e zaznavni 0z. mozZni podrobnejse diagnostike. Zaradi visje sréne frekvence je
omenjeno lahko problem pri otrocih.
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Idealno je, ¢e lahko na monitorju shranimo posnetek zacetnega srénega ritma za morebitno kasnejso
primerjavo medoperativnih motenj ritma ali sprememb v spojnici ST. Novejsi monitorji omogocajo
kontinuirano analizo spojnice ST in zgodnjo zaznavo ishemije sréne misSice. Nekateri avtomati¢no
analizirajo spojnico ST, kar Se poveca senzitivnost zaznavanja ishemije sréne misice.

Ishemija sréne miSice na nivoju celiche membrane pomeni izgubo znotrajcelicnega kalija. Zaradi
izgubljenega membranskega potenciala je na zajemu EKG signala drugacen seStevek, ki je sedaj pozitiven,
kar v izrisu pomeni dvig ST spojnice.

2. ZILE

2.1. Arterije

Aorta, velike plju¢ne arterije in njihove vecje veje so elasti¢ne. Njihova raztegljivost omogoca, da je src¢no
delo med sistolo manjse (v rigidnih ceveh bi pritisk in s tem afterload mocno narasel) in da je tok krvi
relativno stalen tudi v sréni diastoli (med sistolo se razsirijo, med diastolo pa skrcijo).

Upori toku krvi so v Zilnem sistemu vezani vzporedno (Rt = R1 + R2 + R3) in zaporedno (1/Rt = 1/R1 + 1/R2
+ 1/R3) (Slika 2).
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Slika 2. Zaporedna in vzporedna vezava uporovnih Zil. Rt — skupni upor.

Posamezni organi so v Zilni sistem vezani vzporedno, zato je skupni periferni upor telesa manjsi kot upor
posameznega organa. Upor posameznega organa je sestavljen iz uporov zaporedno vezanih Zilnih struktur:
arterije, arteriole, kapilare, venule, vene. Arteriole imajo mo¢no misi¢no plast Zilne stene, ki omogoca
precejSnje spremembe njihovega premera in s tem Zilnega upora. Njihov upor je v Zilnem sistemu dalec
najvecji. Konstrikcija arteriol povzroc¢i zmanjsanje tlaka v kapilarah in venah ter hkrati poveca arterijski tlak
(Slika 3).
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Slika 3. Padec krvnega tlaka vzdolz Zil in vpliv sprememb premera arteriol.

2.2. Vene

Vene so najvecji telesni rezervoar krvi in vsebujejo do 70% celotne krvi. Zaradi njihove velike podajnosti
majhne spremembe perifernega venskega upora povzrocijo znatne spremembe venskega volumna. Venske
zaklopke preprecujejo vracanje krvi iz centra proti periferiji.

3. ARTERISKI TLAK

........

med relaksacijo prekatov v diastoli pa je diastolni krvni tlak. Srednji arterijski tlak je povprecni efektivni tlak,
ki poganja kri skozi organe. Normalen srednji arterijski tlak znasa okoli 100 mmHg. Povezavo med srednjim
arterijskim tlakom, minutnim volumnom srca in skupnim perifernim uporom podaja naslednja enacba:

Pp=MVS xTPU
Pa je srednji arterijski tlak, MVS minutni volumen srca in TPU skupni periferni upor.

Sredniji arterijski tlak lahko izracunamo z matemati¢nim povprecenjem krivulje arterijskega tlaka v enem ali
vec popolnih srénih ciklih. Poenostavljeno ga izraCunamo s pomocjo vrednosti najvisjega sistolnega in
koncnega diastolnega tlaka:

Pa=Pp+ 1/3 (Ps- PD)

Pa je sredniji arterijski tlak, Ps najvisji sistolni tlak in Po koncni diastolni tlak.
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Stanje kardiovaskularnega sistema nam pomaga ocenjevati pulzni tlak, ki je definiran kot:
Pr=Ps—Pp

Pulzni tlak je odvisen od utripnega volumna srca in podajnosti Zil:
Pe=UV/Ca
Pe je pulzni tlak, UV utripni volumen in Ca podajnost arterij.

Pulzni tlak se poveca v starosti zaradi zmanjSanja podajnosti arterij (arterije »otrdijo«). Arterijska
podajnost se zmanjsa tudi s povecevanjem srednjega arterijskega tlaka zaradi pomika po krivulji volumen-

tlak (Slika 4).
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Slika 4. Vpliv starosti na podajnost arterij.

Spremembe skupnega perifernega upora nimajo izrazitega vpliva na pulzni tlak, saj povzrocijo vzporedne
spremembe sistolnega in diastolnega tlaka. Na drugi strani je sredniji arterijski tlak mo¢no odvisen od

skupnega perifernega upora.

Na sistolni in diastolni vplivajo utripni volumen srca, sréna frekvenca, skupni periferni upor in podajnost Zil,

vendar v razli¢ni meri, kar kazeta naslednji enacbi:
Ps=UV x frx TPU = 2/3 UV/Ca

Po=UVxfrx TPU - 1/3 UV/Ca

S potovanjem stolpca krvi na periferijo, se zaradi odboja popaci oblika tlacne krivulje, zato se sistolni in pulzni
tlak ojacita. Tako je sistolni tlak v radialni arteriji obi¢ajno vec;ji kot v aorti.
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3.1. Nadzor arterijskega krvnega tlaka

Najpomembnejsi kratkoroéni mehanizem za nadzor arterijskega tlaka je baroreceptorski refleks. Povecana
aktivnost baroreceptorjev ima v refleksnem centru v podaljsani hrbtenjaci inhibitorni vpliv na simpaticni
Ziveni sistem in ekscitatorni vpliv na parasimpati¢ega. Eferentni krak refleksa vpliva na srce in Zile. Padec
arterijskega tlaka zato povzrocéi povecanje utripnega volumna srca, sréne frekvence, skupnega perifernega
upora in podajnost ven. Aktivnost baroreceptorjev je odvisna od velikosti spremembe tlaka in od hitrosti
te spremembe. Po nekaj dnevih se aktivhost baroreceptorjev postopoma vrne na normalno, kar
imenujemo adaptacija.

Srednjerocna regulacija krvnega tlaka za¢ne delovati po nekaj minutah, ko zniZzanje krvnega tlaka skupaj s
povecano aktivnostjo simpatika povzroci aktivacijo sistema renin-angiotenzin-aldosteron, poveca
sekrecijo vazopresina (antidiureti¢cnega hormona) in spremeni dinamiko kapilarne tekocinske izmenjave.
Ucinek je povecanje znotrajZilnega volumna tekocine (poveca se preload srca) in totalnega perifernega
upora (neposredno se poveca arterijski tlak).

Dolgorocna regulacija krvnega tlaka nastopi po nekaj urah hipotenzije, ko postanejo bolj izraziti ledvi¢ni
mehanizmi. Ledvica povecajo totalno koli¢ino telesnega natrija in vode in s tem vplivajo predvsem na srcni
preload.

3.2. Neinvazivno merjenje krvnega tlaka

Uporaba kakrSnegakoli anestetika je indikacija za merjenje arterijskega krvnega tlaka. Nacin in pogostost
merjenja sta odvisna od bolnikovih pridruzenih bolezni in od tipa operacije. Najveckrat zadostuje merjenje
krvnega tlaka na 3-5 minut z oscilometricno metodo. Te metode ne izvajamo na okoncinah z Zilnimi
abnormalnostmi (npr. dializni shunt), na opeceni koZi na mestu merjenja, po moznosti tudi ne na roki, kjer
je vstavljen intravenski kateter.

Klasicno merjenje tlaka poteka z avskultacijo arterije pod mestom stisnjenja arterije z manseto. Ko
spus¢amo napihnjeno manseto, se v prej kolabirani arteriji najprej pojavi turbulenten tok krvi, kar sliSimo
kot Korotkoff-ove Sume (sistolni krvni tlak). Ko se arterija v celoti napolni s krvjo, Sumi izginejo (diastolni
krvni tlak). Pri hipotenzivnih bolnikih ali pri izraziti periferni vazokonstrikciji je tezko slisati Karotkoff-ove
Sume.

Med anestezijo merimo krvni tlak z oscilometrijo. Arterijske pulzacije se zaznajo kot oscilacije med
napihovanjem mansete. Ko je tlak v manseti visji od sistolnega krvnega tlaka, so te oscilacije majhne. Ko pa
tlak v manseti pade pod sistolni krvni tlak, se pulzacije prenesejo na celotno manseto, kar ojaci oscilacije.
Maksimalne oscilacije se pojavijo pri MAP, nato zopet oslabijo.

Predvidevamo, da bomo z zagotavljanjem zadosti visokega krvnega tlaka zagotovili tudi zadosten pretok
krvi skozi posamezne organe. Ker pa je pretok obratno sorazmeren z uporom, bo ob pove¢anem perifernem
Zilnemu uporu kljub visokemu krvnemu tlaku pretok skozi organe majhen. Arterijski krvni tlak je lahko
kazalec, ne pa merilo za pretok krvi skozi organe.

Zanesljivost metode z neinvazivnim nacinom merjenja krvnega tlaka je odvisna tudi od pravilne izbire
velikosti mansete (Slika 5). DolZzina mora biti daljSa od obsega roke na mestu merjenja vsaj za polovico
obsega roke, Sirina pa mora biti za 20-50% vecja od premera roke na mestu merjenja.

Ce je avtomatsko merjenje krvnega tlaka prepogosto ali nepravilno, lahko nastopijo tudi zapleti, kot je
paraliza Zivca ali ekstravazacija intravensko dane tekocine.

138



A B C

Slika 5. Vpliv izbire razli¢nih velikosti mansete na izmerjen krvni tlak. Vse tri mansete so napihnjene do

enakega tlaka.

sistolnega krvnega tlaka. Tako je pri preozki manseti izmerjen tlak previsok in pri Siroki manseti prenizek. Napaka
pri meritvi je vecja pri preozki kot pri presiroki manseti.

3.3. Invazivno merjenje krvnega tlaka

Za invazivno merjenje krvnega tlaka se odlo¢imo pri obstojeci ali pri¢akovani hipotenziji, pri velikih izgubah
ali premikih tekocin, pri polimorbidnih bolnikih, pri pogostih odvzemih vzorcev arterijske krvi za analizo.

Arterijskega katetra ne vstavljamo v ozke periferne arterije z nezadostnim kolateralnim obtokom oz. v
okoncine z Ze prisotno nezadostno prekrvavitvijo.

Najpogosteje za vstavitev katetra izberemo radialno arterijo, ker leZi pod povrsino in ima obi¢ajno zadosten
kolateralni obtok (povezava z vecjo ulnarno arterijo preko palmarnega loka). Pri 5% ljudi je palmarni lok
nezadostno razvit, zato je pred vstavitvijo katetra priporocljivo narediti Allenov test (ki pa ni vedno
zanesljiv). Lahko pa z okluzijo radialne arterije ugotavljamo prisotnost pretoka krvi distalno od okluzije (s
palpacijo, Dopplerjem, pulzno oksimetrijo).

Obicajno se ne odlo¢imo za vstavitev katetra v ulnarno arterijo, saj ta leZi bolj globoko in je dominantna
arterija za dlan. Redkeje se odlo¢imo za arterijo dorsalis pedis ali tibialis posterior, za brahialno ali aksilarno
arterijo, nekoliko bolj pogosto za femoralno arterijo, kjer pa so pogostejsi zapleti (nastanek ateroma ali
pseudoaneurizme na mestu vstavitve katetra, vec je okuzb in tromboz, lahko se pojavi, a zelo redko,
asepti¢na nekroza glavice femurja).
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Zapleti ob vstavljanju arterijskega katetra so lahko hematom na mestu vboda, krvavitev, vazospazem,
arterijska tromboza, embolizacija zracnih mehurckov ali trombov, pseudoaneurizma, nekroza koze,
poskodba Zivca, okuzba, gangrena okoncine ali prstov, nehoteno vbrizganje zdravil v arterijo. Zapleti so bolj
pogosti pri dalje ¢asa vstavljenem arterijskem katetru, pri veckratnih poskusih vstavitve katetra, pri
hiperlipidemiji, pri Zenskah, pri zunajtelesnem krvnem obtoku, pri vstavitvi SirSih katetrov v arterije z ozkim
lumnom, pri uporabi vazopresorjev. Zato je pri vstavitvi potrebno upostevati nacela aspse, izbrati kateter s
¢im manjsim lumnom, kateter pa stalno prebrizgavati s hitrostjo 2-3 ml/h.

Za pravilno merjenje arterijskega krvnega tlaka je pomembna pravilna kalibracija pretvornika, ki mora biti
v nivoju srednje aksilarne linije oz v visini desnega atrija. Pri vsakem dvigovanju ali spus¢anju operacijske
mize, je potrebno pretvornik premakniti na ustrezno visino in ponoviti kalibracijo. Temu se lahko izognemo
tako, da pretvornik namestimo na operacijsko mizo. Pri operacijah v sede¢em polozaju je precejSna razlika
v arterijskem tlaku med mozgani in levim prekatom, zato postavimo pretvornik v viSino usesa. Tako
umerimo mozganski krvni tlak, ki ustreza tlaku v Willisovem krogu.

Glede na obliko arterijske krivulje lahko ocenimo tudi hemodinamske parametre. Hitrost dviga krivulje kaze
na kontraktilnost, hitrost spus¢anja pa na periferni Zilni upor. Velika nihanja v velikosti krivulje lahko
pomenijo, da je prisotna hipovolemija.
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MEHANSKO PREDIHAVANIJE IN NADZOR NAD
NJIM MED SPLOSNO ANESTEZIJO

Andreja Moéller Petrun

Uvod

Moznost mehanskega predihavanja (ventilacije) je temeljni pogoj za varno izvajanje splosne anestezije.
Zdravila, ki jih uporabljamo za uvod ter vzdrievanje anestezije, ve¢inoma povzrocajo depresijo
dihalnega centra, uporaba misi¢nih relaksantov pa paralizo dihalnih miSic. Oblike mehanskega
predihavanja, ki so na voljo, temeljijo na vpihovanju dihalne zmesi v plju¢a s pozitivnim tlakom. To je v
nasprotju s fizioloSkim procesom dihanja, kjer med vdihom dihalne miSice v prsnem kosSu ustvarijo
negativni tlak. Mehansko predihavanje ima tako lahko potencialno smrtno nevarne ucinke, ce je
nepravilno izvedeno. Vecina raziskav o ucinkih mehanskega predihavanja na pljuca in druge organe je
s podrocja akutnega respiratornega distres sindroma (ARDS) pri kriticno bolnih. Ker imajo bolniki v
operacijski dvorani vec¢inoma zdrava pljuca, izsledkov s podrocja ARDS ne moremo popolnoma prevzeti
za mehansko predihavanje med splosno anestezijo. V prispevku so na kratko opisane osnove fizioloskih
sprememb, ki jih povzrocita preoksigenacija ter mehansko predihavanje. Opisani so tudi posamezni
nacini mehanskega predihavanja ter pasti prehoda iz mehanskega predihavanja na spontano dihanje.

Preoksigenacija

Preoksigenacija je vdihovanje 80-100% kisika pred uvodom v anestezijo (1,2). Njen glavni namen je
izplavljanje dusika iz plju¢ v zameno za kisik. Pri zdravih odraslih bolnikih s preoksigenacijo podaljSamo
Cas apneje, v katerem Se ne pride do hipoksije (SpO2 92% ali manj). Novejse raziskave kaZejo na to, da
preoksigenacija nima le ugodnih ucinkov za bolnika (3). Vsi anestetiki (z izijemo ketamina) povzrocajo
zmanjSanje misicnega tonusa, kar ima za posledico zmanjsanje funkcionalne rezidualne kapacitete
(FRC). V primeru uporabe misicnega relaksanta je ta ucinek Se vecji (3). Dodatno se FRC zmanjsa zaradi
leZecega poloZaja na hrbtu, v katerem pri bolniku obi¢ajno izvajamo uvod v anestezijo. Oboje povzroci
zmanjSanje FRC do te mere, da je FRC blizu rezidualnega volumna (volumen, ki ostane v pljucih po
maksimalnem izdihu) (4). V teh pogojih pride do zapiranja alveolov (zapiralni volumen — angl. »closing
volume«) v odvisnih delih pljuc¢ (angl. »dependent lung«), ki so v lezecem polozZaju posteriorno (5).
Dusik, ki predstavlja najvecji delez plinov v zraku (79%), namre¢ v normalnih pogojih v alveolih
preprecuje nastanek atelektaz (3). S preoksigenacijo dusik v alvelolih nadomestimo s kisikom, ki se v
nekaj minutah resorbira. Nastanejo resorbcijske atelektaze in Sant, oboje pa vztraja ne le celoten ¢as
trajanja anestezije, ampak lahko celo do 4 dni po operaciji in povecuje mozZnost nastanka pljucnice (3,6,
7).

Preoksigenacija je kljub temu kljuc¢en ukrep, ki poveca varnost bolnika med uvodom v anestezijo. Ker
vseh teZzav z oskrbo dihalne poti in predihavanjem po nastopu apneje ne moremo predvideti, je
preoksigenacija zazeljen ukrep pri vseh bolnikih, ki potrebujejo splosSno anestezijo (1). Zaradi pojava
atelektaz, Santa in vazokonstrikcije perifernega Zilja ob vdihovanju visokoodstotnega kisika, ki
nenazadnje tudi zmanjSujejo ucinkovito izmenjavo plinov v pljucih, je potrebno pri vsakem
posameznem bolniku pretehtati, s kakSnim odstotkom kisika ga bomo preoksigenirali (80-100%)
(1,3,7).
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Cilj preoksigenacije je odstotek O, > 80% (90%) v izdihanem zraku (1).
Med preoksigenacijo:

e mora biti pretok sveZih plinov vsaj 5 I/min (pri noseénicah vsaj 10 I/min),

e obrazna maska mora dobro tesniti,

e bolnik naj mirno in globoko diha,

e preoksigenacija naj traja 3-4 minute,

e pristarejSih preoksigenacija traja dlje (5 min), ker se alveoli pocasneje polnijo s kisikom (1,3),

e v nujnih primerih zadostuje Ze 8 globokih vdihov pri pretoku kisika vsaj 10 |/min.
S preoksigenacijo smo manj uspesni pri bolnikih, ki imajo Ze predhodno zmanjsano plju¢no rezervo. Pri
njih je ¢as, ko se med apnejo pojavi hipoksija, bistveno skrajsan. V to skupino spadajo otroci (manjsi
kot je otrok, niZja je FRC, vecje so presnovne potrebe po kisiku), nosecnice, bolniki z boleznimi pljuc,
bolniki s kroni¢nim srénim popuscanjem, kriticno bolni ter debeli (5,8). Pri debelih Ze v budnem stanju
pride do kolapsa dihalnih poti med izdihom, ta pojav zmanjSamo s podlaganjem pod ramena pred
uvodom v anestezijo in dvigom zgornjega dela telesa oziroma anti-Trendelenburgovim poloZajem (1).
Dvig zgornjega dela telesa se priporoca tudi pri sicer dihalno bolj ogroZzenih bolnikih, ob zavedanju, da
ima ta poloZaj pri hipovolemicnih bolnikih lahko pomemben negativni hemodinamski u¢inek (6).

Apnoicna oksigenacija (peroksigenacija)

Apnoicna oksigenacija je dovajanje kisika med apnejo. Prvi poskusi so stari Ze vec kot 70 let, v zadnjem
Casu pa je zaradi uporabe visokopretocnih sistemov za dovajanje kisika metoda dozivela renesanso
(1,9). Ucinkovitost apnoicne oksigenacije je odvisna od ucinkovite preoksigenacije, prehodnosti
dihalne poti med apnejo ter FRC (veéja FRC omogoca bolj ucinkovito apnoic¢no oksigenacijo) (1).
Apnoicno oksigenacijo lahko izvajamo s katerim koli pripomockom za dovajanje kisika: obrazna maska,
binazalna kanila, supragloti¢ni pripomocek, dihalna cevka, rigidni bronhoskop, kanal za oksigenacijo na
laringoskopu ali videolaringoskop (9). Najbolj ucinkovito je dovajanje kisika z visokopretocnim
sistemom (angl. — »high flow oxygenation«), kjer lahko nastavimo pretoke dihalne zmesi tudi do 60
I/min. Prednost visokopreto¢nega sistema je tudi, da se poleg oksigenacije delno odstranjuje tudi CO,.
Prav tako se z vecjim pretokom ustvarja vecji PEEP (ucinek je prisoten predvsem pri zaprtih ustih), ki
prispeva k vecji FRC (9). Tudi pri izvajanju apnoicne oksigenacije se priporoca dvig zgornjega dela telesa
za povecanje FRC (7).

Neinvazivno predihovanje s pozitivnim tlakom (NIV — neinvazivna ventilacija)

NIV se uspeSno uporablja pri preoksigenaciji kriticno bolnih z akutno hipoksi¢no respiratorno
odpovedjo (10). Lahko uporabimo CPAP (CPAP = kontinuirani pritisk na koncu izdiha = PEEP, angl.
»positive endexpiratory pressure«), ali pa NIV v pravem pomenu besede, ko poleg CPAP-a
posameznemu vdihu dodamo Se tlaéno podporo. Pogoj za uspesno izvajanje NIV je, da se maska tesno
prilega obrazu, kar je za bolnika lahko neprijetno. Prednost je manjSa moznost zapiranja malih dihalnih
poti, posledi¢nega nastanka atelektaz in Santa ter manjSa moZnost hipoksije (10,11). Ker je za samo
vstavitev dihalne cevke potrebno masko odmakniti, se med laringoskopijo ter intubacijo omenjeni
ucinki delno ali v celoti iznicijo, sploh ¢e postopek traja dalj ¢asa (tezki pogoji oskrbe dihalne poti). Zato
se priporoca pri rizi¢nih bolnikih hkrati izvajati tudi apnoi¢no oksigenacijo z visokopretoénim sistemom
(11). Pri bolnikih s poskodbami obraznega dela in netescih bolnikih je treba individualno pretehtati
prednosti NIV pred morebitnimi neZelenimi ucinki (dodatne poskodbe, napihovanje Zelodca in
zatekanje Zelod¢ne vsebine) (6).
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V operacijski dvorani se NIV pred in med uvodom v anestezijo priporo¢a predvsem pri bolnikih z
visokim tveganjem za hipoksijo: pri debelih, bolnikih z zmanjSano dihalno rezervo, kriticno bolnih ter
bolnikih, kjer pri¢akujemo tezko oskrbo dihalne poti (12,13). Obicajno izberemo PEEP 5-7 cm H,0 ter
tla¢no podporo do 8 cm H;0. Vsota obeh tlakov naj ne preseze 15 cm H,0, saj se pri visjem tlaku poveca
nevarnost prenapihnjenja Zelodca (11).

NIV se lahko pri rizicnih bolnikih uporabi tudi po ekstubaciji za preprecevanje hipoventilacije in
nastanka atelektaz. Priporoca se pri debelih, bolnikih z OSAS (OSAS angl. »obstructive sleep apnea
syndromex), bolnikih po vecjih torakoabdominalnih posegih (6).

Mehansko predihavanje med splosno anestezijo

Mehansko predihavanje je postopek, s katerim bolniku, ki ni sposoben zadostnega spontanega dihanja,
s pomocjo ro¢nega balona ali aparata nudimo podporo pri dihanju ali pa dihanje v celoti nadomestimo
(14). Osnovni namen je bolniku zagotoviti zadostni minutni dihalni volumen in optimalno izmenjavo
plinov.

Mehansko predihavanje razdelimo na kontrolirane, asistirane in podporne oblike predihavanja (14,15).
Asistirane in podporne oblike predihavanja lahko izvajamo tudi pri NIV. Pri kontroliranem vdihu (angl.
»controlled breath«) aparat ne glede na bolnikove dihalne napore bolniku vpihne vnaprej dolocen
dihalni volumen z vnaprej dolo¢eno frekvenco. Najbolj pogosto med splosno anestezijo izberemo
enega od kontroliranih nac¢inov predihavanja. Pri asistiranem vdihu (angl. »assisted breath«) aparat
zazna bolnikov poskus vdiha (bolnik mora doseci vnaprej dolo¢en negativni pritisk ali pretok, to je
sprozilec ali angl. »trigger«, seveda ob tem ne sme biti relaksiran) in mu nato vpihne vnaprej doloéen
dihalni volumen. Bolnik tako samo sproZi vdih, ki ga nato popolnoma izvede aparat. Pri podprtem vdihu
(angl. »supported breath«) bolnik sproZi vdih enako kot pri asistiranem vdihu, aparat pa bolniku nato
z vnaprej dolo¢enim tlakom podpre vdih. Osnovne znacilnosti kontroliranih nafinov mehanskega
predihavanja so prikazane v Tabeli 1.

Tabela 1. Osnovne znacilnosti nacinov mehanskega predihavanja, podrocbnejsa razlaga je v besedilu
(14)

Nacin predihavanja | Ciljni parameter Pretok dihalne zmesi | U¢inek spremembe
(praviloma) podajnosti in

upornosti dihalnega

sistema
ycv dihalni volumen stalen inspiratorni pritisk
pPcy inspiratorni pritisk pojemajoc dihalni volumen
PRVC dihalni volumen pojemajoc inspiratorni pritisk
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Osnovni nacini, ki jih omogoca vsak anestezijski aparat, so:

e rocno predihavanje z dihalnim balonom
e moznost bolnikovega spontanega dihanja z/brez tlacne podpore (asistiran nacin predihavanja)
e kontrolirano mehansko predihavanje:
o tlaéno nadzorovano predihavanje (angl. »pressure control ventilation« - PCV)
o volumsko nadzorovano predihavanje (angl. »volume control ventilation« - VCV)
o tlaéno nadzorovano predihavanje s konstantnim volumnom (angl. »pressure regulated
volume controlled« - PRVC)
e nastavitev PEEP pri vseh nacinih predihavanja

Pri vsakem kontroliranem nacinu predihavanja nastavimo koncentracijo kisika v vdihani dihalni zmesi
(FiO,), frekvenco dihanja, razmerje vdih:izdih (I:E je pri bolnikih brez pljucne bolezni 1:2) ter pozitivni
tlak na koncu izdiha (PEEP) (14). Trenutno po podatkih iz literature nobeden od moznih nacinov
mehanskega predihavanja nima jasnih prednosti pred ostalimi (6).

Volumsko nadzorovano predihavanije

Na anestezijskem aparatu poleg zgoraj omenjenih osnovnih parametrov nastavimo Zeleni dihalni
volumen, ki je konstanten. Pritisk v dihalnih poteh se spreminja v odvisnosti od podajnosti pljuc in
upora v dihalnih poteh. Ob napenjanju ali kasljanju bolnika se tako lahko moéno povecajo tlaki v
dihalih, s ¢imer pljuca izpostavimo nevarnosti barotravme. Za preprecevanje barotravme je priprocljivo
nastaviti maksimalni delovni tlak na ventilatorju (Pmax). Tako aparat ne bo dostavil nastavljenega
volumna, ¢e bo med vpihovanjem dosegel Pmax, hkrati pa nas bo na to opozoril z alarmom. Pmax je
priporocljivo pri vseh nacinih nastaviti med 30 in 35 cm H,0. Aparat nam vedno izmeri najvedji tlak, ki
je potreben za doseganje Zelenega dihalnega volumna (angl. PIP — »peak inspiratory pressure«). PIP je
seStevek tlaka, ki je potreben za premagovanje upora v dihalnih poteh ter tlaka, ki je potreben za
odprtje malih dihalnih poti ter plju¢nih mesickov (premagovanje elasti¢nih sil plju¢ in prsnega kosa). Je
dinamicni tlak. Za preprecevanje poskodbe pljuc je bolj pomembno poznavanje plato tlaka (angl. »plato
pressure«), ki ga izmerimo s posebnim manevrom tako, da na koncu vdiha aparat naredi 0,5-1 s pavzo
(angl. »end- inspiratory hold maneuver«). Plato tlak je stati¢ni tlak, ki je potreben za premagovanje
elasticnih sil pljuc in prsnega kosa. Je odraz podajnosti pljuc (7). Pri manjsi podajnosti je plato tlak vedji.
Razlika med PIP in plato tlakom je v normalnih pogojih < 5 cm H,0. Ce sta zve&ana tako PIP kot plato
tlak, gre za zmanjSano podajnost plju¢, ¢e je zvecan samo PIP, plato tlak pa ne, gre za povecano
upornost v dihalnih poteh ali dihalnem sistemu. Poleg plato tlaka je pomembno poznavanje tako
imenovanega delovnega tlaka (angl. »driving pressure« ali AP). Delovni tlak je razlika med plato tlakom
in PEEP oziroma razmerje med dihalnim volumnom in podajnostjo respiratornega sistema in tako
predstavlja mehanske lastnosti dihalnega sistema (ne le pljuc) (7). Delovni tlak naj ne bi presegel 15
cm H,0. V pogojih, ko je respiratorna mehanika spremenjena, predvsem na raCun manjse podajnosti
prsnega kosa (pnevmoperitonej, Trendelenburgov poloZaj, debelost, intraabdominalna hipertenzija, ki
povzrocijo pomik prepone navzgor in zmanjsanje FRC), izklju¢no spremljanje delovnega tlaka kot
parametra varnega mehanskega predihavanja ni dovolj (7). Pri debelih je zaradi razporeditve
mascobnega tkiva lahko povecan tudi upor v dihalnih poteh. V teh pogojih je boljSi parameter
transpulmonalni tlak, ki je dejanski tlak, ki deluje na plju¢no tkivo med vpihovanjem dihalne zmesi.
Transpulmonalni tlak je razlika med tlakom v dihalnih poteh in plevralnim tlakom. Merjenje
traspulmonalnega tlaka med splosno anestezijo ni prakticno, pri kriticno bolnih za njegovo merjenje
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obi¢ajno uporabljamo posebno ezofagealno sondo (7). Nastavitve parametrov so opisane v
nadaljevanju v ustreznem poglavju.

Tlacno nadzorovano predihavanije

Na aparatu poleg osnovnih parametrov nastavimo Zeleni inspiratorni tlak, ki je hkrati PIP. PIP aparat
doseZe prakti¢no takoj in ga vzdrzuje dokler traja vdih. Inspiratorni pretok dihalne zmesi je pojemajoc,
s ¢Cimer naj bi prislo do bolj homogene razporeditve vpihane dihalne zmesi. Pojemajoc¢ pretok dihalne
zmesi je bolj fizioloski, saj je pri normalnem spontanem dihanju na zacetku vdiha pretok dihalne zmesi
zelo velik, nato pa se hitro zmanjsSuje. Dihalni volumen se spreminja v odvisnosti od podajnosti pljuc in
prsnega kosa in upora v dihalnih poteh. Tako ob spremembi upornosti ali podajnosti ni zagotovljen
stalni dihalni volumen (nevarnost hipo- ali hiperventilacije). Pri tem nacinu je zelo pomembno, da
nastavimo ozke meje za sprozitev alarma v primeru nedoseganja ustreznega dihalnega in minutnega
volumna.

Tla¢no nadzorovano predihavanije s konstantnim volumnom

Na aparatu poleg osnovnih nastavitev nastavimo dihalni volumen, ki ga aparat dosezZe s pojemajoc¢im
pretokom dihalne zmesi (tla¢no nadzorovan nacin). Aparat sam izracuna podajnost pljuc in vpihne
dihalni volumen z najmanjSim moznim tlakom. Pri spremembi podajnosti ali upora v dihalnih poteh
ostane dihalni volumen stalen, spreminja se inspiratorni tlak, ki je lahko od vdiha do vdiha razlic¢en.
Tudi pri tem nacinu je potrebno nastaviti Pmax. Zaradi pojemajocega pretoka dihalne zmesi med
vdihom naj bi bil tak nacin pri vecini bolnikov bolj primeren kot drugi nacini.

Asistirani nacini predihavanija

Pri Stevilnih kirurskih ali drugih posegih misi¢na relaksacija ni nujno potrebna, zato imajo bolniki
pogosto spontane vdihe. Za boljSo sinhronizacijo jim ob ustrezni analgosedaciji lahko nastavimo enega
od asistiranih nacinov predihavanja. Nekateri anestezijski aparati imajo moZnost nastavitve tlacne
podpore (ang. »pressure support«). Nastavimo taksno tlacno podporo, da bodo bolnikovi dihalni
volumni in minutni volumen dihanja ustrezni. Tlacno podporo je tekom anestezije pogosto potrebno
prilagajati bolnikovim potrebam. Nekateri aparati pa imajo tudi moznost sinhronizirane intermitentne
mandatorne ventilacije (SIMV), ki je sicer kontroliran nac¢in mehanskega predihavanja, vendar dopusca
tudi vmesne bolnikove spontane vdihe, ki jim po potrebi dodamo ustrezno tla¢no podporo.

Nastavitve odstotka kisika, dihalnega volumna, PEEP in frekvence

Pri kriticno bolnih in tudi pri predihavanju med sploSno anestezijo so Stevilne raziskave dokazale
povezavo med hiperoksijo ter predihovanjem s prevelikimi dihalnimi volumni, in/ali previsokimi tlaki
platoja, delovnim tlakom in dodatno poskodbo pljuc (7,16). Prav tako je nepravilno izbrana vrednost
PEEP povezana z atelekttravmo (prenizek PEEP) ali prenapihnjenostjo pljuc¢, vnetjem, negativnimi
hemodinamskimi ucinki ter celo zniZzano dostavo kisika tkikov kljub izboljSani oksigenaciji alveolov
(previsok PEEP) (7,16). Mehanizmi in mozne z ventilatorjem povzrocene poskodbe plju¢ (angl.
»ventilator-induced lung injury« - VILI) so podrobno opisane v preglednem ¢lanku Katira (16).

Tudi med splosno anestezijo se priporo¢a uporaba tako imenovane protektivne ventilacije, pri kateri

v

ki Se dopusca zadovoljivo oksigenacijo bolnika (7,17). Protektivna ventilacija brez uporabe ustrezne
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vrednosti PEEP poveca moZnost atelektotravme zaradi ciklicnega derekrutiranja plju¢ (6). Optimalna
vrednost PEEP za posameznega bolnika je PEEP, pri katerem je delovni tlak (angl. »driving pressure«)
najmanjsi. Optimalna vrednost PEEP je zato odvisna tudi od uporabljenega dihalnega volumna — pri
manjsih dihalnih volumnih je potreben visji PEEP za preprecavanje nastanka atelektaz (7). Nezeleni
ucinki previsoke izbrane vrednosti PEEP so hemodinamska nestabilnost, zmanjSana dostava kisika
tkivom ter prenapihnjenje pljuc. V raziskavi PROBESE niso mogli dokazati, da bi viSje vrednosti PEEP ter
manevri odpiranja plju¢ (rekrutment manevri) zmanjsali moznost za pooperativne zaplete pri debelih
(18). Rezultati mednarodne raziskave PROTHOR, kjer preucujejo predihavanje enega plju¢nega krila z
manjsimi/ vecjimi vrednostmi PEEP in rekrutment manevri pa $e niso bili objavljeni (19). Tako se pri
bolnikih s sicer zdravimi pljuci priporoc¢a vrednost PEEP 5 cm H,0, oziroma individualno prilagojena
laparaskopskimi posegi in posegi v Trendelenburgovem polozaju pa je potrebno PEEP individualno
prilagoditi ter pri tem upostevati neZelene hemodinamske ucinke (6,7). Nadomestek merjenjenja
traspulmonalnega tlaka in prilgajanja PEEP med sploSno anestezijo v pogojih manjSe podajnosti
prsnega kosa je titracija PEEP glede na intraabdominalni tlak, kar v praksi pomeni, da vrednost PEEP
nastavimo 2 cm H,0 vec kot je intraabdominalni tlak, ki ga kirurg med laparoskopskim posegom lahko
meri na aparatu za ustvarjanje pnevmoperitoneja (7). Optimalni PEEP lahko za posameznega bolnika
nastavimo tudi s pomocjo elektricne impedanéne tomografije, ki omogoca dinami¢no spremljanje
sprememb v plju¢nih volumnih od vdiha do vdiha (7). V klini¢ni praksi ta metoda v Sloveniji zaenkrat
Se ni v SirSi uporabi. Stanje atelektaz oziroma njihovo razreSevanje z nastavitvijo optimalnega PEEP
in/ali OM pa lahko vsaj pri dolocenih operacijah spremljamo tudi z ultrazvokom pljuc.

Mehansko predihavanje enega plju¢nega krila med posegi na pljucih ter dolo¢enih posegih na srcu
sicer presega obseg tega prispevka. V grobem pa za ta nacin predihavanja velja, da so priporoceni

ni ¢isto jasna (7).

Uporaba visokega odstotka kisika sicer zmanjSa pooperativno slabost in bruhanje ter ima ugoden
ucinek na celjenje operativne rane, vendar hkrati povzro¢a nastanek resorbcijskih atelektaz ter
biotravmo (ne le v pljucih) zaradi nastanka prostih kisikovih radikalov (4,16,17). Pri kriti¢cno bolnih
hiperoksija celo poveca umrljivost (20). Med splosno anestezijo se zato pravilo priporoca uporaba
takega odstotka kisika v vdihani dihalni zmesi, ki pri bolniki vzdrZuje normoksijo.

Do nedavnega je veljalo, da s frekvenco dihanja reguliramo izkljuéno etCO; in da nima vpliva na
spremembe plju¢. Vendar povecevanije frekvence dihanja nad fiziolosko (do 15/min) nima za posledico
le veCjega predihavanja anatomskega mrtvega prostora, ampak ima za posledico tudi vecje pretoke
dihalne zmesi za doseganje Zeljenega dihalnega volumna, kar je povezano z ve¢jo mozZnostjo poskodbe
ter hemodinamsko nestabilnost. Za detekcijo avto-PEEP se priporoca spremljanje krivulje pretoka v
¢asu (7). Ce je mozno, frekvence dihanja ne povecujemo nad 15/min. Rezultati novejsih raziskav so
celo potrdili, da je permisivna hiperkapnija ugodna za pljuca, seveda je ob tem treba vedno upostevati
morebitne kontraindikacije za hiperkapnijo (npr. poskodba mozganov) (7).
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Odpiralni (rekrutment) maneuvri pljuc

Namen odpiralnih manevrov (OM) je odpiranje atelektaz, ki nastanejo med uvodom v anestezijo ter
mehanskim predihavanjem. OM se po zadnjih priporocilih naj ne uporabljajo rutinsko, ampak le pri
tezavah z oksigenacijo (Sp0O2 < 94%) (6). Z OM lahko povzrocimo prenapihnjenost pljuc ter poskodbe
endotelija alveolov. Obstaja ro¢ni nacin, kjer z dihalnim balonom vpihnemo dihalno zmes v pljuéa do
Zeljenega tlaka. Ker med preklopom nazaj na mehansko ventilacijo pride do izgube pozitivhega tlaka v
dihalnih poteh in s tem do ponovne moznosti nastanka atelektaz, se bolj priporoca OM s pomocjo
ventilatorja. Obstajajo tri moznosti: OM z vitalno kapaciteto, tlatno nadzorovani in volumsko
nadzorovani OM. Pri OM z vitalno kapaciteto za 7-8 sekund zviSamo inspiratorni tlak na 40 cm H,0
(angl. »inspiratory hold«) (3,6). Pri bolniki z indeksom telesne mase >35 pa je verjetno bolj primeren
inspiratorni tlak 50 cm H,0 (6). Pri tla¢no nadzorovanem OM z enakim inspiratornim tlakom kot pri
OM z vitalno kapaciteto naredimo 10 vdihov. Pri volumsko nadzorovanem OM zacnemo z dihalnimi
volumni 6-8 ml/kg idealne telesne teze ter razmerjem I:E 1:1. Nato zviSujemo dihalni volumen za 4
ml/kg idealne telesne teze vsakih 3-6 vdihov, dokler ne dosezemo tlaka platoja 30-40 cm H,0, na tem
nivoju naredimo dodatnih 3-6 vdihov. Nato se postopno vrnemo na izhodis¢ni dihalni volumen (6). Po
moznim odstotkom kisika. Priporocljivo je spremljanje podajnosti dihalnega sistema in driving pressure
med OM. NezZeleni uc¢inek OM je hemodinamska nestabilnost zaradi zmanjSanega priliva venske krvi v
desno srce ter hipoksemija (6).

Nadzor med mehanskim predihavanjem

Vsak anestezijski aparat mora imeti vgrajene senzorje za pretok dihalne zmesi, meritev tlaka v dihalnih
poteh in meritev koncentracije plinov v vdihanem in izdihanem zraku (O, CO;, N,O in inhalacijski
anestetik) (21).

Prav tako mora biti omogoceno neprekinjeno spremljanje dihalnega volumna, frekvence dihanja,
minutnega volumna, najvecjega tlaka v dihalih med vdihom, tlak inspiratornega platoja in pozitivni tlak
ob koncu izdiha. Praviloma je omogoceno tudi grafi¢no spremljanje sprememb tlaka v dihalnih poteh
v Casu, sprememb dihalnega volumna v c¢asu in sprememb pretoka dihalne zmesi v ¢asu. Nekateri
aparati omogocajo tudi graficno spremljanje pretoka dihalne zmesi v odvisnosti od dihalnega volumna
(zanka pretok-volumen) in spremljanje tlaka v odvisnosti dihalnega volumne (zanka tlak-volumen).

Med vsakim mehanskim predihavanjem je potrebno spremljati mehanske lastnosti dihalnega sistema
(14). Tako spremljamo podajnost dihalnega sistema, delovni tlak, in tlak platoja. Za ¢im manjse
nezelene ucinke mehanskega predihavanja je potrebno nastaviti parametre tako, da je minutni
volumen dihanja zagotovljen s ¢im manjsim delovnim tlakom. Pomembna je tudi ustrezna nastavitev
vrednosti PEEP (7).

Zbujanje iz anestezije

Med zbujanjem iz anestezije moramo paziti, da z napacnimi ukrepi ne izni¢imo vsega truda, s katerim
smo med mehanskim predihavanjem preprecevali nastanek atelektaz. Kot med uvodom v anestezijo
se tudi med zbujanjem priporoca dvig zgornjega dela telesa. Pri prehodu na spontano dihanje se
odsvetuje, da bi s hiperkanpijo zaradi apneje vzpodbudili spontano dihanje, saj s poskusom prehoda
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na spontano dihanje med apnejo izni¢imo pozitivni tlak v dihalnih poteh in s tem povzrocimo kolaps

malih dihalnih poti. Pomembno je torej izbrati pravi trenutek prehoda na spontano dihanje, ko je le-to

Ze prisotno. Idealno je, da tudi med spontanim dihanjem pri bolniku ventilator vzdrzuje PEEP. Tik pred

ekstubacijo se izogibamo sukciji iz dihalne cevke ter napenjanju bolnika. Prav tako se med zbujanjem

ne priporoca dvigniti koncentracije kisika v dihalni zmesi nad 80%, saj s tem zelo pove¢amo moZnost

nastanka atelektaz. V idealnih pogojih med zbujanjem bolniku ne dovajamo vec kot 40% kisik, ¢e to

bolnikovo stanje seveda dopusca (6).
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