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Akutni infarkt miokarda ili sréani udar je posljedica potpunog prekida dotoka krvi koronarnoj arteriji ili njezinim granama.

Najéesce nastaje naglo, akutno zbog tromboze koja zagepi lumen koronarne arterije ili njezinih grana i dovode do infarkta. Drugi

uzroci su krvarenje u stijenci Zile, tromboembolija iz lijevog atrija, ponekad &ak i jak udarac u sternum. U pristupu pacijentu sa

akutnim infarktom miokarda izuzetno je vazan vremenski okvir te medicinska sestra mora biti educirana kako bi pravovremeno i

na pravi nacin pomogla pacijentu kao &lan dobro uigranog tima Hitne medicinske pomodi.

U radu je potrebno: - opisati anatomiju i fiziologiju srca
- opisati ¢imbenike rizika za nastanak akutnog infarkta miokarda
- opisati klinicku sliku akutnog infarkta miokarda
- opisati komplikacije akutnog infarkta miokarda
- objasniti dijagnostiku, lijegenje u izvanbolnitkim i bolnickim uvjetima akutnog infarkta miokarda
- definirati intervencije medicinske sestre/tehniara u zbrinjavanju pacijenta s akutnim infarktom miokarda u
izvanbolni¢kim uvjetima
- definirati sestrinske dijagnoze i intervencije
- citirati koridtenu literaturu
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Sazetak

Bolesti srca i1 krvnih Zila vode¢i su uzrok mortaliteta i morbiditeta u svijetu. Akutni infarkt
miokarda najozbiljniji je oblik koronarne bolesti, a nastaje privremenim i/ili trajnim prekidom
dotoka arterijske krvi u dio miokarda kojeg okludirana arterija prokrvljuje. U podlozi je
najcesce ruptura aterosklerotskog plaka, koji nastaje mjesecima i/ili godinama i obi¢no se
klini¢ki manifestira kao angina pektoris, sa susljednom superpozicijom tromba te pojavom
bolova u prsiStu koji su obi¢no intenzivniji, traju dulje 1 ne popustaju ili samo djelomicno

popustaju nakon primjene lijekova.

Akutni infarkt miokarda stanje je koje vitalno ugrozava pacijenta i zahtjeva pravovremenu i
tocnu dijagnozu koja se temelji na kvalitetnom klinickom pregledu i ciljanim anamnesti¢ckim
pitanjima o karakteru i trajanju bolova te eventualnoj pojavi popratnih simptoma (zaduhe,
mucnine, sinkope). Na prezivljenje i konacni ishod, osim trajanja simptoma, s bolom u prsima
kao vode¢im simptomom, kljuéno je akutno zbrinjavanje pacijenta na terenu i hitan

medicinski transport u najblizu bolnicku ustanovu.

Upravo zbog potonjeg u radu je prikazana uloga medicinske sestre/tehniara u prepoznavanju
i akutnom zbrinjavanju pacijenta s akutnim infarktom miokarda S$to ukljucuje njegovo
prepoznavanje na elektrokardiografskom zapisu i kontinuiran nadzor vitalnih parametara
tijekom hithog medicinskog transporta. Opisana je anatomija i fiziologija srca, te
patofizioloSka podloga koronarne bolesti s komorbiditetima uz osobiti naglasak na prevenciju
i lijecenje istih i klini¢ka slika akutnog infarkta miokarda. Na koncu, opisane su i metode

bolnickog lijec¢enja i rehabilitacije.

Kljucne rijeci: medicinska sestra, akutni infarkt miokarda, bol u prsima, elektokardiogram,

izvanbolnicki uvjeti



Popis koriStenih kratica

ABCDE pristup- strukturirani pristup procjene stanja i lijeCenja pacijenta (eng. Airway, eng.

Breathing, eng. Circulation, eng. Disabilty, eng. Exposure)

ACE - inhibitori enzima angiotenzin-konvertaze (prema eng. Angiotensin Converting

Enzymelnhibitors)

AIM — akutni infarkt miokarda

ASK - acetilsalicilna kiselina

AVPU- razina svijesti (eng. Alert, eng. Verbal, eng. Pain, eng.Unresponisive)

CK-MB — miokardni izoenzim kreatinkinaze (prema eng. Creatine Kinase-Myocardial Band)
CRP - C-reaktivni protein

EKG - elektrokardiogram

KVB - kardiovaskularne bolesti

LAD- lijeva prednja silazna arterija (prema eng. Left Anterio Descendent)

LDL - lipoprotein male gustoce (prema eng. Low-Density Lipoprotein)

NSTEMI - akutni infarkt miokarda bez elevacije ST-spojnice (prema eng. Non-ST-segment
Elevation Myocardial Infarction)

PCI - perkutana koronarna intervencija (prema eng. Percutaneous Coronary Intervention)

SAMPLE- pitanja o znacima i simptomima te vode¢im tegobama, (skrac¢enica prema eng.
Symptoms, eng. Allergies, eng. Medication, eng. Last Medical History, eng. Last Meal, eng.

Events Preceeding The Incident)

STEMI - akutni infarkt miokarda s elevacijom ST-spojnice (prema eng. ST-segment

Elevation Myocardial Infarction
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1. Uvod

Odmah nakon akutnoga koronarnoga zacepljenja protok krvi u koronarnim Zzilama iza
zacCepljenja prestaje, s izuzetkom male koli¢ine krvi koja pritjece kolateralama iz okolnih zila.
Za miSi¢no podruc¢je u kojemu je protok potpuno prestao ili je tako malen da se funkcija
miokarda ne moze odrzavati, kazemo da je infarcirano. Cijeli se proces zove infarkt miokarda.
Uskoro nakon nastanka infarkta, u podru¢je zahvac¢eno infarktom kolateralama prispijevaju
male koli¢ine krvi, pa je to, zajedno s postupnom dilatacijom lokalnih krvnih zila, uzrok $to je
infarcirano podrucje prepunjeno krvlju, koja tece vrlo sporo. Istodobno, miSi¢na vlakna
iskoriStavaju iz krvi i1 posljednje ostatke kisika, Sto uzrokuje potpunu deoksigenaciju
hemoglobina. Zbog toga je podrucje infarkta plavkasto, a zile u tom podrucju izgledaju kao da
su nabrekle, iako u njima nema protoka. U kasnijim stadijima stjenke Zila postaju veoma
propusne, pa iz njih izlazi tekuéina. Lokalno miSi¢no tkivo postaje edematozno, a stanice
miokarda bubre zbog smanjenog stani¢énog metabolizma. Tijekom nekoliko sati posto je

prakticki prestala opskrba krvlju, stanice miokarda odumiru. [1]

Prema kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) iz 1979. godine dijagnoza AIM

zasniva se na prisutnosti barem dvaju od tri karakteristi¢na pokazatelja:

— osjecaj nelagode u prsistu,
— porast enzima (CK)-MB

— tipi¢ne promjene na EKG-u s formiranjem Q-zupca. [2]

Nakon postavljene dijagnoze AIM sa ST - elevacijom pacijentu je potrebno smanjiti
anginoznu bol, smanjiti ishemiju, te procijeniti hemodinamski status i odgovarajucu terapiju
(zatajivanje srca). Potrebna je $to ranija reperfuzijska terapija fibrinolizom ili primarnom PCI,
te antitrombocitna terapija koja prethodi PCI u prevenciji ponovljene tromboze. Suzbijanje
malignih ventrikularnih poremecaja ritma blokatorima beta-adrenergickih receptora,
suzbijanje nepovoljne remodelacije lijeve klijetke ACE- inhibitorima ili u sluéaju
kontraindikacije za ACE-inhibitore, inhibitorom angiotenzinskih receptora. Primijeniti statine
ne samo u smislu sniZavanja lipida nego 1 zbog pleiotropickog uc€inka (protuupalni uc¢inak radi
stabilizacije aterosklerotskog plaka). U svrhu prevencije embolizacije primjenjuju se

antikoagulansi u sluc¢aju tromba u lijevoj klijetki ili kroni¢ne fibrilacije atrija.[1].



Smrtni ishod zbog kardijalnog aresta moze se ocekivati u oko 20% bolesnika koji dozive
infarkt. Medu onima koji prezive, 10 -20 % bolesnika ima nekomplicirani tijek oporavka. U
ostalih 80-90 % oboljelih nastaju komplikacije. Najvaznije klinicke i patolo§ke komplikacije,
koje su Cesto multiple, jesu: aritmije, zatajivanje srca, proSirenje infarkta, tromboza i
tromboembolija, fibrinozni perikarditis, rascjep (ruptura) miokarda, ruptura slobodne stjenke
miokarda, ruptura mitralnih papilarnin  misi¢a, ruptura interventrikularne pregrade,

ventrikularna aneurizma. [3]

1.1. Anatomijai fiziologija srca

Srce je Suplji miSiéni organ koji svojim ritmi¢kim kontrakcijama odrzava krvni optok.
Obavijeno osr¢jem, lezi na o$itu u prednjem dijelu toraksa izmedu desne 1 lijeve pleure. Ono

je najveci organ medijastinuma. [4]

Srce ili cor ima priblizno veli¢inu Sake osobe kojoj pripada. Veli¢ina mu ovisi o optereéenju
fizickim naporima, spolu i dobi Zivota. Vece je kod ljudi koji se bave manualnim radom, kod
muskaraca veée nego u zena. Novorodencad i starci imaju relativno veée srce nego ljudi
srednje zZivotne dobi. Prosje¢ne su mjere ove: duljina 12-15 cm, Sirina (=poprecni promjer) 9-
11 cm, a debljina (=sagitalni promjer) 5-8 cm. Masa iznosi oko 300 g. U radu srca ponavljaju
se 60-80 puta u minuti dvije faze, sistola ili stezanje (=kontrakcija) i diastola ili opustanje
(=relaksacija). U vrlo kratkim pauzama pred narednom sistolom srce se dovoljno odmara da

bi svoju funkciju moglo obavljati od perioda intrauterinog Zivota do smrti. [4]

Po obliku se srce mozZe usporediti s okrenutim stoScem koji stoji koso u odnosu na sve tri
orijentacijske ravnine. Kao na stoscu tako i na srcu razlikujemo $iri kraj ili bazu, basis cordis,
koja je orijentirana prema gore, desno i natrag, te zatupljeni vrh, apex cordis, koji je upravljen
suprotno prema dolje, lijevo i naprijed. Zamisljeni pravac koji prolazi kroz srediste baze i

kroz vrh zovemo sréana os. [4]

Srce je uzduznom pregradom podijeljeno u desnu 1 lijevu polovinu. Svaka se polovina dalje
dijeli u pretklijetku i Klijetku. Srce prema tome ima dvije pretklijetke, atrium dextrum i atrium
sinistrum, koje su smjestene na bazi, i dvije klijetke, ventricilus dexter i ventriculus sinister,
koje se pruzaju prema apeksu. Sama pregrada jednim dijelom razdvaja pretklijetke, a drugim

dijelom klijetke, te se u njoj razlikuje septum interatriale i septum interventriculare. [4]
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Srce prima krv u pretklijetke, Sto znaci da se vene ulijevaju u desni 1 lijevi atrij. Iz ovih krv
prelazi u klijetke, a odlaze¢i iz njih napusta srce. Arterije dakle izlaze iz desnog i lijevog
ventrikula.[4]

Venoznu krv donose u desnu pretklijetku dvije vrlo velike Zile, v.cava superior i v. inferior. Iz
te Supljine krv prelazi u desnu klijetku. Otvor ili prolaz koji spaja desnu pretklijetku s
klijetkom naziva se desno atrioventrikularno usée, ostium atrioventriculare dextrum. Iz desne
klijetke krv odvodi truncus pulmonalis u pluca. Izlaziste je oznaceno kao us¢e pulmonalnog

trunkusa, ostium trunci pulmonalis ili takoder ostium arteriosum dextrum.[4]

Posto je u plu¢ima primila kisik i postala arteriozna, krv se vra¢a u srce i1 prolazi njegovom
lijevom polovinom. Iz pluc¢a je vv.pulmonales donose u lijevu pretklijetku. Otuda prelazi u
lijev klijetku, i to kroz lijevo atrioventrikularno usce, ostium atrioventriculare sinistrum ili
ostium venosum sinistrum. Iz lijeve klijetke izlazi aortom i upucuje se u sve dijelove
organizma. Izlaziste ili uSce aorte naziva se ostium aortae ili Cesto ostium arteriosum

sinistrum.[4]

Na atrioventrikularnim u$¢ima kao i na uséu aorte i pulmonalnog trunkusa nalaze se zalisci
¢ija je zadaca da poput ventila usmjeravaju struju krvi u odredenom pravcu i1 sprecavaju

njezino vracanje u suprotnom smjeru.[4]

Ventili atrioventrikularnih u§¢a nazivaju se kuspidalni zalisci jer se sastoje od kuspisa. Svaki
cuspis je duplikatura unutarnjeg sloja sréane stjenke, ili endokarda, u obliku listica na kome se

razlikuju dvije povrsine i dva ruba.[4]
Ventil desnog venoznog usca je valva atrioventricularis dextra ili valva tricuspidalis. [4]

Zalistak koji vlada lijevim venoznim uséem jest valva atrioventricularis sinistra, najéesce

nazivana valva mitralis ili valva bicuspidalis.[4]

Arterioznim u$¢ima vladaju semilunarni zalisci. Oni se sastoje od po tri duplikature
endokarda u obliku polumjesecastih listi¢a. Ti listi¢i —valvula esemilunares- nalik su na

lastavicja gnijezda. [4]

Stjenke srcanih Supljina izgradene su od tri sloja: vanjski je epicardium, srednji je graden od
misi¢nog tkiva pa se naziva myocardium, a unutranji je endocardium. Uz to se u stjenci nalazi

i skelet graden od vezivnog tkiva.[4]



Kontrakcijama gore opisane muskulature pretklijetki i klijetki srce vrsi funkciju motora za
krvni optok, pa se ta muskulatura naziva i radnom, za razliku od provodne muskulature kojoj
je zadac¢a da provodi impulse za kontrakciju. Vlakna provodne muskulature histoloski se
razlikuju od vlakana radnog miokarda. Imaju manje miofibrila, a viSe sarkoplazme; boja im je
bljeda. Provodna vlakna izgraduju u stjenkama srca sustav u kojem se razlikuje sinuatrijalni i

atrioventrikularni dio. [4]

U sustav prvog dijela ide prije svega istoimeni ¢vor, nodus sinuatrialis (SA ¢vor=Keith-
Flackov ¢vor). On je vretenastog oblika, veli¢ine 20:2 mm. Nalazi se u stjenci desne
pretklijetke, obuhvaca sprijeda ulaziste gornje Suplje vene, a lezi subepikardijalno. U tom se
¢voru 60-80 puta u minuti javljaju impulsi za kontrakciju miokarda pretklijetki, ali odreduje i
ritam kontrakcija klijetki, te je on fizioloski predvodnik sréane akcije. Iz njega na sve strane

izlaze vlakna koja se gube u radnoj muskulaturi obiju pretklijetki. [4]

Nastavak tog ¢vora je stanjeni tracak koji se u sulkusu terminalisu proteze prema donjoj
Supljoj veni, a naziv ¢vora ,sinuatrialis 1 dolazi otud §to je smjeSten na granici sinusa

venozusa i prvobitnog desnog atrija. [4]

Iz miokarda pretklijetki impulsi se prenose u klijetke putem atrioventikularnog dijela
provodnog sustava. Taj dio safinjava ¢vor, nodus atrioventicularis(AV ¢vor= Aschoff-
Tawarin ¢vor), 1 snopi¢ istog naziva, fasciculus atrioventricularis, koji izravno zapocinje od
¢vora. U njega dolaze impulsi koji se radaju u sinuatrijalnom ¢voru. Oni se prenose
muskulaturom pretklijetke, a opisuju se i tri tanka snopi¢a provodnih vlakana koji izravno

spajaju u oba ¢vora; jedan od njih je spomenuti tracak uzduz sulkus aterminalisa. [4]

Fasciculus atrioventricularis izlazi iz istoimenog ¢vora. Njegovo deblo ili truncus- najcéesce
nazvano Hissov snopi¢- spusta se iz interatrijalnog u interventrikularni septum i razgranjuje u

miokardu obiju klijetki. [4]

Hissov snopi¢ prolazi kroz trigonum fibrosum dextrum i predstavlja jedinu izravnu vezu
muskulaturu pretklijetki s muskulaturom klijetki. Nastavlja se niz dorzalno omedenje
membranoznog dijela interventrikularne pregrade i tu se rac¢va u dva kraka. Crus dextrum se
spuSta na desnoj strani u dubini miSiénog dijela pregrade 1 nastavlja kroz
trabekuluseptomarginalis do baze prednjeg papilarnog misi¢a desne klijetke. Crus sinistrum se
spusta na lijevoj strani miSi¢nog dijela pregrade subendokardijalno. Dijeli se u dvije glavne

grane: prednja ide do baze prednjeg, a straznja do baze straznjeg papilarnog misica lijeve



komore. Tanji ogranci se upravljaju prema vrhu srca i na kraju povratna vlakna idu prema
bazi. Ovakvim tokom vlakana tumaci se ve¢ kod opisa muskulature lijeve klijetke navedeni
redoslijed kontrakcija pri sistoli: najprije se kontrahira podrué¢je papilarnih misica (zatvaranje
venoznog usca 1 suzavanje ulaznog dijela klijetke), zatim vrh srca 1 najposlije bazalni dio

klijetke (suzavanje izlaznog dijela i istiskivanje krvi u aortu). [4]

Grane obaju krakova raspadaju se u Purkyneova vlakna koja ispod endokarda ¢ine mrezu i
prelaze u vlakna radne muskulature. Otkricem ovih vlakana J.E.Purkyne (1845. god.) zapoceo

je upoznavanje sistema provodne muskulature u srcu.[4]



2. Akutni infarkt miokarda

Akutni infarkt miokarda sa ST-elevacijom (STEMI, engl. ST-elevation myocardial infarction)
najtezi je oblik akutnoga koronarnog sindroma. Prema klasi¢noj definiciji infarkt miokarda
jest smrt stanica miokarda uslijed potpuna prekida koronarne cirkulacije, koji je u veéini
slu¢ajeva posljedica trombotske okluzije koronarne arterije na mjestu aktiviranog
aterosklerotskog plaka. Elektrokardiografski nalaz ST-elevacije samo je neizravni pokazatelj

da ishemija zahvaca sva tri sloja sréanog misica (endokard, miokard i epikard). [2]

2.1. Epidemiologija

Akutni infarkt miokarda glavni je uzrok smrtnosti u visoko industrijaliziranim zemljama i
veliki je javnozdravstveni problem ne samo u razvijenim zemljama nego i u zemljama u
razvoju. Usprkos znacajnu napretku u dijagnostici 1 terapijskom pristupu tijekom protekla
Cetiri desetljeca, visoka incidencija i stopa smrtnosti kod infarkta miokarda sa ST-elevacijom
nije se uspjela znacajnije smanjiti. U SAD-u gotovo milijun bolesnika godisnje pobolijeva od
akutnog sr¢anog infarkta. Infarkt miokarda sa ST-elevacijom priblizno u tre¢ine bolesnika
zavrSava smréu, a od toga polovina umire tijekom prvog sata bolesti od zlo¢udnih
ventrikularnih poremecaja ritma odnosno iznenadne sréane bolesti, 1 to najceSce prije

bolnic¢kog prijma. [2]

U 2011. godini bilo je ukupno 7.822 hospitalizacija u RH zbog dijagnoza akutnog infarkta
miokarda 1 ponovljenog infarkta (121 1 122), od toga su 4.969 hospitalizacije muskaraca, a
2.853 hospitalizacije zena. Spajanjem dijagnoza 121 i 122 po jedinstvenom identifikatoru
identificirano je 6.133 osoba bolnicki lije¢enih zbog infarkta miokarda 2011. godine, od toga
je 3.823 muskaraca i 2.310 Zena. Prema podacima javnozdravstvene statistike o umrlima koja
se vodi u Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo 2011. godine umrlo je 3.722 drzavljana RH s
osnovnim uzrokom smrti navedenim kao 121 ili 122, s godinom prijave u 2011. godini, od
toga 2.063 muskarca i 1.451 Zena. Njih 208 nije imalo zajednicki identifikator, tako da nisu
usli u daljnje analiz¢. Od 3.514 umrlih osoba s poznatim identifikatorom, 731 umrla osoba je
bila hospitalizirana iste godine s istom dijagnozom (20,8%), a za 2.783 osobe nije zabiljezena

hospitalizacija te godine (79,2%). Letalitet hospitaliziranih pacijenata za cijelu 2011. godinu



iznosi 11,9%, veci je u zena 15,8%, a nizi u muskaraca 9,6%. Stopa hospitaliziranih osoba
raste s dobi u muskaraca i Zena, te je viSa u muskaraca u svakoj dobnoj skupini, kao i ukupno.
Odnos izmedu hospitalizacija Zena i muskaraca krece se u rasponu 0od 1:2,6 za dobnu skupinu
20-34 g., do 1:8,5 u dobnoj skupini 40-44 godine, kada se ta razlika po¢inje smanjivati, da bi
u dobnoj skupini 85+ odnos hospitalizacija zene:muskarci bio 1:1,4. Procijenjeni broj svih
novih sluéajeva infarkta miokarda za 2011. godinu (prvi put hospitaliziranih i umrlih osoba)
je 8.378 osoba (5.193 muskaraca i 3.185 Zena). Stopa incidencije raste s dobi u muskaraca i
zena, te je visa u muskaraca u svakoj dobnoj skupini, kao i ukupno. Odnos Zene — muskarci
krece se u rasponu od 1:2,3 za dobnu skupinu 20-34 godine, do 1:7,9 u dobnoj skupini 40-44
godine, kada se ta razlika pocinje smanjivati, da bi u dobnoj skupini 85+ odnos stopa

incidencije Zene:muskarci bio 1:1,4. [5]

Potrebno je istaknuti jo$ jedan vazan javno zdravstveni aspekt akutnog infarkta miokarda:
edukaciju Siroke populacije o prepoznavanju prvih simptoma infarkta, a pogotovo o
mogucénostima lijecenja 1 boljoj prognozi ako se bolesnik javi na vrijeme. Cilj bi trebalo biti
Sto kra¢e vremensko razdoblje od pocetka bolova do javljanja lije¢niku (edukacija laika i
lije¢nika na terenu) te brza i to¢na dijagnostika (edukacija lijecnika u hitnim sluzbama) kako
bi se §to ranije pristupilo reperfuzijskoj terapiji, tj. ,,otvaranju” krvne Zile fibrinolizom ili
mehani¢kom intervencijom (primarna perkutana koronarna intervencija ili skracenica PCI,
prema eng. Percutaneous coronaryi ntervention). Sto se ranije pristupi jednom od tih dvaju
oblika lijeCenja, veci dio miokarda ostaje oCuvan, uspjesi lijeCenja su bolji, a komplikacije

infarkta manje. [2]

2.2. Etiologija

Infarktu miokarda sa ST- elevacijom prethodi potpuni prekid cirkulacije odnosno okluzija
pripadajuée koronarne arterije. Najcesc¢i je uzrok takve okluzije ateroskleroza, koja je bolest
arterija pretezno srednjeg i ve¢eg promjera. Dob, nacin Zivota 1 geneticka obiljezja pridonose
stvaranju aterosklerotskih plakova i suzenju lumena arterija. Proces aterosklerotskog suzenja
koronarnih arterija strogo je indiviualan i moze biti vrlo spor i postupan, no u oko 50 %
slu¢ajeva dramati¢no je brz, s rupturom ili fisurom aterosklerotskog plaka, koji je dotad

neznacajno suzavao lumen koronarne arterije (manje od 50 %). Posljedica rupture/fisure ili



postupnog progresivnog suzenja jest kona¢ni prekid cirkulacije kroz koronarnu arteriju s

razvojem infarkta. Dakle, mozemo razlikovati dva tipa okluzije koronarne arterije:

1) okluzija uzrokovana trombom koji nastaje na osnovi rupture ili fisure aterosklerotskog
plaka, koji nije znacajnije suzavao arteriju:okluzivni tromb formiraju pretezno
trombociti i fibrin

2) okluzija koja je kombinacija otprije postojeceg aterosklerotskog suZenja i okluzivnog

tromba

Oba okluzivna mehanizma mogu biti potencirana koronarnim vazospazmom na mjestu
zbivanja. U slucaju postupnog, sporog suzenja koronarne arterije postoje vremenski
preduvjeti za nastanak kolateralne cirkulacije, tj. stvaranje prirodnih premostenja s uvjetno
zdravih koronarnih arterija. Kolateralna cirkulacija dijelom moZe smanjiti ishemiju, a

prilikom okluzije arterije i stupanj nekroze, odnosno veli¢inu infarkta. [2]

2.3. Patologija

Osim kolateralne cirkulacije veli¢inu infarkta odreduje i lokalizaciju odnosno mjesto okluzije
koronarne arterije. Koronarne arterije mogu se podijeliti na epikardijalne (ve¢eg promjera i
prilijeZu na epikard) 1 intramiokardijalne arterije manjeg promjera koje ulaze u sréani miSic.
Tri su glavne koronarne arterije. Lijeva koronarna arterija polazi iz aorte neposredno

supravalvularno (deblo lijeve koronarne arterije) i nakon par milimetara dijeli se na:
1) lijevu silaznu koronarnu arteriju
2) arteriju cirkumfleksu

3) desna koronrana arterija takoder polazi supravalvularno i uvelike individualno varira u

promjeru.

Koronarne arterije prilijezu na epikard, a stenoze i okluzije obi¢no zahvacaju epikardne
dijelove veéih arterija. Sto je mjesto okluzije blize samom polazi§tu koronarne arterije, veci je
1 dio arterije iza okluzije bez protoka, oSteCenje miokarda je opseZnije, a sam infarkt je veci.
Tako je okluzija samog debla lijeve koronarne arterije gotovo nespojiva s prezivljenjem, a

okluzija pocetne trecine silazne koronarne arterije (eng. left anterio descendent-LAD) vrlo je



cesto povezana s teSkom sistolickom disfunkcijom ili razvojem aneurizme lijevog ventrikla.
Manje intramiokardijalne arterije najéesce su vazne u razvoju infarkta miokarda zbog rasapa
embolusa nakon spontanog ili terapijskog rasprSivanja tromba na mjestu okluzije u

epikardijalnoj arteriji. [2]

2.4. Patofiziologija

Nakon prekida cirkulacijeu koronarnoj arteriji, nastupaju promjene i gubitak miokarda zbog
ishemije koja zahvaca sva tri sloja miokarda. Ako ne postoji kolateralna cirkulacija, val
nekroze pocinje se Siriti od subendokardijalnih slojeva prema epikardijalnim ve¢ nakon 15-30
minuta od trenutka okluzije. Za razvoj nekroze katkad je potrebno i viSe sati, $to ovisi o
postoje¢em kolateralnom krvotoku u ishemijskom podrucju, trajnoj ili intermitentnoj okluziji
koronarne arterije i osjetljivosti miocita na ishemiju. Ishemijska nekroza miokarda kod
infarkta sa ST-elevacijom tipi¢no je konfluentna. Za razliku od fokalnih nekroza (npr. infarkt
bez ST-elevacije) ili difuznih nekroza (npr.miokarditis) kod drugih patoloskih procesa u
miokardu. Da bi se nekroza miocita makroskopski i mikroskopski mogla potvrditi na

obdukciji, obi¢no treba prote¢i barem Sest sati od pocetka infarkta. [2]

2.5. Klinicka slika

Tipican 1 vode¢i simptom akutnog infarkta miokarda jest bol u prsnom kosu, koja je po
karakteru gotovo identi¢na boli angine pektoris, ali je obicno izrazitijeg intenziteta (sve do
razarajuce boli) i duljeg trajanja (dvadesetak minuta ili vise). Bolesnici katkad umjesto o boli
govore o tezini, pritisku ili osje¢aju nelagode u prsiStu (eng.chest discomfort). Bol je obi¢no
retrosternalne lokalizacije ili polazi iz lijevog prsista i u pravilu se $iri u lijevu ili obje ruke,
rame 1 donju Celjust, nije oStro lokalizirana 1 moZe biti popracena dispnejom, prekomjernim
znojenjem, mucninom, povracanjem ili osje¢ajem slabosti. Bol moze poteci i iz epigastrija i
¢esto navodi na pogreSan zakljucak da je rije¢ o bolovima iz gornjeg probavnog sustava. Bol
se ne potencira micanjem tijela, a respiracija ne mijenja njen intenzitet. Takve tipi¢ne tegobe
akutnog srcanog infarkta navodi 70-80% bolesnika. Kod preostalih bolesnika simptomi

infarkta mogu ostati neprepoznati ili se pogresno pripisuju npr.virusnoj disnoj infekciji. S



druge strane, kod odredenog broja bolesnika srcani infarkt protjeCe bez simptoma (npr.
bolesnici sa SeCernom bolesti), a moze se dijagnosticirati iz elektrokardiograma, srcanih
enzimskih biljega ili drugim dijagnostickim postupcima (npr. ehokardiografija). U zena se
javljaju i atipi¢ne senzacije u pristu, poput probadanja i sli¢no, a starije dobne skupine ¢esto
navode zaduhu kao osnovni simptom. Bolesnici su naj¢e$¢e prestraseni, nemirni, zbog
prekomjerne stimulacije simpatikusa, kod smanjenog udarnog volumena dolazi do porasta
sréane frekvencije, profuznoga hladnog preznojavanja, a okrajine mogu biti lividne. U tim
slu¢ajevima vrijednosti arterijskog tlaka mogu biti poviSene. Kod infarkta donje stjenke koja
je anatomski smjestena neposredno iznad oSita, javljaju se vagalni simptomi u obliku muc¢nine
i povracanja, a sréana akcija moze biti usporena, sve do potpunog prekida AV-provodljivosti.

Bolesnici su tada nerijetko i hipotenzivni. [2]

2.6. Dijagnoza

Vrlo je tesko 1 nezahvalno postaviti dijagnozu AIM samo i isklju¢ivo na osnovi boli u prsistu.
Vrlo sli¢ni simptomi javljaju se kod niza drugih bolesti, kako kardiovaskularnoga tako i

drugih organskih sustava:

— kardiovaskularnih bolesti koje nisu ishemijskog podrijetla: aortna disekcija,
miokarditis, perikarditis

— plu¢nih bolesti: pleuritis, pneumonija, plu¢a embolija, pneumotoraks

— gastrointestinalnih  bolesti: zu¢i 1 zuCovoda: kolike, kolangitis, kolecistitis,
koledoholitijaza jednjaka: ezofagitis, spazam, refluks, ruptura, pankreatitis, ulkusna
bolest s vrijedom: s perforacijom i bez nje

— bolesti prsnog kosa: bolesti vratne kraljeznice, ostehondritis, fibrozitis, herpes zoster
(prije koznih manifestacija), neuralgi¢na bol, fraktura rebra, sternoklavikularni artritis

— psihijatrijski poremecaji: depresija, napadaji panike, hiperventilacije i itd. [2]

Prema kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) iz 1979. godine dijagnoza AIM

zasniva se na prisutnosti barem dvaju od tri karakteristicna pokazatelja:

— osjecaj nelagode u prsistu,
— porast enzima (CK)-MB
— tipi¢ne promjene na EKG-u s formiranjem Q-zupca. [2]
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Elektokardiogram- u dijagnostickom pristupu bolesnika s akutno nastalom boli u prsiStu
kljucan je 12-kanalni EKG koji dijeli oboljele na one s elevacijom ST- spojnice i na one bez
nje. Bol u prsistu kombinirana s progresivnom slikom ST-elevacije na EKG-u najéesce je
dovoljna u dijagnozi akutne koronarne okluzije. Visoki T-val u zoni ishemije vrlo je rani
znak, iako ne uvijek prisutan, a posljedica je lokalizirane hiperkalijemije. Vrlo brzo slijedi

ST-elevacija, koja je posljedica poremecene elektri¢ne aktivnosti u miokardu. [2]

S vremenom je ST-elevacija naglasenija i ST-segment poprima konveksni odnosno prema
gore zaokruzen oblik. ST-elevacija stopljena je s T-valom i QRS-T kompleks moze izgledom

odgovarati monofaznome akcijskom potencijalu. [2]

Patoloski Q-zubac razvija se tijekom nekoliko sati do dana i prati ga smanjenje amplitude R-
vala. Patoloskim Q-zupcem naziva se svaki Q-zubac u odvodima V1-V3 ili Q zubac trajanja
veci od 0,03 s u odvodima I, II, AVF ili V4-V6. Q-zubac mora biti nazo¢an u barem dva
susjedna odvoda i dubok > 1 mm. U daljnjem vremenskom slijedu ST-elevacija postupno se
smanjuje i ST- segment se vraca u izoelektri¢nu liniju, amplituda R-vala se smanjuje, Q-zubac
produbljuje. T-valovi postaju inverzni (negativni). Te su promjene u pravilu zbivaju unutar
dva tjedna od nastanka STEMI, medutim, mogu se razviti i tijekom nekoliko sati od nastanka
infarkta. STEMI se takoder moze manifestirati u 7% slucajeva sa slikom novonastalog bloka
lijeve grane, ili u 15 % slucajeva kao izolirani infarkt straznje stjenke koji se manifestira

depresijom ST-elevacije (obi¢no okluzija arterije cirkumfleksa). [2]

Svakako valja istaknuti da gotovo u 20%bolesnika pocetni EKG nije patognomonican za
STEMI infarkt. Upravo stoga preporucuje se ponavljati EKG svakih desetak minuta do pojave
ST-elevacije u bolesnika s klinickom sumnjom na AIM. Ucinkovitost dinamickog snimanja
EKG-a ispitivana je u skupini od 1000 bolesnika koji su bili zbrinuti zbog boli u prsistu , pri

¢emu je snimanje EKG-a provodeno u prosjeku svaka dva sata. [2]

Diferencijalna dijagnoza ST-elevacije na EKG-u: iako su ST-elevacija i Q-zupci obiljezje
sr¢anog infarkta svaka od tih znacajki moze se vidjeti 1 u drugim patoloskim stanjima.
Elevacija ST-segmenta Cesto se javlja u miokarditisu, perikarditisu itd., a Q-zupci

karakteristika su i hipertrofijske kardiomiopatije. [2]

Pokazatelji nekroze miokarda (kardioselektivni enzimi). U dijagnozi AIM uvelike nam
pomaze porast odnosno tipi¢na dinamika miokardnih enzima. Prilikom nekroze miocita dolazi

do propadanja stanicne membrane te njihove unutar stani¢ne makromolekule prodiru u sréani
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intersticij. Neke od tih makromolekula mogu se odrediti u perifernoj cirkulaciji i nazivaju se
sréanim enzimima (biljezima sr¢ane nekroze). Karakteristike idealnog miokardnog enzima
jesu: u potpunosti je kardijalno specifican, ne nalazi se u normalnoj cirkulaciji, u mjestima
gdje je pohranjen stabilan je i1 dobro okarakteriziran, definirana klinickog znaclenja i

jednostavan za odredivanje. [2]

Od 2000. godine ,zlatni standard”“ enzimske dijagnostike sr€ane nekroze jest serumski
troponin, sastavni dio kontraktilnog aparata miocita. U komercijalne svrhe izdvojena su dva
imunoeseja, troponin T (cTnT) i troponin | (cTnl). Troponin je stoga boljeg izbora , visoko
specifi¢an za miokardnu leziju, u serumu se pojavljuje 4-6 sati po nastupu miokardne ishemije
i ostaje povisen do 10 dana. Poviseni CK-MB nalazimo u serumu nakon 4-12 sati, vrijednosti
se normaliziraju nakon 36-48 sati, a vrijedan je utoliko $to opetovana povisenja upucuju na
ponavljajuce sréane infarkte. U praksi mioglobulin nema $iroku primjenu, od svih enzima prvi
se oslobada iz nekroticnog miokarda, u serumu ga se moze registrirati ve¢ dva sata nakon
infarkta, nije kardijalno specifi¢an. Od ostalih laboratorijskih pokazatelja u okviru nekroze 1
upale, valja spomenuti leukocitozu sa skretanjem ulijevo ve¢ u prvim satima AIM, najcesce s
vrijednostima 12-15X10° u mm?3. Nerijetko su poviSene razine C-reaktivnog proteina,
fibrinogena i fibrinskog monomera, koje su dijelom i odraz nestabilnog aterosklerotskog
plaka i aktivnog intravaskularnog trombotskog zbivanja. U akutnoj fazi bolesti poviSene su

vrijednosti glikemije i u osoba koje nisu dijabeticari. [2]

Ehokardiografija ima vaznu ulogu ako elektrokardiografska dijagnoza sréanog infarkta nije
uvjerljiva ili je potrebna procjena posljedica infarkta. Ve¢ par minutapo nastupu ishemije
dvodimenzionalna ehokardiografija omogucava uvid u segmentalne poremecaje kinetike.
Dijagnosticira se lokalizacija i veli¢ina ispada kinetike, eventualna nepovoljna remodelacija
miokarda, formiranje aneurizme, pojava intramuralnih tromba, sistolicka i dijastolicka

funkcija, plu¢na hipertenzija, perikardni izljevi valvularna funkcija. [2]

2.7. LijeCenje
Bolesniku s infarktom sa ST-elevacijom ponajprije treba ublaziti bol, ne samo iz humanih
razloga nego i zato §to bol potice aktivaciju simpatickog ziv€anog sustava s posljedi¢nom

vazokonstrikcijom i ubrzanim radom srca (sinusna tahikardija), §to dodatno pojacava ishemiju
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miokarda. U na$im uvjetima u svakodnevnoj praksi nakon primjene peroralnog ili
sublingvalnog nitrata, nastavljamo s parenteralnim nitratom u infuziji titraju¢i dozu, a zatim
se prema potrebi i.v. primjenjuje morfin. Tim analgetikom pocinjemo postupno 4-8 mg,
prema potrebi povecavajuci dozu dodavanjem po 2 mg u intervalima od 5 min do popustanja
boli. Primjenu morfina mogu pratiti mucnina, povracanje, hipotenzija bradikardijom, a
katkada i depresija disanja. Hipotenziju i bradikardiju uklanjamo iv. atropinom, muc¢ninu
antiemetikom, a depresiju disanja naloksonom (antagonist opijata), koji uvijek mora biti
dostupan. Nitrat se treba primijeniti tijekom 24-48 sata u bolesnika s ponavljaju¢im
epizodama ishemije, poviSenim vrijednostima tlaka i zatajivanjem srca. Kontraindiciran je u
hipotenziji, pridruzenom infarktu desne klijetke i teskoj aortnoj stenozi. Uz klinicku sliku
infarkta bolesnici Cesto navode osjecaj nelagode i straha, zbog Cega je Cesto opravdana
primjena anksiolitika s relaksiraju¢im ucinkom tipa diazepama. Rutinski se primjenuje kisik

(2-4 I/min) putem nazalnoga katetera ili maske. [2]

Blokatori betaadrenergickih receptora (betablokatori) u akutnom STEMI usporavanjem sréane
frekvencije ograniavaju zonu infarkta, smanjuju ucestalost fatalnih aritmija i umanjuju bolne
senzacije. Primjenjuju se u svih bolesnika (osim u onih gdje su kontaindicirani), neovisno i o
fibrinolizi ili primarnoj PCI. Inicijalno su podobni u iv. obliku, osobito u bolesnika sa
sinusnom tahikardijom bez znakova popustanja srca. Betablokatori se ve¢inom u peroralnom
obliku, smanjuju mortalitet 1 ucestalost ponovljenog infarkta za 20-25 %, a znacajno
smanjenje smrtnosti dokazano je u bolesnika sa zatajivanjem srca. Bolesnici s preboljenim

infarktom kandidati su za trajnu terapiju betablokatorom. [2]

ACE-inhibitori su lijek izbora ve¢ unutar prvih 24 sata od infarkta, a posebice u bolesnika sa
smanjenom istisnom frakcijom (<40%) i simptomima i znakovima zatajivanja srca. Dakako,
potreban je oprez prvih sati bolesti da se izbjegne moguci hipotenzivni ucinak odnosno
pogorsanje renalne funkcije. Europske smjernice dijagnostike i lijecenja infarkta sa ST-
elevacijom preporucuju trajnu terapiju ACE-inhibitora nakon preboljenog infarkta, a po
mogucnosti u kombinaciji s ASK 1 betablokatorom ako se ta terapija dobro podnosi. U
primjenu blokatora angiotenzinskih receptora polagane su velike nade, medutim, u akutnom
sr¢anom infarktu studija VALIANT s valsartnom jasno je potvrdila da u kombinaciji s ACE-
inhibitorom mogu nastupiti znacajne nezeljene reakcije (primarno hipotenzija) pa su jedino

opravdani kao alternativa ACE-inhibitoru ako ga bolesnik ne podnosi. [2]
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Inhibitori kalcija (verapamil i diltiazem) koriste se kao dodatna terapija ako se
betablokatorom i nitratom ne uspiju ukloniti simptomi ishemije ili u bolesnika s brzim
odgovorom ventrikula u fibrilaciji atrija (ako su betablokatori kontraindicirani). Nijedan od
antagonista kalcija nije smanjio smrtnost u akutnom STEMI, a u nekih bolesnika mogu biti
Stetni, posebice u onih sa zatajivanjem srca ili AV-blokom. Od dihidropirina tre¢e generacije

moze se primijeniti amlodipin, samo ako hipertenzija nije zadovoljavajuce kontrolirana. [2]

Acetilsalicilna kiselina (ASK) vrlo je mocéan antitrombocitni lijek koji blokira sintezu
tromboksana A 2. U prvom kontaktu s bolesnikom s STEMI, neovisno o daljnjem slijedu
terapije 1 intervencije nuzno je dati mu sazvakati 300 mg ASK. ASK treba nastaviti trajno u
dozi 75-162 mg (u svakodnevnoj klinickoj praksi 100 mg) dnevno. Prvi ucinci ASK

registrirani su ve¢ unutar prva 24 sata bolesti. [2]

U sluc¢aju krvarenja iz gastrointestinalnog sustava, a radi o¢uvane prohodnosti stenta, valja §to
prije nakon zaustavljanja krvarenja nastavti kombinaciju ASK i klopidrogela uz preventivnu
primjenu inhibitora protonske crpke. [2]

Od tienopiridina, koji su u najmanju ruku jednako snazni antitrombocitni lijekovi kao i ASK,
koriste se klopidogrel i tiklopidin. U svakodnevnoj praksi daje se prednost klopidogrelu
buduéi da ima manje nuspojava i bolje se podnosi. Uvodna doza klopidogrela koja se daje
prije primarne PCI jest 300 mg i trebala bi se dati najmanje 15 sati prije intervencije..
Klopidogrel se nastavlja u dozi od 75 mg dnevno 3-4 tjedna nakon postavljanja obi¢nog

metalnog stenta koji otpusta lijek tijekom 6-12 mjeseci. [2]
Heparin se primjenjuju u infarktu sa ST-elevacijom:

- U bolesnika lijecenih fibrinolizom (uz alteplazu obvezno, uz streptokinazu kao lijek
izbora)
- U bolesnika lijecenih primarnom PCI

- U bolesnika koji ne primaju reperfuzijsku terapiju. [2]

Kombinacija antitrombocitne i antikoagulantne terapije ako nema apsolutne kontraindikacije
za njenu primjenu indicirana u svih bolesnika s akutnim STEMI bez obzira jesu li podobni za
reperfuzijsko lije¢enje ili nisu. Njezinom primjenom znatno su se smanjili vaskularni

nepovoljnji dogadaji (reinfarkt, cerebrovaskularni inzult, smrtni ishod i drugi). [2]
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Statini: s primjenom statina treba se Sto ranije zapoceti, a svakako prije otpusta u svih
bolesnika sa STEMI. Sve se viSe inzistira na visokoj inicijalnoj dozi, koja se nakon 30 dana

moze prema potrebi smanjiti. [2]
Reperfuzijska terapija: danas razlikujemo tri oblika reperfuzijske terapije:

1) medikamentu reperfuziju kod koje primjenjujemo fibrinoliticke lijekove,

2) mehanicku reperfuziju odnosno primarnu PCI,

3) kirusku reperfuziju, koja se danas relativno rijetko koristi i to ponajprije u bolesnika s
vrlo visokim rizikom kod kojih prethodne dvije metode ili nisu postigle

zadovoljavajuci rezultat ili nisu moguce. [2]

Fibrinoliticka terapija, uz ostalo medikamentno lijecenje, u uvjetima intenzivnog nadzora u
koronarnim jedinicama u bolnicama bez moguénosti PCI jest djelotvorno lije¢enje akutnog

infarkta sa ST —elevacijom, a posebice ako od pocetka bolova nije proteklo vise od tri sata. [2]

Perkutana koronarna intervencija: ako je proteklo vise od dva sata, a bolesniku je unutar 90
minuta dostupan po mjestu stanovanja ili transportom kardioloski, tercijarni centar koji moze
pruziti kvalitetnu intervenciju, prednost se daje primarnoj PCIL Rije¢ je o intervenciji koja

zahtijeva iskusan tim intervencijskih kardiologa s vjestim pomo¢nim osobljem. [2]

2.8. Komplikacije

Smrtni ishod zbog kardijalnog aresta moZe se ocekivati u oko 20% bolesnika koji dozive
infarkt. Medu onima koji prezive, 10 - 20% bolesnika ima nekomplicirani tijek oporavka. U
ostalih 80-90% oboljelih nastaju komplikacije. Najvaznije klinicke i patoloske komplikacije,

koje su Cesto multiple, jesu:

Aritmija: poremecaji sr¢anog ritma susrecu se u oko 80% bolesnika. Takvi poremecaji ritma 1
provodnosti elektricnih podraZaja nastaju ubrzo nakon nekroze sr€anih stanica, 1 najéesc¢i su
uzrok smrti u neposrednom postinfarktnom vremenu. Opasnost od aritmija i posljedi¢ne smrti
postupno se smanjuje s vremenom oporavka, iako aritmija ostaje vodeéi uzrok smrti tijekom

cijele prve godine nakon infarkta. [3]

15



Zatajivanje srca: akutno ili kroni¢no zatajivanje srca nastupa u 60 % bolesnika. IM u vecine
oboljelih zahvaca lijevu klijetku i moze dovesti do akutnog zatajenja lijeve strane srca.
Klinicki znakovi srcanog zatajivanja (npr.plué¢ni edem), obi¢no se pojavljuju nakon Sto
infarkt zahvati 20-25% cjelokupne povrSine miokarda lijeve klijetke. Infarkt koji zahvati vise

od 40-50% miokarda uzrokuje kardiogeni Sok. Kardiogeni je Sok vazan uzrok smrti u takvih
bolesnika. [3]

Prosirenje infarkta: u oko 10% bolesnika infarkt se prosiri tijekom prvoga tjedna i zahvati
okolna podru¢ja miokarda koja imaju marginalnu opskrbu kisikom. Da bi se proSirenje
infarkta sprije¢ilo, potrebno je ograniciti bolesnikovo kretanje i tako smanjiti potrebu za

kisikom u jo§ o¢uvanom miokardu oko infarkta. [3]

Tromboza i tromboembolija: u 30% bolesnika muralni trombi nastaju na oste¢enom
endokardu sréane stjenke u blizini IM-a. Drugi su razlog muralne tromboze poremeéaji
sréanih kontrakcija koji dovode do vrtlozastog protoka krvi kroz prosirene Klijetke i
pretklijetke. Takvi se trombi lako odcijepe i pretvore u trombo embole koji najéesée uzrokuju

infarkt mozga, bubrega, slezene, crijeva i udova. [3]

Fibrinozni perikarditis: upala perikarda s eksudacijom fibrina i upalnih stanica, a katkad i
krvarenjem u perikardijalnu Supljinu pojavljuje se tijekom prvoga tjedna u oko 30 %
bolesnika s transmuralnim IM-om. Bolesnici se tuze na bol, a perikardijalni se Sum moze Cuti
pri auskultaciji. U nekih se bolesnika fibrinozni perikarditis pojavljuje 2-6 tjedana nakon
infarkta, kao znak autoimunosne reakcije tijela na proteine iz nekroti¢nih sréanih stanica

(Dresslerov sindrom). [3]

Rascjep (ruptura) miokarda: tijekom razvoja infarkta sr¢ani se misi¢ u 5% bolesnika razmeksa
zbog nekroze miocita i zbog djelovanja litickih enzima koje u to podru¢je donesu upalne
stanice. RazmeksSanje je najuocljivije tijekom prvog prvoga tjedna i doseze maksimum oko
petoga dana, kad se miokard pretvori u zuckastu, mekanu masu. Razmeksani miokard moze

puknuti, pri ¢emu mogu nastupiti tri potencijalno smrtonosne komplikacije. [3]

Ruptura slobodne stjenke miokarda: puknué¢e miokarda ocituje se kao defekt stjenke koji se
proteze od unutraSnjosti klijetke do epikrdijalne povrSine srca. Ovo puknuée omoguduje

prodor krvi u perikardijalnu Supljinu i dovodi do tamponade srca. [3]

Ruptura mitralnih papilarnih misica: takva ruptura uzrokuje akutnu insuficijenciju mitralnog

usca koje se ne moze vise otvarati i zatvarati tijekom kardijalnoga ciklusa. [3]
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Ruptura interventrikularne pregrade: takva ruptura uzrokuje prodor Kkrvi iz lijeve u desnu

klijetku i preopterecenje desne klijetke. [3]

Ventrikularna aneurizma: u 2-3% bolesnika nastaje proSirenje ventrikula, tj. aneurizma koja
se pojavi na mjestu vecih oziljaka koji nadomjeste infarkt. Oziljci se na tom mjestu ne mogu
kontrahirati tijekom sistole. PoviSeni tlak istisnut ¢e s vremenom kruti dio klijetke i postupno
ga pretvoriti u kuplasto izbocenje, tj. aneurizmu. Vrtlozasti protok krvi u tim aneurizmama

dovodi do stvaranja tromba. [3]

2.9. Rehabilitacija pacijenta nakon preboljelog AIM

Razlikujemo tri faze rehabilitacije. Prva ili rana faza pocinje ve¢ u koronarnoj jedinici ili
intenzivnoj skrbi, a nastavlja se na kardioloskom odjelu u okviru boravka u bolnici. U slu¢aju
nekompliciranog infarkta boravak u bolnici traje od sedam do deset dana (boravak u bolnici u
zemljama Zapadne Europe i SAD-a skracuje se na prosjetno sedam dana). Druga faza
provodi se prema potrebi u specijaliziranim ustanovama za rehabilitaciju dijelom i u
ambulantnim uvjetima. Treca faza ili postkonvalescentna faza traje dulje, i zapravo bi trebala
trajati dozivotno. U okviru rehabilitacije bolesnik bi trebao modificirati nacin zivota uz vecu
izlozenost doziranim i programiranim tjelesnim opterecenjima koja bi mu uvelike pomogla i u
regulaciji lipidnog statusa, tjelesne teZine, stjecanju kondicije, regulaciji eventualno povisenih
vrijednosti glikemije. NuZan je potpuni prestanak puSenja. Nerijetko je potrebna inicijalna
psiholoska potpora, a sve radi vra¢anja u normalne Zivotne uvjete 1 u profesionalnu aktivnost.
Sve to treba biti praceno pridrzavanjem propisanog nacina prehrane i trajnim uzimanjem
preporucene terapije. Veliki broj bolesnika nakon uspjesne PCI dobro podnosi napore i1 ve¢

nakon 4-6 tjedana sposobni su vratiti se na radno mjesto. [2]

17



3. Intervencije medicinske sestre/tehnicara u zbrinjavanju
pacijenta s akutnim infarktom miokarda u izvanbolni¢kim
uvjetima

Prvostupnik/prvostupnica sestrinstva ili medicinska sestra/tehni¢ar je dio tima koji Cine
doktor medicine ili doktor medicine specijalist hitne medicine, u timu s medicinskom
sestrom/tehni¢arem ili voza¢em (Tim 1), a (Tim 2) koji ¢ine prvostupnik/prvostupnica
sestrinstva ili  medicinska sestra/medicinski tehnicar u timu s medicinskom

sestrom/tehnicarom. [6]

Svaki od ¢lanova tima ima svoju ulogu koju obavlja prilikom zbrinjavanja pacijenta. Tim
mora savrSeno da funkcionira sve u cilju Sto brzeg zbrinjavanja pacijenta i transporta u

najblizu zdravstvenu ustanovu.

Rad na terenu je izuzetno tezi nego u ambulanti iz nekoliko razloga: u ambulanti zdravstvenih
djelatnika ima vise, dok je na terenu ogranicen, prilikom zbrinjavanja pacijenata nerijetko se
tim nalazi izlozeni pogledima mase drugih ljudi prisutnin na javnim mjestima.
Zbrinjavanje bolesnika zahtjeva posebnu organizaciju timskog rada, iskusne i dobro obucene

medicinske sestre, potreban materijal i aparate za ukazivanje medicinske pomo¢i.

Rano prepoznavanje stanja koja Zivotno ugroZavaju te ucinkoviti pristup u njihovu otklanjanu
osnovni je preduvjet dobrog hithog medicinskog zbrinjavanja. Poznavanje i primjena principa
ranog otkrivanja i pravodobnog lijeCenja u mnogo sluc¢ajeva moze sprijeciti kriticno
pogorSanje stanje pacijenta, kardiopulmonalni arest te smrt. Klinicki znakovi 1 fizioloski
parametri koji se javljaju u stanjima opasnim po zivot predstavljaju odraz poremecaja
respiratornog, kardiovaskularnog i neuroloskog sustava te su uglavnom sli¢ni bez obzira na
njihov uzrok. Strukturirani pristup procjene stanja kritino oboljele osobe osigurava da se na

vrijeme primijete i na vrijeme lijeCe ona stanja koja zivotno ugrozavaju pacijenta. [7]

ABCDE pristup je strukturirani pristup procjene stanja i lijeCenja pacijenta. Ovaj termin

proizlazi iz engleske skracenice za:
A (eng. airway) podrazumijeva pregled i procjenu di$nih putova
B (eng. breathing) podrazumijeva procjenu disanja

C (eng. circulation) podrazumijeva procjenu krvotoka

18



D (eng. disability) podrazumijeva brzu neurolosku procjenu

E (eng.exposure) podrazumijeva razotkrivanje pacijenta (skidanje odje¢e, uklanjanje

prekrivaca). [8]

Prije nego li se pristupi pacijentu potrebno je procijeniti mjesto dogadaja s obzirom na vlastitu
sigurnost, sigurnost svih ¢lanova tima te sigurnost pacijenta. Kontakt s pacijentom ne treba se
uspostavljati prije nego li se identificiraju i uklone opasnosti na mjestu zbivanja, odredi broj
pacijenata te po potrebi pozove dodatna pomo¢. Istovremeno procjenjujuci mjesto dogadaja
dobiva se 1 op¢i dojam o pacijentu. Pacijenti koji razgovaraju 1 samostalno se kre¢u bez bolnih
grimasa ne ostavljaju dojam teskih bolesnika u odnosu na one koji ne reagiraju na pozdrav ili
reagiraju neprimjereno, zauzimaju postedne polozaje tijela ili imaju bolen grimase na licu.
Ovo se vremensko razdoblje takoder treba iskoristiti da bi se odredila priroda bolesti prema
predmetima nadenim na mjestu dogadaja (prazne kutije lijekova koje ukazuju na predoziranje
ili oprema za kisik u domu kroni¢nog plu¢nog bolesnika). Svi ovi postupci provode se prije
procijene stanja pacijenta ABCDE pristupom i nazivaju se po¢etnom procjenom, nakon §to se

uspostavi kontakt s pacijentom tesko je odvojiti se da bi se izveli ovi postupci. [7]

Potrebno je dovoljno jasno i glasno pozdraviti pacijenta. Upitati ga: ,, Kako ste?*; ,,Sto Vam
se dogodilo?* Ukoliko pacijent ne odgovara na pozdrav i postavljeno pitanje brzo se dobivaju
vazne obavijesti (budan je, nema poremecaja svijesti, diSni putovi su mu otvoreni, odgovori
samo s kratkim re¢enicama mogu znaciti probleme s disanjem). Ukoliko pacijent ne odgovara
i lezi na tlu ili je na neki nacin mogao biti ozlijeden, mora mu se ru¢no stabilizirati vratna
kraljeznica. Ru¢nu stabilizaciju vratne kraljeznice kao i potpunu imobilizaciju kraljeznice
treba provoditi sve dok se ne isklju¢i sumnja na ozljedu kraljeZnice. Lagano protresti ramena
pacijenta i glasnije ponoviti pitanje. Na taj nacin otklanja se mogucnost da npr. pacijent nije

¢uo pozdrav i pitanje ili da mozda samo spava. [7]

Ukoliko pacijent ne odgovara na podrazaj, otvorit diSne putove i pogledom provjeriti ima li
sadrzaja u usnoj Supljini (sekret, ostaci hrane, sadrzaj Zeluca, dijelovi proteze ili zubi...).
Vidljivi sadrzaj ukloniti. Po potrebi aspirirati. Procijeniti diSe li pacijent drze¢i diSne putove
otvorenim 1 prinoseci svoj obraz iznad pacijentovih usta. Istovremeno gledati pokrete prsnog
kosa ili pokrete drugih dijelova tijela, sluSati zvuk disanja 1 osjecati izdahnuti zrak kroz 10
sekundi. Ukoliko pacijent ne diSe (ne vide se pokreti prsnog kosa ili drugih dijelova tijela, ne
osje¢a dah na obrazu i/ili ne ¢uje disanje) zapoceti kardiopulmonalnu reanimaciju, a ukoliko

pacijent diSe procijeniti disanje. Procjena disanja ukljucuje odredivanje:
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- brzine disanja (normalan broj udaha je 12do 20/min)

- volumena udaha (plitko i ubrzano disanje mogu znacajno ugroziti pacijenta)

- ritma disanja i simetri¢nosti pomicanja prsnog kosa

- zvukova i Sumova disanja (hropci upucuju na prisutnost sekreta u diSnim putovima,
stridor upucuje na djelomi¢nu, ali znacajnu opstrukciju di$nih putova)

- perkutornog nalaza nad prsnim koSem (hipersonoran zvuk moze upuéivati na
pneumotoraks, a muklina na moguéi pleuralni izljev)

- auskultatornog nalaza (bronhalno disanje, krepitacije, oslabljen Sum disanja)

- vrijednosti saturacije kisika na pulsnom oksimetru (normalne su vrijednosti 97-100%)

- istovremeno se procjenjuju opéi znakovi poremecaja disanja: oznojenost, centralna

cijanoza, uporaba pomoc¢ne respiratorne muskulature ili trbusno disanje. [7]

Procjenjuju¢i disanje utvrduju se sva stanja koja zahtijevaju provodenje neodgodivih
postupaka prije nego li se prijede na procjenu krvotoka. Ti postupci ve¢ prema nalazu mogu

ukljucivati:

- osiguranje diS$nih putova postavljanjem orofaringealnog ili nazofaringealnog tubusa
ako to ve¢ prije nije u¢injeno, kada pacijent sam ne kontrolira diSne putove
- primjenu kisika preko nosnog katetera ili maske kada pacijent spontano diSe

- provodenje umjetnog disanja. [7]

Nakon §to se procijenilo 1 osiguralo u¢inkovito disanje slijedeci korak je procjena krvotoka.

Prilikom procjene krvotoka:

- palpiraju se periferno bilo (a.radialis) i centralno bilo (a.carotis)

- mjeri se brzina bila i odreduje kvaliteta punjenja bila

- odreduje se vrijeme kapilarnog punjenja normalno oko 2 sekunde
- myjeri se brzina sréanih otkucaja

- mjeri se krvni tlak

- procjenjuje se boja, temperatura i promjene na kozi. [7]

Na taj se nacin traze stanja koja ugrozavaju krvotok pacijenta i koja zahtijevaju postupak za
njihovo zbrinjavanje. Ukoliko se procijeni da je krvotok ugroZen potrebno je uspostaviti
venski put kanilama Sirokog promjera i istovremeno zapoceti nadoknadu volumena. To je
trenutak kada se zbrinjava i obilno krvarenje. Pacijentu je takoder potrebno osigurati trajni

nadzor sréane akcije postavljanjem EKG-monitora. [7]
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Nakon §to su se procijenili i osigurali diSni putovi (A), procijenilo i osiguralo ucinkovito
disanje (B) te procijenio krvotok i zapoc¢ela nadoknada volumena (C) prelazi se na postupak

brze neuroloske procjene. [7]

Brzom neuroloskom procjenom procjenjuje se razina svijesti pacijenta metodom AVPU

prema:

- A (eng.alert)- budan
-V (eng. verbal)- odgovara na poziv
- P (eng. pain)- odgovara na bolne podrazaje

- U (eng. unresponsive)- ne reagira na podrazaje. [7]

Zatim se procjenjuju i zjenice (izgled, simetri¢nost i reakcija na svjetlost) te izmjeri razinu

glukoze u krvi glukometrom. [7]

Ukoliko je pacijent pri svijesti postupak pocetna procjena te ABCDE pristup je isti kao i kod

osoba bez svijesti. Kod osoba pri svijesti potrebno je uzeti ciljanu povijest bolesti trazeci

.....

procjene oboljele osobe i utvrdivanja uzroka problema kao i pruzanja hitne medicinske skrbi.
Postaviti klju¢na pitanja u slucaju kada se radi o problemu kao $to je bol ili nelagoda:

— Kada je problem poceo?

— Sto ga je izazvalo?

— Kaoje su osobine problema?
— Siri i se bol i kamo se §iri?
— Kaoliko je jaka bol?

— Kaoliko traje bol? [7]

Potrebno je postaviti pitanja o povezanim znacima 1 simptomima te vode¢im tegobama. Radi

lakSeg pamcenja koristi se SAMPLE skracenicu prema engleskoj skracéenici za:

— S (eng.symptoms)- simptomi

— A (eng. allergies)- alergije

— M (eng. medication)-lijekovi

— P (eng. past medical history)- dosadasnje bolesti

— L (eng. last meal)- zadnji obrok
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— E (eng. Events preceeding the incident)- okolnosti prije dogadaja. [7]

Prva pomo¢ pacijentu s akutnim infarktom miokarda na terenu u kojoj medicinska

sestra/tehnicar provodi slijedece intervencije:

— osigurati mirovanje pacijenta— osigurati pacijentu polozaj koji zahtjeva $to manje

naprezanja

— prikljuciti pacijenta na EKG aparat radi dobivanja elektrokardiograma na osnovu kojih
¢e lijecnik dijagnosticirati promjene koje idu u prilog AIM-a

— primjeniti kisik (zbog tromba ili stenoze, dotok kisika u miokard je manji). Povrsno i
ubrzano disanje zbog bola produbljuje problem. Primjenjuje se 100% kisik, 2-4 litre

min putem nazalnog katetera ili maske
— uspostaviti intravensku kanilu — po nalogu lije¢nika

— medikamentozna terapija (sedativi, analgetici, kardiotonici, diuretici, antihipertenzivi,

narkotici, aktikoagulanti) — po nalogu lije¢nika
— psihi¢ki povoljno djelovati na pacijenta.

Nakon prve pomoc¢i na terenu, pacijent se transportira u najblizu zdravstvenu ustanovu.
Medicinska sestra kao ¢lan tima osigurava kontinuiran nadzor nad pacijentom u tijeku

transporta. Od velike vaZznosti je 1 dokumentirati sve u¢injeno i zapazeno.
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4. Sestrinske dijagnoze i intervencije medicinske sestre

Sestrinske dijagnoze mozemo definirati kao klinicku prosudbu onoga Sto su pojedinac, obitelj
ili zajednica pruzili kao odgovor na aktualne ili potencijalne zdravstvene probleme/ zivotne
procese. One osiguravaju bazu za izbor intervencija ¢ije ¢e provodenje u konacnici dovesti do
postignuc¢a cilja koji smo si zadali. Mozemo re¢i da su sestrinske dijagnoze klju¢ za
buduénost; za uspjesnu, na dokazima utemeljenu 1 profesionalno vodenu zdravstvenu njegu

kojoj je cilj $to u¢inkovitije zadovoljiti sve bolesnikove potrebe. [8]

Po zavrsenom utvrdivanju prioriteta, medicinska sestra zajedno s pacijentom odreduje ciljeve
zdravstvene njege. Cilj je Zeljeni, ali realan ishod zdravstvene njege. Buduci da proizlazi
neposredno iz problema (koji je opis pacijentovog stanja i ponaSanja koje ne zadovoljava i ne
doprinosi zdravlju), opis je istog aspekta (stanja i ponasanja), ali u smjeru koji ukazuje da je

problem uklonjen ili smanjen. [9]

Po zavrSenom definiranju ciljeva u procesu zdravstvene njege, medicinska sestra planira
intervencije. Intervencije iz podru¢ja zdravstvene njege su specificne aktivnosti usmjerene
ublazavanju ili rjeSavanju problema odnosno ostvarenju ciljeva i odgovor su na ta pitanje §to

treba uciniti da se cilj postigne. [9]

4.1. Bol u/s ishemijom tkiva

Bol je neugodan nagli ili usporeni osjetilni i ¢uvstveni dozivljaj koji proizlazi iz stvarnih ili

mogucih ostecenja tkiva s predvidljivim zavrSetkom u trajanju kraCem od 6 mjeseci. [8]
Cilj:

— pacijent ¢e na skali boli iskazati niZzu razinu boli od pocetne
Intervencije medicinske sestre:

— procijeniti karakter boli — skale od 0-10, lokalizacija, duzina, kvalitativno obiljeZje,
intenzitet, prisutnost

— kontrola krvnog tlaka i pulsa
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— monitoriranje

— EKG snimanje — 3 ili vise dana za redom

— primjena ordiniranih lijekova

— provjera vitalnih znakova prije i poslije primjene opijata
— kontrola enzima

— primjena terapije kisika kako je lije¢nik ordinirao

— edukacija pacijenta. [8]

4.2. Anksioznost u/s promjenama u zdravstvenom ili socioekonomskom
statusu

Anksioznost je nejasan osjecaj neugode i / ili straha pra¢en psihomotornom napeto$cu,
panikom, tjeskobom, najées¢e uzrokovan prijetecom opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti
s kojom se pojedinac ne moze suociti. [10]

Cilj:

— pacijent ¢e mo¢i prepoznati i nabrojiti znakove i ¢imbenike rizika anksioznosti
— pacijent ¢e se pozitivno suociti s anksioznosti

— pacijent ¢e znati opisati Smanjenu razinu anksioznosti

Intervencije medicinske sestre:

stvoriti profesionalan empatijski odnos - pacijentu pokazati razumijevanje njegovih

osjecaja

— Stvoriti osjecaj sigurnosti

— OpaZati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti o njima (smanjena komunikativnost,
razdraZljivost do agresije...)

— Stvoriti osjecaj povjerenja i pokazati stru¢nost

— informirati pacijenta o tretmanu i planiranim postupcima

— pouciti pacijenta postupcima/procedurama koje ¢e se provoditi

— Koristiti razumljiv jezik pri poucavanju i informiranju pacijenta

— potaknuti pacijenta da izrazi svoje osjecaje. [8]
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4.3. Smanjeno podnoSenje napora u/s neravnoteze u opskrbi i
potrebama miokarda kisikom

Smanjeno podnoSenje napora je stanje nedovoljne fizioloske ili psiholoske snage da se izdrze

ili dovrse potrebne ili Zeljene dnevne aktivnosti. [8]

Cilj:
— pacijent pokazuje mjerljivo 1 progresivno povecanje aktivnosti, ritam srca i RR u
granicama normale, koza topla, suha, ruziCasta

Intervencije:

— dokumentirati frekvenciju pulsa i vrijednost RR-a prije, za vrijeme i nakon aktivnosti
— napocetku poticati odmor, a zatim prilagoditi aktivnost pojavi boli
— educirati pacijenta da prati pojavu znakova i simptoma koji se javljaju prilikom

aktivnosti i javlja ih medicinskoj sestri ili lije¢niku. [8]

4.4, Neupucéenost

Neupucenost je nedostatak znanja i vjestina o specificnom problemu.[8]
Cilj:

— Ppacijent ¢e verbalizirati specifi¢na znanja
— pacijent ¢e demonstrirati specifi¢ne vjestine

— oObitelj ¢e aktivno sudjelovati u skrbi 1 pruzati podrSku pacijentu
Intervencije:

— Ppoticati pacijenta na usvajanje novih znanja i vjeStina
— prilagoditi ucenje pacijentovim kognitivnim sposobnostima
— poduciti pacijenta specificnom znanju

— pokazati pacijentu specificnu vjeStinu
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poticati pacijenta i obitelj da postavljaju pitanja
poticati pacijenta da verbalizira svoje osjecaje
osigurati vrijeme za verbalizaciju nauc¢enog

omoguciti pacijentu demonstriranje specificne vjestine

pohvaliti bolesnika za usvojena znanja. [8]
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5. Zakljucak

Kardiovaskularne bolesti najéeSée su bolesti u svijetu, a koronarna bolest  infarktom
miokarda sa ST-elevacijom predstavlja njen najtezi oblik s vrlo vaznim zdravstvenim i
socioekonomskim u¢incima. Akutni infarkt miokarda sa ST-elevacijom je stanje koje akutno

Zivotno ugrozava zivot pacijenta i zahtjeva brzu reakciju zbrinjavanja i transporta pacijenta.

Akutni infarkt miokarda sa ST-elevacijom nije trenutni dogadaj, nego je samo konacan ¢in
dugotrajnog procesa aterosklerotske bolesti zbog Cega je nuzno educirati pucanstvo o
¢imbenicima rizika (puSenje, arterijska hipertenzija, Sec¢erna bolest, dislipidemije, sjedilacki
nacin zivota) i metodama njihova lijeCenja kao preduvjetima primarne prevencije u ¢emu vrlo

vaznu ulogu imaju 1 medicinske sestre/tehnicari.

Na povoljan ishod najvise utjece vrijeme od pojave simptoma do dolaska u obliznju bolni¢ku

ustanovu s mogucénostima najsuvremenijeg lijeCenja — primarne PCI.

U izvanbolnickim uvjetima bitno je da tijekom poziva dispecer dobije kvalitetne
anamnesticke podatke i uputi tim hitne medicinske pomo¢i na mjesto dogadaja. Svaki izlazak
na teren i susret s pacijentom prije svega trazi procjenu sigurnosti mjesta dogadaja. Prilikom
prilaska pacijentu stjeCe se op¢i dojam o pacijentu, uzimaju se anamnesticki podaci o
simptomima i eventualnim ¢imbenicima rizika 1 mjere se vitalne funkcije 1 snima (ocitava)
EKG. Nakon toga slijedi postavljanje intravenske kanile, primjena kisika, primjena terapije,

monitoring te transport pacijenta do najblize bolnice.

Tijekom prijevoza vitalne funkcije se mjere svakih 5 minuta kod nestabilnih, a svakih 15 min
kod stabilnih pacijenata. Potrebno je obavijestiti dezurno osoblje u bolnici o dolasku
pacijenta. Sve navedeno trebalo bi se odraditi u tzv. ,, zlathom satu“ od poziva do predaje
pacijentu. U svakom trenutku potrebno je biti spremni pruziti pomo¢ ukoliko dode do

komplikacija. Za sve to je potrebno dobro uigrani tim.
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SveudiliSte
Sjever

SVEUCILIZTE
SJEVER

IZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrsni/diplomski rad iskljucivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

/
Ja, P\b% ‘\O%\O (ime i prezime) pod punom moralnom,

materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavrSnog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
VERVENC AE MED. SESTRETERDICARA § 3pRYy; X isati
%#E%‘g&u%m%%ﬁgﬁ%ggmﬂm’f&%&’%w‘e o u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni nacin ?Bez pravilnog citiranja) koriSteni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

\O’E\C' W

(8 (vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveucilista su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéilisne knjiznice
u sastavu sveuéiliSta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrsnih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéilisne knjiznice. Zavréni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi nacin.

3
Ta, __BRD® O ¢ (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavrénog/diﬁlomskog (obrisati nepotrebno)

rada pod naslovom \$WEL0tCxe MED.SesThE TEHVERA W J‘(‘upisati
gyss EULIS WAL BRCED T & S BK T A 10 ERART
naslov) ¢iji sam autor/ica. U oKALDN Lo \L\)Pqp’b«;LU)g\()M Ubsen ™

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

" {
Rose e
Q(vlastoruc”:ni potpis)
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