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Sazetak

Tromboti¢ne komplikacije i krvarenje su veliki problem za vrijeme ortopedskih
operacija. Na temelju ucestalosti ortopedskih kirurskih operativnih procedura i ograni¢enih
informacija u literaturi, istraZivani su slu¢ajevi kroz ve¢ provedena istrazivanja i faktore rizika
tromboticnih  komplikacija 1 krvarenja kod pacijenata podvrgnutih ortopedskim
operacijama.Skrb o ortopedskom pacijentu predstavlja multidisciplinarnu odgovornost, a
strucni se tim sastoji od primarnog kirurga, specijaliziranog/ih lijecnika, fizioterapeuta i
medicinske sestre. Tipicni plan tretmana za postoperativne ortopedske pacijente ukljucuje
kontrolu akutne boli, monitoring radi moguéih postoperativnih komplikacija poput krvarenja,
hemodinamicke nestabilnosti, postoperativne mucnine, povracanja, venozne tromboembolicke
profilakse ili ranog ustajanja na noge i rehabilitaciju koja ukljucuje asistenciju kod
svakodnevnih aktivnosti i promicanje skrbi o samome sebi. Kontrola boli je vazan dio plana
tretmana jer omogucava napredak terapije.Za predoperacijsku procjenu rizika krvarenja
potrebno je upotrijebiti strukturirani upitnik prije operativnog zahvata. On obuhvaca obiteljsku
anamnezu krvarenja, daje detaljne podatke o uzimanje lijekova i podatke o drugim bolestima.
Smatra se da je bolji prediktor rizika krvarenja od standardnih koagulacijskih testova.
Anamnesticki podatci (ako je moguce uzeti) mogu upucivati na razne i ve¢ ranije postojece
nasljedne koagulopatije (hemofilija A i B, vonWillebrandova bolesti i ostale rijetke nasljedne
koagulopatije) ili bilo koji steCeni poremecaj hemostaze koji se javlja uz niz komorbiditeta.
Jako je vazno znati je li bolesnik bio na antikoagulantnoj ili antiagregacijskoj terapiji prije
operativnog zahvata.Pracenje standardnih ili rutinskih laboratorijskih testova uz pracenje
klinicke slike daje najbolji uvid u zbivanje bolesnika. Uloga medicinske sestre u
predoperativnom periodu jest psihicka i fizicka priprema bolesnika za operativni zahvat, te u
postoperativnom periodu tretman zdravstvene njege, proces zdravstvene njege, ciljevi i
prioriteti koji su usmjereni osamostaljenju bolesnika 1 §to skorijem povratku u normalan Zivot

bez komplikacija i posljedica.

Kljucéne rije¢i: krvarenja, medicinska sestra, komplikacije, postoperativni period, zdravstvena

njega.



Popis koriStenih kratica

BMP - kostani morfogenski protein (od eng. bone morphogenetic protein)
TEP - totalna endoproteza

THA - totalna endoproteza zgloba kuka (od eng. total hip arthroplasty)
TKA - totalna endoproteza koljena (od eng. total knee arthroplasty)

FNF - prijelom bedrene kosti ( od eng. Femur neck fracture)

VTE - venski tromboembolizam

DVT - duboka venska tromboza

PE - pluéna embolija

RCT - randomizirani klini¢ki pokusi (od eng. Randomized controlled trials)
ICD - medunarodna klasifikacija bolesti

LMWH - heparin male molekularne mase

NOAC - novi oralni aktivni antikoagulansi

TXA - traneksaminska kiselina

EACA - epsilon - aminokaprionska kiselina

PAN - poslijeanestezijski nadzor

TJ - to jest

Ca - kemijski simbol - kalcij

HBV- Hepatitis B virus

HCV - Hepatitis C virus

HIV - Virus humane imunodeficijencije
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1.Uvod

Ortopedija je medicinska specijalnost koja se bavi prou¢avanjem, sprjeCavanjem i lijeCenjem
bolesti i ozljeda sustava za kretanje. Sam naziv ortopedija dolazi od grc¢ke rije¢i orthos, $to
znaCi ravan odnosno uspravan, i od rije¢i paidion, Sto znaci dijete. Naziv je dao francuski
lije¢nik Nicolas Andry u svojoj knjizi objavljenoj 1741.godine pod naslovom "Ortopedija ili

umijece sprjecavanja i korigiranja deformacije tijela u djece". [1]

Zahvaljujuéi otkricem u medicini, kao §to su asepsa, anestezija, rentgenske zrake, antibiotici,
zatim pronalazak fiksacijskih aloplastiénih materijala i, napokon umjetnih zglobova, razvija se
kirurska ortopedija i pod utjecajem angloamerickih i francuskih $kola sve se viSe rabi naziv

"kirurska ortopedija”. [1]

Ortopedija je danas pretezno kirurska struka koja je, medutim, sacuvala i svoje povijesne
specifi¢nosti, koje jos uvijek obuhvacaju brigu za preventivu i za rehabilitaciju bolesti i ozljeda
sustava za kretanje i u tom smislu uspjesno suraduje s ostalim specijalnostima, kao §to su

pedijatrija, neonatologija, Skolska medicina, fizikalna medicina i reumatologija.[1]

Na primjeru ortopedije vrlo se dobro moze pratiti kako se u tijeku godina mijenja sadrzaj rada
pojedine struke ovisno o promjeni patologije. Tako su posljednjih pedesetak godina praktic¢ki
nestale bolesti kao tuberkuloza, djecja kljenut, rahitis, tercijarni sifilis, a preventivnim su se
djelovanjem svele na naymanju mogucéu mjeru prirodene ortopedske mane (prirodeno i§¢asenje
kukova, deformacije stopala, prirodeni krivi vrat). S druge strane, produzZenjem zivotnoga
vijeka stanovniStva u prvi plan dolazi problematika degenerativnih zglobnih bolesti, zatim

ozljede (prometne, profesionalne, Sportske) i posljedice ozljeda sustava za kretanje. [1]

Organizirani poéetak ortopedije u Hrvatskoj pocinje 1908.godine kada Bozidar Spisi¢ u
Zagrebu osniva prvi ortopedski zavod. Pod vodstvom Spisiéa 1930.godine osniva se
Ortopedska klinika u prvom katu zgrade Klinike za dje¢je bolesti na Salati, a 1940.godine
useljava se u novosagradenu zgradu na Salati gdje se i danas nalazi. Dolaskom Ferde Grospi¢a
sve se viSe razvija kirurSka ortopedija, osobito nakon II. svjetskog rata. Razvoj ortopedije u

Hrvatskoj tekao je gotovo usporeno s osnivanjem ortopedskih ustanova izvan Zagreba. [1]

Kada govorimo o ortopediji nekad i danas, ne moZemo govoriti 0 novoj struci, premda su se

njezin djelokrug i nacin rada bitno promijenili. Metode 1 moguc¢nosti djelovanja uvjetovane



razvojem medicine i novim tehnickim dostignu¢ima dovele su samo do novih boljih pristupa
pojedinim ortopedskim problemima, Sto se danas o€ituje u spektakularnim rezultatima primjene

umjetnih zglobova u lijecenju degenerativnih bolesti sustava za kretanje.[1]

U podrucju rekonstruktivne kirurgije sustava za kretanje spektakularni se rezultati postizu
primjenom mikrokirurS8ke tehnike i primjenom vaskulariziranih presadaka. Ne manje
spektakularni rezultati postiZzu se primjenom dijagnosticke i kirurske artroskopije svih velikih i
malih zglobova u covjeka. Uz usavrSavanje danasnjih uistinu spektakularnih dostignuéa,
buduénost je ortopedije u rukama temeljnih medicinskih znanosti, tj. molekularne biologije. U
tome smislu ve¢ danas postoje klinicka iskustva u primjeni kulture hrskaviénih stanica u
lijecenju defekata zglobne hrskavice ili u primjeni koStanoga morfogenetskog proteina (bone
morphogenetic protein - BMP) u pospjesenju cijeljenja kosti, a i regeneracije zglobne hrskavice.

[1]

Operacije ugradnje totalne endoproteze (TEP) kuka i koljena, osobito revizijske operacije,
pracene su znatnim intraoperacijskim i poslijeoperacijskim krvarenjem. Prema podacima u
literaturi, prijeoperacijski gubitak krvi kod ovih operacija iznosi 800-2000 ml. Osim
mjerljivoga gubitka krvi postoji i gubitak krvi u meka tkiva i zglobni prostor koji nije vidljiv i
moze iznositi do 50% ukupnoga gubitka krvi. Prospektivna multicentri¢na europska studija s
ciljem utvrdivanja upotrebe autologne i homologne krvi kod ugradnje TEP-a kuka (2640
bolesnika) i koljena (1305 bolesnika), pokazala je znacajnu razliku izmedu prijeoperacijske
procjene i stvarnog, tj. izraCunatoga gubitka krvi. Kod TEP-a kuka i koljena procijenjeni
gubitak krvi iznosio je 750 ml, odnosno 800 ml (medijan), dok je izracunati gubitak krvi iznosio
1944 ml, odnosno 1934 ml (medijan). Ova je vrijednost dobivena s pomocu formule koja se
zasniva na ukupnom volumenu krvi i razlici prijeoperacijskog hematokrita. Poslijeoperacijski
dan uz dodatak volumena transfundirane krvi. Uobicajeni nac¢in nadoknade akutnoga gubitka

krvi kod kirurskih bolesnika jest transfuzija homologne krvi. [2]

Svi bolesnici koji podlijezu elektivnoj ugradnji totalne endoproteze zgloba kuka (THA, od engl.
total hip arthroplasty) ili koljena (TKA, od engl. total knee arthroplasty), kao i bolesnici u kojih
se ugraduje endoproteza kuka zbog frakture vrata bedrene kosti (FNF, od engl. Femur neck
fracture), moraju primiti tromboprofilaksu u smislu prevencije venskog tromboembolizma
(VTE), primarno simptomatske duboke venske tromboze (DVT) i/ili pluéne embolije (PE). lako
su pojedini randomizirani klinicki pokusi u daljnjem tekstu RCT, (od engl. Randomized

controlled trials) provedeni prije vise od 15 godina naznacili incidenciju simptomatske VTE u



TKA/THA/FNF bolesnika bez profilakse reda velic¢ine 25-35%, promjene kirurskih tehnika 1
rana ambulacija bolesnika sasvim izvjesno snizile su rizik postoperativnih VTE. Najbolja
procjena kumulativnog rizika simptomatskog VTE tijekom 35 postoperativnih dana (nakon tog
vremena kumulativni rizik se viSe ne povecava) nakon THA/TKA/FNF u suvremenim uvjetima
u bolesnika koji nemaju neki poseban dodatan rizicni ¢imbenik za nastanak VTE 1 ne primaju
nikakvu tromboprofilaksu iznosi 4.3% (rizik koji proistjeCe iz same Cinjenice THA/TKA

odnosno FNF koja nije dio politraume). [4]

Ortopedski pacijenti su jedinstvena kirurSka populacija jer ih njihovo fizi¢ko stanje, operativne
lokacije i komorbiditeti mogu izloziti pove¢anom riziku od komplikacija i nezeljenog razvoja
dogadaja nego mnoge druge kirurSke pacijente. Ortopedski pacijenti obi¢no se zaprimaju na
opc¢e akutne kirurske odjele, gdje nema uredaja za monitoring i manje je djelatnika. U slucaju
da je potrebna veca razina nadziranja, pacijent se obi¢no premjesta na odjel njege s telemetrijom
ili moguénoSéu monitoringa (najceSce Jedinice intenzivnog lijecenja), Sto moze rezultirati

odstupanjem od uobicajene njege u ortopediji. [4]

Vecina hospitaliziranih pacijenata koji zahtijevaju iskusnu skrb i njegu izlozena je riziku od
nezeljenog razvoja dogadaja 1 komplikacija uslijed njihovog zdravstvenog stanja i tretmana.
Oni za vrijeme hospitalizacije zahtijevaju pomno promatranje, a zdravstveni djelatnici moraju
biti spremni na otkrivanje i brzu intervenciju kad nastanu komplikacije. Skrb o ortopedskom
pacijentu predstavlja multidisciplinarnu odgovornost, a stru¢ni se tim sastoji od primarnog
kirurga, specijaliziranog/ih lije¢nika, fizioterapeuta i medicinske sestre. Tipicni plan tretmana
za postoperativne ortopedske pacijente ukljucuje kontrolu akutne boli, monitoring radi mogucih
postoperativnih komplikacija poput krvarenja, hemodinamicke nestabilnosti, postoperativne
mucnine, povracanja, venozne tromboemboli¢ke profilakse ili ranog ustajanja na noge i
rehabilitaciju koja ukljucuje asistenciju kod svakodnevnih aktivnosti i promicanje skrbi o
samome sebi. Ortopedski pacijenti Cesto imaju postoje¢a zdravstvena stanja koja mogu
komplicirati operativne procedure. Ona ukljucuju prije postojece komorbiditete poput
dijabetesa ili sréanih problema, starost i1 razliite stupnjeve pretilosti, koji povecavaju
mogucnost nezeljenog razvoja dogadaja u perioperativnoj fazi.[S5] Stoga ti pacijenti zahtijevaju
duzi boravak nego Sto si vanbolnic¢ki sustav njege moze priustiti, zaprimaju se na bolnicko
lije€enje 1 traZze pomnu opservaciju radi nadziranja mogucih komplikacija uslijed visokorizi¢nih

ortopedskih procedura. [5]



2. Rizi¢ni ortopedski pacijenti

Rizici od tromboti¢nih i hemoragijskih komplikacija predstavljaju veliku brigu vezanu uz
ortopedski zahvat. Perioperativne tromboti¢ne komplikacije su veéi uzrok morbiditeta i
mortaliteta, a pojavljuju se u 1-53% slucajeva, ovisno o tipu zahvata, prisutnim
komorbiditetima i konstataciji rezultata. Vece perioperativno krvarenje poveéava rizik od
reoperacije, ukupnu duzinu trajanja hospitalizacije i bolnicke troskove. Unato¢ znacajnim
posljedicama perioperativnog krvarenja, postoji manjak informacija o osnovnim faktorima

rizika i slu€ajevima veceg krvarenja uslijed ortopedskog zahvata. [6]

Uslijed starenja populacije, do 25% pacijenata podvrgnutih ortopedskom zahvatu u osnovi
imaju bolest koronarnih arterija. Subjekti s dijagnosticiranom boles¢u koronarnih arterija
izlozeni su povecanom riziku i od tromboti¢nih komplikacija i krvarenja, a potencijalnu
dobrobit od antitrombotske terapije s ciljem smanjenja tromboti¢nih komplikacija treba
usporediti s povecanim rizikom od krvarenja za vrijeme perioperativne faze. Kako bismo
pravilno procijenili dobrobit i rizike, potrebno je biti upoznat s pojavnoScu tromboti¢nih
komplikacija i krvarenja vezanih uz operativni zahvat. Vecina studija koje se bave ucestalo§éu
perioperativne miokardijalne infarkcije kod nekardioloskih zahvata odnosi se na vaskularne
zahvate, visokorizi¢nu populaciju koja se razlikuje od ortopedske. Nadalje, malo je podataka o

perioperativnom riziku od krvarenja kod ortopedskih zahvata. [6]

Istrazivanja provedena u SAD-u 0 pojavnosti tromboti¢nih komplikacija (miokardijalna
nekroza i infarkcija) i veéeg krvarenja kod skupine pacijenata s i bez dijagnoze bolesti
koronarnih arterija podvrgnutih ortopedskim zahvatima govore o specifi¢nim karakteristikama
pacijenata i komplikacija vezanih uz same zahvate koji nam ukazuju na problematiku visoko
rizi¢nih pacijenata. U studiju su ukljucene 3,082 osobe podvrgnute ortopedskom zahvatu na
kraljeznici (38%), koljenu (33%) i kuku (30%). Prosje¢na starost pacijenata iznosila je 60.8
godina, 59% su bile zene, a 65% indoeuropske rase. Povijest bolesti koronarnih arterija bila je
prisutna kod 327 pacijenata (11%), povijest hipertenzije kod 49%, dijabetes kod 15%, bolest
bubrega kod 3%, rak kod 2%, periferijska vaskularna bolest kod 1%. Miokardijalna nekroza
pojavila se kod 179 pacijenata (5.8%), miokardijalna infarkcija kod 20 (0.7%). Transfuzija je
bila potrebna kod 781 pacijenta (25.3%), krvarenje se pojavilo kod 165 pacijenata (5.4%), a
hemoragija kod 26 pacijenata (0.8%). Sr¢ani udar su dozivjela 4 pacijenta (0.1%), iz bilo kojeg



uzroka preminulo je ili premjeSteno u drugu ustanovu 5 pacijenata (0.2%). Prosje¢na duZina

hospitalizacije iznosila je 5.6 dana. [6]

Zabiljezeno prosjecno intraoperativno krvarenje za zahvate na kuku iznosilo je 450 mL (raspon
150-3,000), a za zahvate na koljenu 0 mL (raspon 0-600). Prosjec¢na koli¢ina gubitka krvi za
pacijente sa zahvatima na kuku iznosila je 984 mL, a za pacijente sa zahvatima na koljenu 789
mL. Postojala je znaCajna razlika izmedu zabiljezenog intraoperativnog krvarenja i
procijenjenog gubitka krvi i za pacijente sa zahvatima na kuku i za one sa zahvatima na koljenu.
Postojala je znacajna razlika izmedu prosjeénog procijenjenog gubitka krvi (p= 0.001) i
procijenjenog gubitka krvi/ kg (p<0.001) izmedu grupe sa zahvatima na kuku i grupe sa

zahvatima na koljenu.

Kod pacijenata sa zahvatima na kuku analiza u Sahlgrenska University Hospital i Kungilv
Hospital, pokazala je da su zenski spol, niski indeks tjelesne mase i dugo vrijeme operativnog
zahvata povezani s procijenjenim gubitkom krvi >75-og percentila (>17.1 mL/ kg). Kod
viSestruke regresijske analize Zenski spol, niski indeks tjelesne mase ( 0,82, referentni interval
0.71-0.94) i dugo trajanje zahvata (1.03 (referentni interval 1.01-1.05) po minuti, p= 0.04)
povecali su rizik od obilnog gubitka krvi.

Kod pacijenata sa zahvatom na koljenu, niski indeks tjelesne mase i visoki predoperativni
hemoglobin bili su univarijantno povezani s procijenjenim gubitkom krvi/ kg > 75-og percentila
8> 12.7 mL/ kg). Kod visestruke regresijske analize niski indeks tjelesne mase (0.77 (referentni
interval 0.64-0.93) po jedinici, p= 0.006) i visoki predoperativni hemoglobin (1.11 (referentni
interval 1.04-1.17) po g/L, p=0.001) povecali su rizik od obilnog krvarenja. [7]

2.1. Karakteristike pacijenata

Karakteristike pacijenata 1 komorbiditeti ameri¢kog istraZivanja potjeCu iz bolnicke
administrativne baze podataka. Podaci se odnose na dob, spol, rasu/ etnicku pripadnost, tip
prijema (elektivni, hitni) 1 tip otpusta (planirani otpust, premjeSten u drugu ustanovu,
preminuo). Koristili su kodove medunarodne klasifikacije bolesti (ICD) za oznaCavanje
spinalne fuzije, refuzije kraljeZnice, zamjenu zgloba donjeg ekstremiteta, druge zahvate na
kraljeznici. Koristili su dijagnosticke kodove ICD-9 za oznacavanje komorbiditeta kod prijema:
povijest bolesti koronarnih arterija, hipertenzija, rak, dijabetes mellitus, kroni¢na opstruktivna

bolest pluca, kroni¢na bolest bubrega, periferijska vaskularna bolest. [6]



Priblizno 11% svih pacijenata podvrgnutih ortopedskom zahvatu imalo je bolest koronarnih
arterija ukazujuci na prijasnju miokardijalnu infarkciju, prijasnju revaskularizaciju (premosnica
koronarnih arterija ili perkutana koronarna intervencija) ili bolest koronarnih arterija.
Provedena je analiza lijecnicke dokumentacije kod svih slucajeva s dijagnosticiranom boles¢u
koronarnih arterija radi dobivanja informacija o demografskim pokazateljima, klini¢kim
faktorima rizika i preoperativne medikacije. Naknadno su skupljeni podaci o zakazivanju rada

srca i predoperativnom uzimanju aspirina (unutar 3 dana od zahvata). [6]

2.2. AnestezioloSki postupci
Razli¢iti anestezioloski postupci koji se primjenjuju prigodom kirurskih zahvata mogu znatno

pridonijeti smanjenju krvarenja i homologne transfuzije pri ortopedskim zahvatima.

Prospektivne su studije dokazale da sprjeCavanje hipotermije u bolesnika smanjuje
intraoperacijsko krvarenje i homolognu transfuziju, smanjuje ucestalost poslijeoperacijskih
infekcija i skracuje vrijeme hospitalizacije. U bolesnika kojima se ugraduje totalna endoproteza
zgloba kuka intraoperacijsko krvarenje i homologna transfuzija manji su ako se operacija izvodi

u normotermiji nego u umjerenoj hipotermiji. [8]

Optimalna nadoknada volumena- u perioperacijskom razdoblju posebno je vazno odrZavanje
normovolemije, pa se u tu svrhu rabe razli¢ite koloidno - kristaloidne otopine. Uporabom tih
otopina za nadoknadu krvarenjem izgubljenog volumena u perioperacijskom razdoblju dolazi
do dilucije koagulacijskih faktora i trombocita, $to moze uzrokovati poremecaj koagulacije. No,
dokazano je da 25-30% in vitro hemodilucija kristaloidima moze zapravo ubrzati koagulaciju,

Sto je potvrdeno tromboelastografijom. [8]

Hipotenzivna anestezija je metoda pri kojoj se intraoperacijski primjenom odredenih lijekova
ili anestezioloskih postupaka snizuju vrijednosti sistolickoga krvnoga tlaka. Intraoperacijsko
krvarenje kod velikih kirurskih zahvata najviSe ovisi upravo o vrijednosti snizenoga krvnoga
tlaka. Optimalne vrijednosti snizenoga krvnoga tlaka nisu jasno odredene, ali je dokazano da
ve¢ 1 umjerena hipotenzija znatno snizuje intraoperacijsko krvarenje. Kao hipotenzivna sredstva
rabe se razliCite metode anestezija i lijekovi. Subarahnoidalna i epiduralna anestezija zbog
povecane periferne vazodilatacije koja je posljedica simpaticke blokade u donjim udovima
uvjetuju znatno sniZenje vrijednosti arterijskoga tlaka. Razliciti lijekovi koji imaju hipotenzivni

ucinak upotrebljavaju se za izvodenje hipotenzivne anestezije: o - blokatori, B - blokatori,
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blokatori simpatickih ganglija, a kao posebno uspjesni pokazali su se vazodilatatori. U
ortopedskih bolesnika od vazodilatatora se najviSe primjenjuje nitroglicerin, jer zbog primarne
vazodilatacije venskoga bazena krvi, uvjetuje umjerenu hipotenziju, a istodobno zbog
poboljsanja subendokardijalne cirkulacije djeluje kardioprotektivno Sto je posebno korisno u
starijih ortopedskih bolesnika koji su Cesto i src¢ani bolesnici. Ova metoda primjenjuje se u

anesteziji u ortopedskih bolesnika ve¢ 20 - ak godina. [8]



3. Metode tromboprofilakse

Medu svim kirurSkim strukama ucestalost tromboembolijskih komplikacija najveca je kod
ortopedskih pacijenata. Tromboembolijske komplikacije, duboka venska tromboza (DVT) i
plu¢na embolija (PE) nastaju kao posljedica triju osnovnih razloga: oSte¢enje endotela velikih
vena, venska staza 1 hiperkoagulabilnost. Svi su ovi Cimbenici prisutni kod ortopedskih zahvata:
oStecenja endotela nastaju intraoperacijski zbog pritiska kirurskih instrumenata ili zbog pritiska
pneumatske komprese; venska staza nastaje zbog lezanja bolesnika (npr. bolesnici nakon
ugradnje totalne endoproteze kuka ili koljena leze u krevetu 48 sati poslije operacije) a
hiperkoagulabilnost je prisutna u svim stanjima povecanoga stresa uzrokovanoga kirurskim
zahvatom ili anestezijom. Ortopedski bolesnici ¢esto imaju i druge rizi¢ne ¢imbenike: visoka

dob, pretilost, hormonska estrogenska terapija, sréana insuficijencija, maligne bolesti i drugo.

[8]

Ucestalost i znacenje tromboembolijskih komplikacija kod ortopedskih zahvata uoceni su kad
su se pocele u velikom broju ugradivati totalne endoproteze. Brojni su radovi koji su analizirali
ucestalost trombolembolijskih komplikacija nakon ugradnje TEP-a kuka ili koljena te je
utvrdeno da se dubinska venska tromboza pojavljuje u vise od 50% bolesnika, a plu¢ne embolije

u 5-10% bolesnika ako se ne primjenjuju metode tromboprofilakse. [8]

Tromboembolijske komplikacije pojavljuju se i nakon "manjih" zahvata kao artroskopski
zahvati na koljenu te se navodi ucestalost dubinske venske tromboze u 12% bolesnika od kojih
su 4% imali klinicke znakove, a pluéne embolije u 9% bolesnika od kojih je 1% imao klinicke
simptome. Zbog ove visoke ucestalosti tromboembolijskih komplikacija ako se ne provodi
tromboprofilaksa, danas je provodenje tromboprofilakse obvezno kod ortopedskih zahvata.
Tromboprofilaksa se moze provoditi lijekovima (dekstrani, salicilati 1 nesteroidni antireumatici
te heparini) ili razli¢itim metodama (primjena elasti¢nih Carapa, intermitentna pneumatska
kompresija, elektrostimulacija misica). Danas je metoda izbora tromboprofilakse u ortopedskih

bolesnika primjena niskomolekularnih heparina.  [8]

Metode tromboprofilakse su mehanicke 1 farmakoloSke. Sve farmakoloske metode (iako u
razliCitoj mjeri), poveéavaju rizik krvarenja. International Society on Thormbosisand

Heamostasis klasificira krvarenja kao:



Velika krvarenja (major):
a) fatalno krvarenje,

b) krvarenje koje uzrokuje pad hemoglobina >20 g/L ili zahtijeva transfuziju >2 jedinice pune

krvi ili ispranih eritrocita,

c) simptomatsko krvarenje u kritiéno podrucje ili organ (npr. intrakranijalno, intraspinalno,
intraokularno, retroperitonealno, intraartikularno, perikardijalno, intramuskularno s nastankom

,compartment™ sindroma).[3]

Ne - velika, klinicki relevantna krvarenja:

a) spontani hematom koze/potkoznih tkiva povrsSine >25 cm2,

b) spontano krvarenje iz nosa trajanje >5 minuta,

¢) makroskopska hematurija, spontana ili >24 sata ako je povezana s intervencijom,
d) spontano rektalno krvarenje,

e) krvarenje iz desni >5 minuta ,

f) krvarenje koje zahtijeva hospitalizaciju/kirursko lijecenje,

g) krvarenje koje zahtijeva transfuziju <2 jedinice krvi ili ispranih eritrocita,
h) bilo koje krvarenje koje se smatra prakti¢no vaznim. [3]

Ostala (""'mala') krvarenja:

Rizik wvelikih i/ili ne-velikih klini¢ki relevantnih krvarenja povezanih s THA/TKA/FNF
povecavaju razni ¢imbenici — neovisno o tromboprofilaksi, a posebno mogu povecati rizik

krvarenja uz tromboprofilaksu:

a) urodene koagulopatije, pogotovo ako nisu adekvatno lije¢ene (hemofilija, vonWillebrandova
bolest),

b) steCene koagulopatije — primjerice, zatajenje jetre s poremecenom koagulacijom i/ili niskim

brojem trombocita,

c) trombocitopenija, bilo koje kojeg uzroka, posebno ako je broj trombocita <50 x 109/L,



d) anamneza velikog ili klini¢ki relevantnog krvarenja; anamneza opseznog krvarenja vezano

uz prethodni kirurski zahvat, koji je bilo tesko kontrolirati,

e) tesko zatajenje bubrega (glomerularna filtracija < 30 mL/min),

f) uporaba anti-agregacijskih lijekova (ukljucujuéi i nesteroidne protuupalne lijekove),
g) nedavni (unutar nekoliko dana) ishemijski mozdani udar,

h) teska hipertenzija (tlak iznad 220/120 mmHg),

i) INR >1.5,

j) aPTT>1.25x normalna vrijednost predmetnog laboratorija (osim u slucaju bolesnika

antifosfolipidnim protutijelima i bez anamneze velikog krvarenja). [3]

3.1. Mehanicke i ostale metode tromboprofilakse

Gdje postoji kontraindikacija za farmakolosku tromboprofilaksu (zbog prevelikog rizika
krvarenja), tromboprofilaksu treba provoditi mehani¢kim sredstvima: graduiranim
kompresijskim ¢arapama, intermitentnom pneumatskom kompresijom ili plantarnom venskom

pumpom.

Anti-agregacijska sredstva, primjerice niskodozni aspirin — ne treba Kkoristiti za
tromboprofilaksu u THA/TKA/FNF.Nefrakcionirani heparin — ako ne postoji stanje u kojem je
indicirana primjena nefrakcioniranog heparina, nefrakcionirani heparin ne treba koristiti za
tromboprofilaksu u THA/TKA/FNF. [3]

Bolesnici koji iz drugih razloga koriste anti-agregacijske lijekove (npr. aspirin, ADP
antagoniste [kopidogrel, prasugrel], ili antagoniste glikoproteina Ilb/llla [abciksimab,
eptifibatid, tirofiban]) trebaju prekinuti njihovu uporabu prije i tijekom tromboprofilakse
vezane za THA/TKA/FNF. [3]
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3.2. Preporuke Hrvatskog ortopedskog drustva Hrvatskog lije¢nickog zbora
- farmakoloSke metode tromboprofilakse

U klini¢kim pokusima adekvatne kvalitete, najopseznije iskustvo u tromboprofilaksi vezanoj
za elektivne zahvate THA i TKA odnosno FNF prikupljeno je za LMWH — posebno
enoksaparin, a zatim i dalteparin i tinzaparin. U izravnim usporedbama te u neizravnim
usporedbama u sklopu mreznih meta-analiza, nije uocCena relevantna razlika u djelotvornosti
(prema kriteriju simptomatske DVT, bilo koje simptomatske VTE ili asimptomatske

proksimalne DVT) ili sigurnosti (velika i/ili ne-velika klini¢ki relevantna krvarenja). [3]

Fondaparinuks — je takoder evaluiran u adekvatnim studijama. U izravnim usporedbama s
LMWH (najces¢e enoksaparin), djelotvornost (simptomatske VTE, proksimalna DVT)
fondaparinuksa je usporediva onoj LMWH, ali je fondaparinuks zdruzen s ve¢im rizikom
klini¢ki vaznih krvarenja —posebno na mjestu zahvata i s ve¢im brojem reoperacija zbog

krvarenja na mjestu zahvata.[3]

Varfarin— je takoder evaluiran u adekvatnim studijama. U izravnim usporedbama s LMWH
(najcesc¢e enoksaparin), varfarin je pokazao sli¢nu djelotvornost kao LMWH (simptomatske

VTE, proksimalna DVT), ali i relativno 4 puta veci rizik velikih krvarenja. [3]

Uzimajuéi u obzir ograni¢enja vezana s primjenom varfarina u dnevnoj praksi opcenito, a
posebno u Republici Hrvatskoj — zapravo je nemoguce zakljuciti o odnosu varfarina spram
LMWH: je li sigurnost ve¢i problem ("idealno titrirani" varfarin nosi ve¢i rizik velikih
krvarenja) ili (ne)djelotvornost (u uvjetima ne postizanja ciljanog INR s obzirom na inherentna
svojstva varfarinske antikoagulacije (potrebno je odredeno vrijeme do postizanja ciljanog INR)
i s obzirom na neadekvatnost njegove primjene (nedostatna kontrola INR, neadekvatno
titriranje)). [3]

NOAC - rivaroksaban, apiksaban i dabigatran evaluirani su u adekvatnim studijama u THA i
TKA bolesnika (po 1-4 po lijeku i indikaciji) u usporedbi s enoksaparinom, ali ne i u FNF
bolesnika. [3]

Rivaroksaban— u usporedbi s enoksaparinom (THA i TKA), rivaroksaban je nesto uspjesnije
prevenirao simptomatske DVT, ali je uzrokovao vise velikih krvarenja. Najbolja je procjena da
na 1000 lijecenih rivaroksabanom umjesto enoksaparinom, treba ocekivati 5 slucajeva

simptomatske DVT manje, ali i 9 sluCajeva velikih krvarenja viSe. Ta Cinjenica, kao i
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sveukupno vece klini¢ko iskustvo s LMWH — govore da treba preferirati LMWH u odnosu na

rivaroksaban.[3]

Apiksaban — u usporedbi s enoksaparinom (THA, TKA), pokazao nesto bolju djelotvornost u
prevenciji simptomatske DVT (na 1000 lijeenih apiksabanom umjesto enoksaparinom treba
ocekivati 7 sluCajeva simptomatske DVT manje), medutim ne i ukupno bolju djelotvornost u
smislu prevencije svih simptomatskih VTE. Jedinih 5 slu¢ajeve fatalnih VTE u studijama
apiksabana vs. enoksaparin s ukupno oko 12000 bolesnika s THA ili TKA zabiljezeni su u
bolesnika lije¢enih apiksabanom. Apiksaban je pokazao prakticno identican rizik za velika
krvarenja kao i enoksaparin. Vece sveukupno klinicko iskustvo s LMWH govori da treba
preferirati LMWH u odnosu na apiksaban, posebno jer je apiksaban najnoviji NOAC i iskustvo

S njim je puno manje nego s rivaroksabanom i dabigatranom.[3]

Dabigatran — u usporedbi s enoksaparinom (THA i TKA), u vi$oj dozi (220 mg) dabigatran je
pokazao gotovo identi¢nu djelotvornost (simptomatske VTE, proksimalna DVT) i rizik velikih
ili relevantnih krvarenja: najbolja je procjena da na 1000 lijecenih dabigatranom u ovoj dozi u
odnosu na LMWH treba ocekivati 1 slucaj simptomatske VTE viSe i 1 slu¢aj velikog krvarenja
manje. Sto se ti¢e nize doze (150 mg), koja je predvidena za starije i 0sobe sa smanjenom
bubreznom funkcijom, dabigatran je pokazao neSto manju djelotvornost 1 bolju sigurnost:
najbolja je procjena da na 1000 lije¢enih dabigatranom umjesto enoksaparinom treba ocekivati
2 slucaja simptomatske VTE viSe i 4 slucaja velikih krvarenja manje. Vece sveukupno klinicko
iskustvo s LMWH ukazuje da treba preferirati LMWH.[3] Sukladno prethodno navedenom,
preporuke HOD-a su kako slijedi: iako u Republici Hrvatskoj trenutno ne postoje
administrativni uvjeti koji bi to omogucili, medicinski kriteriji su takvi da je trenutno, po
kriterijima medicine utemeljene na dokazima, najprimjerenije tromboprofilaksu u

THA/TKA/FNF bolesnika provoditi niskomolekularnim heparinima:

a) Enoksaparinom — 40 mg (4000 IU) najmanje 12 sati prije zahvata, te zatim 40 mg svaka 24

sata,
b) Dalteparinom — 5000 IU najmanje 12 sati prije zahvata, te dalje 5000 1U svakih 24 sata,
c¢) Drugi raspolozivi LMWH na trzistu — prema odobrenom sazetku opisa svojstava lijeka. [3]

Fondaparinuks — ako bolesnik ve¢ nije antikoaguliran fondaparinuksom u nekoj drugoj
indikaciji, fondaparinuks nije primjereno rabiti kao prvi izbor za tromboprofilaksu u
THA/TKA/FNF. Fondaparinuks moze biti alternativa LMWH u izrazito rijetkim slucajevima
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heparinom inducirane trombocitopenije (HIT) u bolesnika koji se lijeée s LMWH. Doza
fondaparinuksa — 2.5 mg najmanje 6 sati nakon operacije, te zatim 2.5 mg svaka 24 sata. U

bolesnika s klirensom kreatinina 20-50 ml/min, doza 1.5 mg. [3]

Varfarin — ako bolesnik ve¢ nije antikoaguliran varfarinom zbog neke druge indikacije,
varfarin nije primjereno rabiti kao prvi izbor za tromboprofilaksu u THA/TKA/FNF — bilo kao
lijeCenje ve¢ od samog pocetka, bilo kao nastavak lijeCenja nakon prethodnog tretmana LMWH
tijekom boravka u bolnici. U smislu djelotvornosti/sigurnosti, a prema kriterijima medicine
utemeljene na dokazima, varfarin NIJE adekvatna alternativa LMWH. Osim toga, u uvjetima
medicinske prakse u RH, varfarin gotovo izvjesno ne ostvaruje svoj tromboprofilakticki

potencijal s jedne strane, te nosi nepoznat (nekontroliran) rizik relevantnih krvarenja.[3]

NOAC — ako bolesnik ve¢ nije antikoaguliran nekim od NOAC zbog neke druge indikacije,
NOAC treba razmotriti kao alternativu LMWH u sluc¢ajevima kada ne postoje uvjeti za

kontinuiranu primjenu LMWH tijekom cijelog razdoblja predvidene tromboprofilakse. [3]

Dabigatran — 110 mg 1-4 sata nakon operacije, zatim 220 mg/dan. Za osobe >75 godina
starosti, ili ako je klirens kreatinina 30-50 ml/min ili se istodobno rabi amiodaron, doza je 75

mg 1-4 sata nakon operacije, zatim 150 mg/dan. [3]
Apiksaban — prva doza 2.5 mg 12-24 sata nakon operacije, dalje 2x2.5 mg/dan. [3]

Rivaroksaban — 10 mg 6-10 sati nakon operacije, dalje 10 mg/dan.[3]

3.3. Kontraindikacije za farmakolo$ku tromboprofilaksu
Farmakoloska tromboprofilaksa preferirani je oblik tromboprofilakse, osim ako za nju ne

postoje kontraindikacije.

Apsolutne kontraindikacije za farmakoloSku tromboprofilaksu: aktivno krvarenje, nelijeCene

urodene koagulopatije — hemofilija i tezi oblik vonWillebrandove bolesti.

Relativne kontraindikacije za farmakolosku tromboprofilaksu Cine sva stanja navedena kao
faktori koji povecavaju rizik velikih/klini¢ki relevantnih krvarenja u THA/TKA/FNF. U
bolesnika s tim ¢imbenicima, odluka o farmakoloskoj tromboprofilaksi mora se temeljiti na

specifi¢nostima svakog pojedina¢nog bolesnika ("case-to-case basis™). [3]
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4. Reduciranje perioperativnog krvarenja pomocu
antifibrinolitika

Perioperativno krvarenje predstavlja poveci razlog za brigu u ortopediji i povezano je s
dodatnim rizicima i troSkovima zahvata. Uz to, brzo otpustanje pacijenata nakon operativnog

zahvata pojacava naglasak na konzervaciji krvi s ciljem poboljSanja ishoda kod pacijenata.

Antifibrinolitici se koriste u svrhu smanjenja perioperativnog krvarenja u drugim podrucjima
poput kardiokirurgije. Nedavno su uvedeni i u zahvate na kraljeZnici i artroplastiku. Ovaj ¢lanak
naglasava vazne aspekte njihove uporabe u slucajevima perioperativnog gubitka krvi kod

ortopedskih zahvata na kraljeznici, kuku i koljenu. [9]

4.1. Uobicajeni antifibrinolitici u ortopediji
Tri najcesca antifibrinolitika koriStena kod ortopedskih zahvata su aprotinin, traneksaminska
kiselina (TXA) i epsilon-aminokaproinska kiselina (EACA). Oni se Klasificiraju kao

antifibrinolitici jer inhibiraju degradaciju fibrinskih ugrusaka. [9]

EACA i TXA reverzibilno povezuju lizin-vezuju¢a mjesta plazminogena, ¢ime sprije¢avaju
vezanje plazminogena na fibrin i time neutraliziraju efekt razbijanja ugruska. Tocnije,
mehanizam djelovanja aprotinina jos je uvijek nepoznat, no postoji teorija da stupa u interakciju
s receptorima trombocitskog glikoproteina Ib, ¢ime poboljsava njihovu funkciju. Aprotinin bi

mogao imati i antikalikreinski u¢inak, koji sprjecava aktivaciju plazminogena u plazmin.[9]

Rane studije o uporabi antifibrinolitika u ortopedskoj Kkirurgiji nisu bile dovoljno
potpomognute, a ¢vrsti zakljucei o opc¢oj ucinkovitosti nisu bili dostupni. Rezultati opsezne
meta-analize provedene 2006. sugerirali su da su aprotinin i TXA bili povezani s manje
postoperativnih transfuzija i identificirani su kao ucinak TXA ovisan o dozi. Nedavna
retrospektivna studija o vise od 2,000 primarnih pacijenata artroplastike nisu pokazali porast
broja simptomati¢nih tromboti¢nih komplikacija kad se TXA koristila kod pacijenata koji su

primali kemoprofilaksu radi duboke venske tromboze (DVT). [9]

EACA se nije pokazala jednako ucinkovitom u smanjenju postoperativnog gubitka krvi u
ortopedskoj kirurgiji kao kod kardiokirurgije. Uporaba aprotinina, koji je izasao na trziste pod

imenom Trasylol, ukinuta je uslijed viSeg stupnja mortaliteta u kardiokirurgiji nego kod
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uporabe analoga lizina. No, Europska medicinska agencija preporudila je ukidanje zabrane u
veljaci 2012. Ucinak ova 3 glavna antifibrinolitika na koli¢inu transfuzije u podruc¢ju zahvata
na kraljeznici evaluirana je u meta-analizi objavljenoj 2008. Ta analiza sugerirala je da su sva
tri smanjila transfuziju krvi i gubitak krvi kod pacijenata podvrgnutih zahvatu na kraljeznici.
Nadalje, autori su izrazili pretpostavku da bi ti lijekovi imali veéi ucinak kod slozenijih
operativnih zahvata. Analiza nije mogla pripisati nikakve promjene kod komplikacija poput
duboke venske tromboze ili pluéne embolije tim antifibrinoliticima. Vazno je naglasiti kako
nijedna od studija uklju¢enih u meta-analizu nije pokazala dovoljno mo¢i da razjasni udjele

komplikacija kad ih se usporedi s placebo kontrolom. [9]

Uporaba TXA-e vrlo je rasirena kod potpune artroplastike koljena, i lokalno i intravenozno, i
pokazala je znatno smanjenje gubitka krvi, a moguce i koli¢ine transfuzije. IskuSavanje uc¢inka
lokalne intraartikularne aplikacije 1.5 g TXA, 3 g TXA ili placeba kod cementirane potpune
artroplastike koljena na slu¢ajno odabranim pacijentima uz placebo-kontrolu pokazalo je manji
postoperativni gubitak krvi i1 viSe razine hemoglobina s TXA. U ovoj studiji finalna irigacija,
manipulacija i drenaZa nisu se rutinski koristile. Stovise, podveza se otpustala nakon apliciranja
pripravka. Sto se ti¢e transfuzije, rezultati studije ukazali su na smanjenje transfuzije kod visih
doza TXA (3g), ali vjerojatno Ce biti potrebna opseZnija studija za dokazivanje vece i znacajnije
redukcije transfuzije u usporedbi s placebom. lako je studija iznimno dobro dizajnirana i
provedena, njena primjenjivost na individualne slucajeve mogla bi zahtijevati neke tehnicke

modifikacije s obzirom na zatvaranje rane, irigaciju i koriStenje drenaze. [9]

Intravenozno apliciranje TXA-e (10 mg/kg) takoder bi moglo igrati vaznu ulogu kod smanjenja
gubitka krvi, a viSedozni rezimi mogli bi biti u€inkovitiji od pojedina¢ne doze. Nedavna meta-
analiza intravenozne primjene TXA-e kod potpune artroplastike koljena kod proizvoljno
odabranih pacijenata zakljucila je kako je TXA smanjila gubitak krvi i broj transfuzija po
pacijentu u usporedbi s placebom. Kod bescementne potpune artroplastike kuka jedna je studija
pokazala kako je intravenozna primjena TXA-e (1,000 mg) rezultirala smanjenim
perioperativnim gubitkom krvi i u laboratorijskoj analizi i u slu¢aju perioperativnog krvarenja.
No, nijedan od pacijenata u toj studiji nije primio transfuziju, bez obzira je li primio TXA ili
ne. [9]
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5. Transfuzijsko lijeCenje ortopedskih bolesnika

Transfuzija krvi 1 krvnih pripavaka imaju istaknuto mjesto u lije¢enju velikog broja bolesnika.
Razvojem medicinske znanosti povecavaju se i potrebe za lijeCenjem bolesnika krvnim
pripravcima. Krv koja se dobiva od davatelja naziva se homologna transfuzija. [10] S druge
strane, postoji autologna transfuzija. Vrijednost i opravdanost primjene autologne krvi kod
ortopedskih je zahvata danas prihvacena te se primjenjuje visSe metoda kojima se nastoji izbjeci
homologna transfuzija krvi. Ove metode obuhvacaju: prijeoperacijsku autolognu donaciju,
prijeoperacijsku  primjenu  eritropoetina, akutnu  normovolemi¢nu  hemodiluciju,
intraoperacijsku 1 postoperacijsku autotransfuziju, farmakoloSske metode, razliCite
anestezioloSke tehnike, pobolj$anje kirurskih tehnika, promjene u vrijednostima hemoglobina

kod kojih se primjenjuje transfuzija te otkrice i primjena artificijalnih nosilaca kisika. [11]

5.1.Homologna transfuzija krvi i davatelji krvi

Homologna transfuzija krvi i krvnih pripravaka jest primanje krvi davatelja, nakon §to se ispita
nazocnost markera krvlju prenosivih virusa (HBV, HCV, HIV, itd.) pripremaju se krvni
pripravci. Krv se ¢uva na odgovarajuc¢i nacin kako ne bi doslo do ireverzibilnih promjena u

pripravcima, te kako bi zivot i funkcija krvnih stanica bila sa¢uvana. [10]

Davatelji krvi su zdrave osobe u dobi izmedu 18 i 45 godina. Davanje krvi regulirano je
zakonom 1 raznim propisima. Muskarci smiju dati krv do 4 puta godiSenje, a Zene do 3 puta
godisnje. Od davatelja se uzima do 500 mL krvi u plasticnu vre€icu. Citrat koji veze slobodni
Ca sprjecava zgruSavanje krvi. O sastavu antikoagulantne otopine ovisi duZina ¢uvanja krvi 1/ili

eritrocitnih koncentrata. [10]

U lije€enju homolognom transfuzijom krvi, bolesnik mora potpisati pristanak za primjenu
transfuzije. Prije nego Sto bolesnik potpiSe suglasnost svaki zdravstveni djelatnik u okviru
svojih kompetencija objaSnjava bolesniku razumljivim nadinom i rjeCnikom sve o
transfuzijskom lijeCenju. Tako potpisani dokument pruza zdravstvenom djelatniku odredenu
zastitu. Svrha transfuzijskog lijecenja najcesS¢e je nadoknada ili korekcija pojedinih krvnih
sastojaka, a rjede modulacija funkcije imunoloSkog sustava. Indikaciju za transfuzijsko

lijecenje iskljucivo postavlja lije¢nik. [10]
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5.2. Prijeoperacijska autologna donacija

Prijeoperacijska autologna donacija metoda je kod koje prije kirurSkoga zahvata bolesnik
donira svoju vlastitu krv. 1zvode se tako da se bolesniku uzima po jedna doza krvi od 500 mi
svakih 7 dana (optimalno 21 te 14 ili 7 dana prije Kirur§koga zahvata). Odluka o uklju¢ivanju
bolesnika u program prijeoperacijske autotransfuzije donosi anesteziolog nakon
anestezioloSkoga pregleda, pri ¢emu se analiziraju laboratorijski nalazi i klinicki status. U
program se primarno ukljucuju bolesnici kojima je prijeoperacijska vrijednost hemoglobina
>120g/L. Bolesnici s nizom vrijednosti hemoglobina smatraju se nesposobnima za
prijeoperacijsku donaciju. Takoder se ne ukljucuju bolesnici s jasnim znakovima infekcije, te
oni koji imaju znatna o$tecenja vitalnih organa. Definitivna je odluka individualna, te se za
svakoga bolesnika odlucuje posebno, a laboratorijske vrijednosti sluze samo kao vodilja za
odluku. Nakon uzimanja doze autologne krvi bolesniku se ordiniraju i peroralni preparati
zeljeza. Ovom metodom postizemo da je bolesniku pripremljeno 500-1500 ml vlastite krvi prije
samoga kirurSkoga zahvata, ali katkad je potrebno pripremiti i do 4 doze autologne krvi (kada
se ocekuje veliko perioperacijsko krvarenje kao kod izmjene totalne endoproteze zgloba kuka)
pa je potrebno pravodobno planiranje autologne donacije da ne bi zbog uzimanja krvi kirurski

zahvat morao biti odgoden.

Prijeoperativna autologna donacija primjenjuje se i u drugim kirur§kim strukama:
kardiokirurgija, urologija, ginekologija i drugo. Uc¢inkovitost prijeoperacijske donacije u
smanjenju homolognih transfuzija dokazana je 1 prihva¢ena u ortopedskoj kirurgiji, te se ona
danas Siroko primjenjuje, ali su registrirane 1 komplikacije ove metode. U ortopedskih
bolesnika, u literaturi se kao komplikacije navode rijetke epizode sinkope. Bolesnici su
zadovoljni ovom metodom, te je npr. ispitivanje velikog broja ovih bolesnika pokazalo da bi
96% njih zahtijevalo ponovnu primjenu ove metode ako bi se morali podvrgnuti ponovnom
kirurSkom zahvatu, a 94% preporucilo bi tu metodu i drugim bolesnicima. Posebno je pitanje
primjena prijeoperacijske autologne donacije u djece u koje je izuzetno vazno sprijeCiti
komplikacije zbog mogucih daljnjih medicinskih postupaka tijekom Zivota. Metoda se opisuje
u djece u dobi od 1,4 do 13,6 godina, tjelesne mase od 10 do 60 kilograma, u razli¢itim

kirur$kim strukama kardiokirurgije, urologije, ortopedije i drugo. [11]
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5.3. Uloga medicinske sestre u transfuzijskom lijeCenju

Medicinsko osoblje ortopedskoga odjela koje primjenjuje transfuzijsko lijeCenje mora biti
posebno obuceno za njegovu primjenu. Kako medicinske sestre imaju potpuni pregled
narucivanja 1 primjene krvnih pripravaka, imaju i klju¢no mjesto u osiguravanju sigurnog
transfuzijskog lijeCenja, koje wukljucuje usku suradnju s lijeCnicima, laboratorijem,
transfuzijskom sluzbom 1 osobljem koje sudjeluje u dostavi uzoraka i doza krvi. Medicinske
sestre u transfuzijskom lije¢enju sudjeluju znatno ranije nego se stvarno pocne s transfuzijom

krvnog pripravka. Uloga medicinske sestre moze se svesti na sljedece okvire:

1. Uzimanje odgovaraju¢eg uzorka krvi koji prati obrazac za transfuzijsko lijeenje i/ili
prijetransfuzijsko testiranje §to nedvojbeno identificira bolesnika - uzorak krvi se uzima u
odgovarajucu epruvetu (sa odgovaraju¢im aditivom ili ne) na kojoj mora biti naljepnica s
datumom uzimanja krvi, pacijentovim imenom i prezimenom, identifikacijski broj, te naziv

odjela na kojem pacijent lezi. [10]

2. Edukacija bolesnika - po¢inje ve¢ prvog dana dolaska na lijeenje. Medicinska sestra duzna
je pacijentu objasniti gdje ¢e se izvesti transfuzija krvi (u njegovom krevetu, za vrijeme
operativnog zahvata, na odjelu za transfuziju ...), na koji nacin, tj. kojim putem (i.v. kanila,
centralna vena). Mora mu ukazati na znakove koji se mogu pojaviti tijekom transfuzije a koje
mora odmah priop¢iti sestri (neugoda, svrbez koZze, bolovi u ruci, ledima i prsistu, osip, otezano

disanje i sli¢no). [10]

3. ldentifikacija svih podataka o bolesniku i krvnom pripravku - obratiti pozornost na ime i
prezime bolesnika, identifikacijski broj, nalaz krvne grupe (ABO i Rh (D)). Slijedi kontrola
krvnog pripravka, naziv pripravka, identifikacijskog broja, mjesta priredivanja i roka isteka
valjanosti, izgleda, a na prate¢cem dokumentu rezultate testiranja podudarnosti krvne grupe, liste
transfuzije i zahtjeva za transfuzijsko lijeCenje. Na kraju treba usporediti podatke na zahtjevnici
I izdatnici, tj. listi transfuzije krvnog pripravka. Prije primjene transfuzije potrebno je ponovno

provjeriti bolesnikov identitet i njegove podatke (dobivene usmeno i iz temperaturne liste). [10]

4. Izvodenje svih procedura u svezi transfundiranja krvnog pripravka - prije svake transfuzije
bolesniku se izmjeri temperatura, krvni tlak i frekvencija pulsa kako bi se mogle pratiti
promjene vitalnih znakova tijekom transfuzije. Za sva odstupanja prije, tijekom i poslije
transfuzije sestra mora obavijestiti lije¢nika. Kod pocetka transfundiranja krvnih pripravaka

lije¢nik bi trebao biti dostupan medicinskoj sestri u svakom trenutku i to vrlo brzo. Prije
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transfuzije krvni pripravak se moze ostaviti na sobnoj temperaturi oko 15-30 minuta.

Zabranjeno je zagrijavanje krvnih pripravaka u toploj vodi, na radijatoru i sli¢no. [10]

5. Promatranje bolesnika i kontrola tijeka transfuzije - lije¢nik bi morao biti u blizini bolesnika
tijekom transfuzije prvih 10 - 50 ml krvi (tzv. bioloska proba 10 ml/10 min). Tada se mogu
pojaviti prve reakcije na transfuzijsko lijeCenje. Najce$¢i upozoravajuéi znaci su: povisenje
temperature (> 1°C), zimica, tresavica, crvenilo koze i svrbez, bolovi u ledima, znojenje,
slabost, muc¢nina, povracanje, tesko disanje, gusSenje, pad tlaka, gubitak svijesti. Kod pojave
ovih znakova potrebno je zaustaviti transfuziju krvnih pripravaka, ali nastaviti infuziju
fizioloske otopine, pozvati odmah lijecnika, primjeniti propisanu daljnju terapiju prema

uputama lije¢nika, ispuniti listu o transfuzijskoj reakciji. [10]

6. Dosljedno vodenje dokumentacije o transfuzijskom lijecenju ( 1 eventualnim reakcijama na

transfuzijsko lijecenje). [10]
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6. Postoperativne sestrinske dijagnoze u ortopediji

Da bi se utvrdile bolesnikove potrebe za zdravstvenom njegom postoperativno, sestra mora
prikupiti raznovrsne podatke od strane pacijenta, ali i anesteziologa nakon operacije. Najéesce
su to podaci o bolesnikovom stanju, ponaSanju, Stanju za vrijeme operativnog zahvata i samoj
operaciji. Sestra mora otkriti uzroke problema kako bi mogla odabrati prikladne sestrinske
dijagnoze, postavila ciljeve i intervencije vezane uz problem. Postoperativne sestrinske
dijagnoze u ortopediji, prvenstveno se odnose na postoperativne komplikacije i poteskoce, te
na neke prijasnje kroni¢ne bolesti ili uz sam zahvat koji onemogucava kretanje 1/ili izvrSavanje
za samostalno izvodenje i zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba, iz toga proizlazi nekoliko

sljede¢ih sestrinskih dijagnoza, ciljeva i intervencija. [10]
1. Visok rizik za nastanak krvarenja u svezi s operativnim zahvatom ( koljeno, kuk, rame)
Cilj: Do kraja hospitalizacije pacijent nece Krvariti.

Intervencije:

promatrati drenazni sadrZaj (primjesa krvi govori o mogucem krvarenju)
kontrolirati vanjske Savove rane

kontrolirati vrijednosti krvnog tlaka, pulsa i disanja

pozvati lije¢nika u slu€aju promjenjive klinicke slike

pripremiti bolesnika za transfuziju krvi ukoliko je odredena

YV V.V V V V

ako se radi o unutarnjem krvarenju i pojavi hematoma ili otekline, bolesnika treba

pripremiti za ponovni operativni zahvat. [10]

2. Mogucnost nastanka infekcije u predjelu operativne rane

Cilj: Do kraja hospitalizacije nece biti infekcije operativne rane.

Intervencije:

promatrati operativnu ranu (eventualne pocetne znakove infekcije - promjene ne kozi)
primijeniti asepti¢nu tehniku tijekom prematanja rane
pratiti vitalne znakove (temperatura)

davati hranu bogatu proteinima, zeljezom i vitaminima

YV V. V V V

davati antibiotike ako su propisani. [10]
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3. Bol u/s vezi s operativnom ranom (kuk, koljeno, rame)

Cilj: Po primitku analgezije pacijent ¢e kroz dva sata bol na skali za bol (1-10), ocjeniti sa 2.

Intervencije:

YV V. V V V

Y

>

uspostaviti odnos povjerenja i pokazati bolesniku kako mu vjerujete

objasniti mu bol 1 uzroke boli (ako su poznati te predvideno trajanje boli ako je poznato)
pratiti kretanje intenziteta boli

procijeniti jacinu i karakter boli na skali od 1-10

primijeniti propisane analgetike, preventivno dati parenteralno analgeziju (ako je
propisano)

procijeniti karakter i jac¢inu boli na skali od 1-10 nakon primjene analgetika

ukljuciti tehnike relaksacije i nefarmakoloske postupke u tretiranju boli. [10]

4. Anksioznost u svezi s postoperativnom komplikacijom krvarenja i neizvjesno$¢u ishoda

lijeenja

Cilj: Do kraja hospitalizacije, bolesnik ¢e osjecati manji stupanj anksioznosti.

Intervencije:

YV V. V VYV V

ohrabriti 1 poticati bolesnika da verbalizira osjecaje 1 strahove,

objasniti mu sadasnje stanje i uzroke takvog stanja,

objasniti mu oc¢ekivane promjene njegova stanja zbog operacije, medicinskih postupaka
provjeriti Sto Zeli znati, poticati ga da postavlja pitanja,

odgovarati mu to¢no i iskreno, ohrabrivati, pomo¢i i poticati obitelj da mu budu

podrska.[10]

5. Nedovoljna upucenost u tijek lijeCenja

Cilj: Bolesnik ¢e razumjeti postupke u postoperativnom periodu, kao i tijek lijeenja.

Intervencije:

>

>

bolesniku ¢emo objasniti sve postupke u postoperativnom periodu, primjeni terapije,
djelovanju terapije i njthove moguce popratne efekte

razgovarati o svim potrebama koje se mogu javiti u postoperativnom periodu
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» koristiti otvoreni razgovor za utvrdivanje potrebe za postizanjem odredenih znanja i
vjestina

» U edukaciji koristiti video materijal i pisani materijal

» ukljuciti i1 druge stru¢njake u edukaciju ako je potrebno

» ukljuciti obitelj u edukaciju. [10]

5. 1. Zdravstvena njega — krvarenje nakon ortopedskog zahvata

Nakon ucinjenog kiruskog zahvata bolesnik se iz operacijske sale premjesta u sobu za
poslijeanestezijski nadzor (PAN). Ciljevi zdravstvene njege kod bolesnika u sobi za
poslijeanestezijski nadzor su: pracenje ucinka anestezije (vra¢anje morotike i senzornih
funkcija), pracenje stabilnosti vitalnih znakova, prepoznavanje ranih simptoma

poslijeoperacijskih komplikacija (krvarenje, $ok), pracenje balansa tekucine i drugo. [11]

Poslijeoperacijske komplikacije krvarenja opasne su za sve operirane pacijente, pa tako i za
ortopedske pacijente. Komplikacije krvarenja mogu produziti bolesnikov oporavak nakon

operacije, ali su i opasnost za uspjesnost ortopedskog zahvata.[11]

Sustavno i kontinuirano prikupljeni podaci o bolesnikovu zdravstvenom stanju moraju biti
evidentirani, dostupni i razumljivi. Oni ¢e sestrama omoguciti pracenje bolesnika i pravodobno

uocavanje znakova i simptoma koji upucuju na poslijeoperacijsku komplikaciju krvarenja.[10]
Krvarenje kao poslijeoperacijsku komplikaciju mozemo klasificirati kao:
« primarno krvarenje - nastaje neposredno iza operativnog zahvata (nepotpuna hemostaza)

« intermediarno krvarenje - nastaje nekoliko sati iza operativnog zahvata, a rezultat je vracanja

normalnih vrijednosti krvnog tlaka

« sekundarno krvarenje - nastaje nakon odredenog vremena iza operativnog zahvata i moze biti

uzrokovano popustanjem ligature krvne zile, infekcijom, erozijom krvne zile drenom i sli¢no.
[10]

Vazno je na vrijeme prepoznati znakove krvarenja i eventualnog hemoragijskog Soka. Klinic¢ka
slika ovisi o koli¢ini i brzini gubitka krvi. Pri premjestaju bolesnika iz operacijske sale

anesteziolog je duzan obavijestiti medicinske sestre ili im dostaviti dokumentaciju o :
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- medicinskoj dijagnozi i vrsti operativnog zahvata,

- starosti bolesnika i njegovom opéem stanju, stanju disanja, krvnog tlaka i1 ostalim vitalnim

znacima,

- vrsti anestezije, koriStenim anesteticima i ostalim koriStenim lijekovima (miSi¢ni relaksansi,

narkotici i dr.),

- eventualnim incidentima tijekom operativnog zahvata (kardijalnom arestu, neocekivanom/

o¢ekivanom krvarenju, Soku i sli¢no),

- koli¢ini nadoknade volumena infuzionim otopinama, gubicima krvi i nadoknadi krvi,

- postavljenim drenovima i kateterima,

- sve ostalo za §to anesteziolog misli da moze biti vazno za pracenje stanja bolesnika. [10]

Pri prijemu bolesnika odmah se utvrduje stanje vitalnih znakova: ritam, frekvencija i punjenost
pulsa, dubina, ritam i frekvencija disanja, boja koze i stupanj budnosti. Kontroliraju se zavoji
na operativnoj rani (krvarenje!!) i drenovi (koliCina 1 izgled sadrzaja). Smatra se da drenaza
smanjuje nastanak hematoma i na taj na¢in smanjuje rizik od infekcije rane. S druge strane,
postoje autori koji su u manjini 1 koji negiraju korist od sukcijske drenaze. Oni smatraju da
drenaza ne smanjuje koli¢inu hematoma, nego povecava krvarenje i potrebu za transfuzijom, a
povecava i troSak operacijskog postupka. Ni duljina sukcijske drenaze, odnosno vrijeme kada
drenazu treba odstraniti nakon operacije nisu usuglaseni. Predugo drzanje drenaze, uz korist
koju ona donosi, moZe povecati gubitak krvi i potrebu za veCom transfuzijom, ali 1 povecati
mogucnost infekcije rane. To osobito vrijedi za slucajeve kad se drenaza drzi dulje od 24 sata,

a pogotovo dulje od 48 sati nakon operacije. [11]

Medicinsku sestru treba upoznati s kroni¢nim bolestima i potesko¢ama bolesnika koje je imao
u prijeoperacijskom periodu (dijabetes, alergija na odredene lijekove i drugo). Vitalni znakovi
se nastavljaju kontrolirati svakih 15 minuta, a prema potrebi i ceS¢e. Nadoknada prema uputi
lije¢nika, kontrola diureze, primjena terapije prema uputi lijjecnika, kontinuirani nadzor stanja
pacijenta i poslijeoperacijskih komplikacija (krvarenje) kako bi se na vrijeme uocio razvoj
hemoragijskog Soka. Hemoragijski Sok je uzrokovan gubitkom krvi tijekom operacije ili u
postoperativnom razdoblju. Krvarenje moze biti vidljivo na zavojima. Medicinska sestra treba

ucestalo provjeravati zavoje 1 pratiti vitalne znakove bolesnika kako bi se na vrijeme uocili
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znakovi i simptomi $oka koji uklju¢uju tahikardiju, filiforman puls, smanjen krvni tlak, bljedilo,

hladnu znojnu kozu i nemir. [10]

Pri opseznim krvarenjima potrebno je nadoknadu vrsiti punom krvlju ili koncentratom eritrocita
sa svjeze smrznutom plazmom. Kod blazih krvarenja nadoknada volumena se vrsi koloidnim
ili kristaloidnim infuzijskim otopinama. Kristaloidne otopine se daju samo u inicijalnoj fazi jer
se u osoba sa normalnim koloidno-osmotskim tlakom u intravaskularnim prostorima zadrzava

samo 20% otopine. [10]

Koloidne otopine (mikro i makrocelularne) imaju svojstva sli¢na krvnim bjelancevinama, pa se
vezuci vodu na sebe duze zadrzavaju u cirkulaciji. Od prirodnih koloidnih otopina ili "plazma
ekspandera" daju se albumini i svjeze smrznuta plazma. Pri nadoknadi cirkuliraju¢eg volumena

vazno je pratiti CVP i satnu diurezu. [10]

Medicinska sestra,kao i ostatak multidisciplinarnog tima, mora biti dovoljno educirana da bi
pravovremeno prepoznala odstupanja odredenih parametara od normalnog te o tome izvjestila

nadleznog lije¢nika.

Kod postoperativnih komplikacija, bolesnicima je tijekom boravka u bolnici potrebna, uz
medicinsku, i stalna psiholoska potpora. Dugotrajno mirovanje, nemogucnost brige o sebi, sve
intervencije vezane uz krevet i pomo¢ druge osobe, s jedne strane i osjecaj krivnje i neizvjesnost
ishoda bolesti, s druge, za vecinu su bolesnika psihi¢ki problem. Njihovo je psihi¢ko stanje
izmijenjeno i varira od apatije i tjeskobe do depresije. Stoga zdravstvena njega bolesnika mora
biti usmjerena i na prepoznavanje promjena u psihickom stanju i obrambenih mehanizama.
Sestra ¢e o njima obavijestiti lije¢nika, a u svojim svakodnevnim postupcima, dajuc¢i bolesniku

psiholosku potporu, utjecati na njihovo smanjenje. [10]
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6. Zakljucak

Uloga medicinske sestre je od izuzetne vaznosti. Medicinska sestra svojim znanjem i
vjestinama mora prepoznati simptome i znakove bolesti i znati pravodobno obavijestiti lije¢nika
0 svakoj promjeni. Obzirom da bolesnici prije operativnog zahvata znaju biti u strahu zbog
neupucenosti, depresivni, tjeskobni te promijenjene samopercepcije, medicinska sestra mora
biti prije svega educirana, strpljiva te posjedovati odredene komunikacijske vjestine u radu. Da
bi sestra bila upucena u problematiku i rizike krvarenja nakon zhavata, mora biti obavijestena
0 postupcima i terapiji za vrijeme operativnog zahvata i boravka pacijenta u PAN-u (ako je
boravio pacijent u PAN-u). Medicinska sestra svoje zadaCe usmjerava na S$to ranije
prepoznavanje postoperativnih komplikacija, saniranje istih, te po poboljSanju stanja usmjerena
je na §to raniju mobilizaciju kretanja uz pomo¢ pomagala, obavljanja osobne higijene, te

izvodenju laksih poslova i razgibavanja.

S obzirom da je medicinska sestra jedini ¢lan tima koji najvise vremena provodi sa pacijentom
za vrijeme njegovog boravka u bolnici, ona ima veliku ulogu u procesu lije¢enja i oporavka.
Medicinska sestra kroz tijek hospitalizacije i proces zdravstvene njege promatra pacijenta na
temelju njegovih simptoma i znakova iz kojih proizlaze potrebe za zdravstvenom njegom. Da
bi napravila plan zdravstvene njege, medicinska sestra planira i provodi intervencije zadane na
temelju sestrinskih dijagnoza, te evaluira postavljene ciljeve. Svaki plan koji medicinska sestra
planira mora biti individualan za svakog pacijenta, koji se planira holisti¢kim pristupom
pacijentu. Na osnovu tog holistickog pristupa, pacijent postaje aktivni sudionik u procesu
lijecenja 1 faze rehabilitacije. Pacijent je jedinstvena cjelina. Cilj zdravstvene njege je da se
pacijentima nakon operativnih zahvata sa ili bez komplikacije krvarenja, pridonese brzem i
kvalitetnijem oporavku i postizanju samostalnosti. Tijekom boravka pacijenta na nasim
odjelima moramo uzeti u obzir i bioloske i psiholoske, te socioloske i duhovne potrebe nasih
pacijenata. Pacijenti nisu predmeti ili brojevi, ve¢ su ziva 1 jedinstvena bi¢a koja ¢uju 1 vide Sto
se dogada oko njih za vrijeme boravka u bolnici. Covjek kao pojedinac u zajednici tijekom
lijecenja izlozen je emocionalnoj i fizickoj boli, nepredvidljivoj duljini trajanja emocionalnog
nesrazmjera. Sestrinska struka ima u praksi postivanje i zastitu ljudskog dostojanstva, zastitu
ljudskog Zivota kao jedinstvenu 1 nepovratnu vrijednost,te trajnu angaziranost oko ¢ovjeka kao

individue.
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