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supraventrikularna tahikardija (engl. supraventricular tachycardia)



SAZETAK

UVOD: Sr¢ane aritmije su abnormalnosti ili poremecaji u normalnoj aktivaciji ili otkucajima
sréanog miokarda. Ozbiljnost sréanih aritmija ovisi o prisutnosti ili odsutnosti strukturalne
bolesti srca. Elektrokardioverzija (eng. electrical cardioversion - EC) sréanih aritmija je ¢esto
izvoden, standardni postupak za bolesnike u dobrom klinickom stanju. Kardioverzija se moze
uciniti kao hitan zahvat ako aritmija Steti hemodinamici i stoga je opasna po zivot, ali se moze
uciniti i elektivno. Cilj ovog rada je bio ispitati sigurnost, u¢inkovitost i nuspojave odredenih
anestetika koji se koriste za sedaciju i analgeziju u postupcima elektivne elektrokardioverzije u
koronarnoj jedinici u Opéoj bolnici Sibensko-kninske Zupanije. IstraZivanje je obuhvatilo 52
bolesnika, od kojih je 29 (56 %) muskaraca i 23 (44 %) Zene. Obzirom na sréani ritam,
fibrilaciju atrija prije konverzije imalo je 49 (94,2 %) bolesnika. Uspjesna kardioverzija bila je
kod 47 (91,4 %) bolesnika. Medijan trajanja anestezije je 10 minuta (interkvartilnog raspona od
10 do 12 minuta) u rasponu od najmanje 8 do najvise 17 minuta. Uredno ,,budenje* (oporavak)
biljezi se kod 43 (82,7 %) bolesnika. Propofol kao izbor lijeka za sedaciju dobilo je 17 (33 %)
bolesnika, hypnomidate (etomidate) njih 13 (25 %), kombinaciju propofol i lidokain njih 11 (21
%), kombinaciju hypnomidate i midazolam (dormicum) 7 (14 %) bolesnika, a 4 (8 %) bolesnika
kao lijek za sedaciju dobili su kombinaciju opioida fentanyla i propofol. Lijek za ,,budenje*
dobilo je 9 (18 %) bolesnika, i to 3 /9 (33 %) nalokson, a 6 / 9 (67 %) bolesnika anexate.
PretraZivanjem znanstvenih baza podataka, portala i akademskih internetskih stranica (Pubmed,
Researchgate, Google Schoolar, Embase, Hr¢ak) pronadeni su c¢lanci u kojima se opisuje
primjena sedativa i analgetika tijekom provodenja elektrokardioverzije koji su pokazali
rezultate sli¢ne naSima. Naime, najcesce primijenjen lijek je bio propofol, a i ostali lijekovi koje
smo rabili su pokazali u€inkovitost i1 sigurnost primjene za bolesnika. Nakon postupka
elektrokardioverzije bolesnici su imali znacajno nizi krvni tlak i frekvenciju srca u odnosu na
pocetne vrijednosti prije intervencije, dok se zasi¢enost krvi kisikom nije mijenjala. Kod jedne
tre¢ine bolesnika lijek izbora za sedaciju je bio propofol. Lijek za konverziju radi oporavka

nakon sedacije zahtijevalo je 9 (18 %) bolesnika.

Kljucne rijeci: aritmije, elektrokardioverzija, sedacija, analgezija



SUMMARY

Use of anesthetics in conditions of elective cardioversion

INTRODUCTION: Cardiac arrhythmias are abnormalities or disturbances in the normal
activation or beating of the heart myocardium. The severity of cardiac arrhythmias depends on
the presence or absence of structural heart disease. Electrocardioversion (eng. electrical
cardioversion - EC) of cardiac arrhythmias is a frequently performed, standard procedure for
patients in good clinical condition. Cardioversion can be done as an emergency procedure if the
arrhythmia harms hemodynamics and is therefore life-threatening, but it can also be done
electively.To determine the safety, effectiveness and side effects of certain anesthetics used for
sedation and analgesia in elective electrocardioversion procedures in the coronary unit at the
General Hospital of Sibenik-Knin County.The research included 52 patients, of whom 29 (56%)
were men and 23 (44%) were women. Regarding heart rhythm, 49 (94.2%) patients had atrial
fibrillation before conversion. Cardioversion was successful in 47 (91.4%) patients. The median
duration of anesthesia is 10 minutes (interquartile range from 10 to 12 minutes) ranging from a
minimum of 8 to a maximum of 17 minutes. Regular awakening was noted in 43 (82.7%)
patients. Propofol as the drug of choice for sedation was given to 17 (33 %) patients, 13 (25 %)
to hypnomid, 11 (21 %) to a combination of propofol and lidocaine, 7 (14 %) to a combination
of hypnomid and dormicum, and 4 (8 %) ) patients were given Fentanyl and Propofol as a
sedation drug. 9 (18 %) patients received the drug for awakening, namely 3/9 (33 %) naloxone,
and 6/9 (67 %) patients received anexate. A search of scientific databases, portals and academic
websites (Pubmed, Researchgate, Google Schoolar, Embase, Hr¢ak) found papers describing
the use of sedatives and analgesics during electrocardioversion, which showed similar results.
Namely, the most commonly used drug was propofol, and the other drugs also showed
effectiveness and safety of use. After the electrocardioversion procedure, the patients had
significantly lower blood pressure and heart rate, while blood oxygen saturation did not change.
In one third of patients, the drug of choice for sedation was Propofol. 18% of patients required

the drug for awakening.

Keywords: arrhythmias, electrocardioversion, sedation, analgesia



1. UVOD

Srcane aritmije su abnormalnosti ili poremecaji u normalnoj aktivaciji ili otkucajima
sr¢anog miokarda. Normalni ritam srca naziva se sinusni ritam koji moze biti poremecen zbog
zatajenja automatizma kao sindrom bolesnog sinusa (eng. sick sinus syndrome - SSS) ili kao
neprikladna sinusna tahikardija. Preuranjene kontrakcije (pretklijetke) atrija i preuranjene
kontrakcije (klijetke) ventrikula javljaju se u procesu otkucaja srca. Ozbiljnost sr¢anih aritmija
ovisi o prisutnosti ili odsutnosti strukturalne bolesti srca. Fibrilacija atrija (engl. atrial
fibrillation - AF) je je jedna od najces¢ih aritmija i Cesto je asimptomatska. U bolesnika,
koronarna bolest srca ili teska disfunkcija lijeve klijetke mogu uzrokovati zatajenje srca ili
iznenadnu sréanu smrt. Sréanu aritmiju karakterizira nepravilan ritam otkucaja srca koji moze
biti ili prespor (<60 otkucaja/min) ili prebrz (>100 otkucaja/min) a moze se dogoditi u bilo kojoj

dobi (L).

Elektrokardioverzija (engl. electrical cardioversion - EC) sréanih aritmija je Cesto
izvoden, standardni postupak za bolesnike koji su u dobrom klinickom stanju. Kardioverzija se
moze uciniti kao hitan zahvat ako aritmija Steti hemodinamici i stoga je opasna po Zivot, ali se
moze uciniti i elektivno. Rizik je vrlo nizak, ali postupak je bolan i zahtijeva kratkotrajnu opcu

anesteziju, obi¢no putem intravenskih lijekova za sedaciju 1 analgeziju(2).

1.1. Provodni sustav srca i sréani ritam

Ljudsko je srce slozen vitalni organ koji je odgovoran za cirkulaciju krvi kroz tijelo,
omogucavajuci na taj nacin dostavu kisika svim organima i organskim sustavima S$to je vazno
za njihovo pravilno funkcioniranje. Osim anatomske podjele srca na dvije pretklijetke i dvije
klijetke od kojih svaka ima svoju specificnu ulogu, srce se moze podijeliti i prema drugom
integralnom sustavu srca, a to je njegova sposobnost provodenja elektricnih impulsa. Elektricni
sustav odgovoran je za pokretanje 1 koordinaciju mehaniCke aktivnosti srca. Srcana
elektrofiziologija je grana kardiologije u kojoj se elektri¢na i aritmicka aktivnost srca prate,

mjere, proucavaju i lijece (3).



Srce se sastoji od dvaju odijeljenih sincicija; atrijskog sincicija koji tvori stijenke obje
pretklijetke i ventrikularnog sincicija koji tvori stijenke obje klijetke. Pretklijetke i klijetke su
medusobno odijeljeni fibroznim tkivom koje okruzuje valvularne otvore izmedu pretklijetki 1
klijetki. Posebni sr€ani mehanizmi odrzavaju sr¢anu ritmi¢nost i kroz sréani misi¢ prenose
akcijske potencijale te tako poti¢u ritmicne kontrakcije srca (4). Srce raspolaze posebnim
sustavom koji stvara ritmi¢ne impulse koji uzrokuju ritmi¢nu kontrakciju sréanog misica te brzo
provodi te impulse kroz srce. Kada taj sustav funkcionira normalno, atriji se kontrahiraju oko
1/6 sekunde prije ventrikula, sto ventrikulima omogucuje da se napune dodatnom koli¢inom

krvi prije nego je izbace u pluc¢a, odnosno u periferni krvotok. Provodni sustav srca tvore:

* sinusatrijski ¢vor (SA ¢vor)

* internodalna vlakna (povezuju SA i AV ¢vor)
« atrioventrikularni ¢vor (AV ¢vor)

* Hisov snop

* Purkinjeova vlakna (najveca brzina provodenja impulsa) (Slika 1) (4)

. Sinusni &vor
Intraatrijski Septalni
putevi ogranak Atriji
Lijevi ogranak AV &vor
Lijevi
anteriomni
AV &vor snop Hisov snop
Hisov Ogranci
snop
Desni Purkinjeova viakna
ranak Lijevi N
og posteriomi Ventrikuli
Purkinjeova snop

viakna

Slika 1. Prikaz provodnog sustava srca
Izvor: https://perpetuum-lab.com/forum/index.php?/wiki.html/elektrokardiogram/0-osnove-

ekg-a-r125/

Provodni sustav osigurava srcu njegov automatski ritmicki otkucaj. Da bi srce
ucinkovito primalo 1 tjeralo krv u krvne Zzile, a sustavna i pluéna cirkulacija radile

sinkronizirano, dogadaji u sr€anom ciklusu moraju biti uskladeni.
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Normalno, elektri¢ni impuls koji pokrece otkucaje srca potjece iz sinusnog ¢vora. Ovaj
mali snop elektri¢nih stanica nalazi se u desnom atriju, u blizini njegova spoja s gornjom
Supljom venom. Sinusni ¢vor djeluje kao primarni pacemaker jer ima najbrzu stopu
depolarizacije. Ako usporava ili ne uspije, preuzima se sljede¢i najbrzi pacemaker. Primarni
pacemaker ima sigurnosno obiljezje sustava i osigurava da srce i dalje kuca, ¢ak i ako je sinusni
¢vor bolestan ili oStec¢en. Bolest sinusnih ¢vorova uobicajena je kod starijih osoba i uzrokovana
je fibrozom kondukcijskog tkiva. Cvor takoder moZe biti ofteéen infarktom miokarda,
operacijom ili bolestima sré¢anog misi¢a poput kardiomiopatije (5). Prednji internodalni put
pocinje na prednjem rubu SA ¢vora i zavija prema naprijed oko gornje Suplje vene kako bi usao
u prednji interatrijski pojas, koji se naziva Bachmannov snop. Ovaj pojas nastavlja se na lijevi
atrij s prednjim internodalnim putem koji ulazi u gornji rub AV ¢vora. Bachmannov snop je
veliki miSiéni snop za koji se €ini da provodi sréani impuls prvenstveno od desnog do lijevog

atrija (6).

Kompaktni dio atrioventrikularnog (AV) ¢vora povrSinska je struktura smjeStena
neposredno ispod endokardija desnog atrija, anteriorno od us¢a koronarnog sinusa i neposredno
iznad umetanja septalnog listica trikuspidalne valvule. Nalazi se na vrhu trokuta kojeg tvore
trikuspidalni prsten i Todarova tetiva, koja izvire iz srediSnjeg fibroznog tijela i1 prolazi
posteriorno kroz atrijski septum da bi se nastavila s Eustahijevim zaliskom. Hisov snop je
struktura koja se povezuje s distalnim dijelom kompaktnog AV ¢&vora, perforira sredisnje
fibrozno tijelo i nastavlja se kroz annulus fibrosus, gdje se naziva nerazgranati dio jer prodire
kroz membranski septum. Vezivno tkivo srediSnjeg fibroznog tijela i membranoznog septuma
obuhvaca prodorni dio AV snopa, koji moZe poslati ekstenzije u sredi$nje fibrozno tijelo.
Proksimalne stanice penetriraju¢eg dijela su heterogene i nalikuju onima kompaktnog AV

¢vora; distalne stanice sli¢ne su stanicama u proksimalnim snopovima (4).

Zavr$na Purkinjeova vlakna povezuju se s krajevima snopova grana i tvore isprepletene
mreze na endokardijalnoj povrSini obiju klijetki, koje prenose sr¢ani impuls gotovo istodobno
na cijeli endokard desne i lijeve klijetke. Purkinjeova vlakna obi¢no su manje koncentrirana u
bazi ventrikula i vrhovima papilarnih migi¢a. Prodiru samo u unutarnju tre¢inu endokarda. Cini

se da su Purkinjeova vlakna otpornija na ishemiju nego obi¢na vlakna miokarda (6)

Sréani ritam se sastoji od odredenih sekvenci, odnosno P-QRS-T kompleksa, koje se
ponavljaju u pravilnom ritmu i intervalima. P-val predstavlja depolarizaciju atrija, QRS-

kompleks predstavlja depolarizaciju ventrikula, a T-val repolarizaciju ventrikula.
3



Repolarizacija atrija je skrivena QRS-kompleksom koji je prekriva svojim snaznim
potencijalom (Slika 2) (6).

P | PQ QRS ST T v
e e »le . .o ole——of
val segment komploks | segment val val

Slika 2. Elektrokardiografska sekvenca P-QRS-T kompleksa
Izvor: https://www.researchgate.net/figure/The-PQRST-complex-lmage-reproduced-from-
3 figb 254035785

1.2. Aritmije srca koje zahtijevaju elektrokardioverziju

Na normalnu sinusnu frekvenciju od 60-100 otkucaja/min u mirovanju utjece nekoliko
¢imbenika ukljucujuéi unos autonomnog ziv€anog sustava, lijekove, metabolicki status 1 status
elektrolita te patoloska stanja. Promjene u vagusnoj i simpatickoj inervaciji mogu utjecati na
razvoj aritmija i iznenadne srcane smrti zbog ventrikularnih tahiaritmija. Kardioneuropatija se
moze razviti zbog osteCenja zivaca izvan srca, kao $to su zvjezdasti gangliji, kao i unutarnjih
sr¢anih Zivaca zbog bolesti koje mogu prvenstveno utjecati na zivce, kao Sto su virusne infekcije
ili, sekundarno, od bolesti koje uzrokuju ostecenje srca. Takve neuralne promjene mogu stvoriti

elektriénu nestabilnost kroz razlic¢ite elektrofizioloske
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mehanizme (6). lako postoji znacajan broj razlicitih srcanih aritmija, jedino tri vrste aritmija
zahtijevaju primjenu elektrokardioverzije, a to su fibrilacija atrija, undulacija atrija i
supraventrikularna tahikardija.

1.2.1. Fibrilacija atrija

Fibrilacija atrija je nepravilna supraventrikularna tahiaritmija koja rezultira gubitkom
koordinirane sistole atrija (Slika 3). Smjernice Americkog koledZ?a za kardiologiju (engl.
American College of Cardiology - ACC), Ameri¢kog udruzenja za srce (engl. American Heart
Association - AHA) i Europskog kardioloskog drustva (engl. European Society of Cardiology
- ESC) definiraju sljedece kategorije za fibrilaciju atrija koja traje dulje od 30 sekundi, a nije

uzrokovana reverzibilnim uzrokom:

* ponavljajuce - dvije ili viSe epizoda fibrilacije atrija

» paroksizmalne — rekurentna fibrilacija atrija koja spontano prestaje (obi¢no unutar 7 dana)
* postojane - fibrilacije atrija koje traju (ne nestaje spontano) dulje od 7 dana

« trajne - fibrilacije atrija koje traju dulje od 1 godine

* povremene - javljaju se u osoba mladih od 60 godina bez znakova src¢ane ili pluéne bolesti (7)

Normalni sinusni ritam

Fibrilacija atrija

Slika 3. Prikaz fibrilacije atrija

Izvor: https://getsmartaboutafib.net/en-1E/hcp/atrial-fibrillation/what-is-atrial-fibrillation
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Nekoliko patofizioloskih promjena dovodi do pojave fibrilacije, ukljucujuci
hemodinamske, elektrofizioloske, strukturne i autonomne c¢imbenike (modulatorne), uz
pobudne ¢imbenike predstavljene atrijskim ekstrasistolama i tahikardijama. Oni se krecu od
genetskih polimorfizama do makroskopskih promjena u strukturi atrija, koje ometaju elektricnu
aktivnost stanica i rezultiraju dezorganizacijom elektri¢ne aktivnosti atrija. Elektri¢na svojstva
miokarda kontroliraju ionski kanali prisutni u stani¢énoj membrani. Aktivacija stanica u osnovi
ovisi o natrijevim, kalcijevim i kalijevim kanalima. Refraktorni period stanice ovisi, ugrubo, o
vremenu izmedu aktivacije stanice i povratka akcijskog potencijala na pocetnu razinu.
Povecanje ionskih ulaznih struja (kalcij 1 natrij) produljuje stani¢no refraktorno razdoblje, a

povecanje izlazne struje (kalij) rezultira njegovim skrac¢ivanjem (8).

Prevalencija fibrilacije atrija raste s dobi, od <I % u bolesnika mladih od 60 godina, do
>6 % u bolesnika starijih od 80 godina. Isto tako, fibrilacija atrija je ¢eS¢a u muskaraca nego u
zena, a incidencija je ispod 0,1 % godiSnje za osobe mlade od 40 godina, raste na 1,5 % do 2 %
godiSnje za osobe starije od 80 godina. Prevalencija fibrilacije atrija takoder raste s teZinom
zatajenja srca. Rizik od ishemijskog mozdanog udara za osobe s nevalvularnom fibrilacijom
atrija krece se od 2 do 7 puta u odnosu na osobe bez fibrilacije. Za osobe s reumatskom boles¢u
srca 1 atrijskom fibrilacijom, rizik od moZzdanog udara je ¢ak 1 veci, do 17 puta veci nego kod
osoba bez fibrilacije. Za nelijecene bolesnike, rizik od mozdanog udara raste s dobi, od 1,5 %

godisnje u bolesnika izmedu 50 1 59 godina, do 23,5 % u bolesnika izmedu 80 i 89 godina (9).

1.2.2. Undulacija (titranje) atrija

Undulacija atrija jedna je od najcesc¢ih aritmija i karakterizirana je abnormalnim sréanim
ritmom koji je brz s atrijalnim ritmom od 300 otkucaja/min 1 ventrikularnim ritmom koji moze
biti fiksan ili promjenjiv, §to moZe uzrokovati palpitacije, umor, sinkopu i fenomen embolije

(Slika 4) (10).
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Slika 4. Prikaz undulacije atrija

Izvor: https://www.shutterstock.com/search/atrial-flutter

Undulacija atrija je makro-reentrantna tahikardija i ovisno o mjestu nastanka moze biti
tipicno 1ili atipicno titranje atrija. Elektrokardiografski nalaz undulacije atrija su valovi
trepetanja bez izoelektri¢ne linije izmedu QRS kompleksa. Elektricna os valova podrhtavanja
moze pomo¢i u odredivanju podrijetla podrhtavanja atrija (10). Undulacija atrija druga je
najcesca sréana aritmija nakon fibrilacije atrija. Obi¢no se povezuje s fibrilacijom atrija, ali su
incidencija i prevalencija manje poznate u usporedbi s fibrilacijom atrija. Undulacija atrija Cest
je u bolesnika s podleze¢im bolestima kao §to su kroni¢na opstruktivna pluéna bolest, pluéna
hipertenzija i zatajenje srca. 1zolirano titranje atrija u odsutnosti abnormalne anatomije srca je

rijetko i obi¢no je prisutno kada su se razvile abnormalnosti veli¢ine atrija (11).

Tipicni ili ovisan o kavotrikuspidalnom istmusu najces¢i je tip undulacije atrija titranje
a nastaje u desnom atriju na razini anulusa trikuspidalnog zaliska. Tipi¢no podrhtavanje atrija
vidi se na elektrokardiogramu kao kontinuirana negativna modulacija u donjim odvodima i
ravan otklon atrija u odvodima I i aVL (11). Atipicna undulacija atrija ili druga
makroreentrantna atrijalna tahikardija ima konfiguraciju strujnog kruga koja se razlikuje od
tipi€nog kruga titranja desnog atrija. Elektrofizioloske studije i intrakardijalno mapiranje jedina
su sredstva za odredivanje tocnog mehanizma ili podrucja koje stvara titranje atrija. Za razliku
od tipi¢nog atrijalnog flatera, prisutnost atipi¢ne undulacije atrija povezana je sa strukturalnim

bolestima srca kao §to su prethodne kardiokirurSke operacije ili postupci ablacije (10).
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1.2.3. Supraventrikularna tahikardija

Supraventrikularna tahikardija (engl. supraventricular tachycardia - SVT) je poremecaj
ritma koji nastaje na ili iznad atrioventrikularnog (AV) ¢vora i definiran je uskim kompleksom
(QRS < 120 milisekundi) pri brzini > 100 otkucaja u minuti (Slika 5). Atrioventrikularna
nodalna reentranta tahikardija (engl. atrioventricular nodal reentrant tachycardia - AVNRT),
takoder poznata kao paroksizmalna SVT, definirana je kao intermitentna SVT bez
provociraju¢ih ¢imbenika i obicno se javlja s ventrikularnim ritmom od 160 otkucaja u minuti.
Diferencijalna dijagnoza ukljucuje sinusnu tahikardiju, tahikardiju atrija, spojnu tahikardiju,

fibrilaciju atrija, undulaciju atrija (12).

U bolesnika osjetljivih na SVT, lijekovi, kofein, alkohol, fizi¢ki ili emocionalni stres ili
pusenje mogu potaknuti SVT. Ucestalost atrioventrikularne nodalne reentrante tahikardije je 35
na 10 000 osoba godisnje ili 2,29 na 1000 osoba i to je najcesca nesinusna tahidisritmija u
mladih odraslih osoba. Zene imaju dva puta veéi rizik od razvoja paroksizmalne SVT u odnosu
na muskarce, a starije osobe imaju pet puta veci rizik u odnosu na mlade osobe. SVT je najcesca
simptomatska aritmija u dojencadi i male djece. Djeca s prirodenom sréanom bole$¢u imaju
povecani rizik za SVT. U djece mlade od 12 godina, pomoc¢ni atrioventrikularni put koji

uzrokuje reentrantnu tahikardiju je najc¢es¢i uzrok SVT-a (13).
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Slika 5. Prikaz supraventrikularne tahikardije

Izvor: https://www.shutterstock.com/search/supraventricular-tachycardia

Najcesci uzrok SVT-a je ortodromski reentry fenomen, koji se javlja kada je tahikardija

sekundarna u odnosu na normalno anterogradno elektri¢no provodenje od atrija do AV ¢vora,
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do ventrikula, s retrogradnim provodenjem pomoc¢nim putem od ventrikula natrag do atrija.
Uzak QRS kompleks (< 120 milisekundi) ukazuje na to da se ventrikuli aktiviraju iznad
Hisovog snopa uobic¢ajenim putem kroz His-Purkinjeov sustav. To implicira da aritmija potjece
iz sinoatrijalnog (SA) Cvora, atrijalnog miometrija, AV ¢vora ili unutar Hisovog snopa. U
rjedem antidromnom provodenju, provodenje prolazi od atrija do klijetki preko pomo¢nog puta,

zatim se vraca retrogradno kroz AV ¢vor do atrija (14).

1.3. Elektrokardioverzija

Elektrokardioverzija spasava zivot kada se primjenjuje u hitnim slucajevima.
Uspjesnost se povecava to¢nom dijagnozom tahikardije, pazljivim odabirom bolesnika,
adekvatnom primjenom elektroda (lopatica), odredivanjem optimalne razine energije i
anestezije, prevencijom embolijskih dogadaja i recidiva aritmija te o€uvanjem diSnih putova uz
minimiziranje mogucih komplikacija. Vanjska elektrokardioverzija prvi put je izvedena 1950-
ih. Hitne ili elektivne kardioverzije imaju specifi¢ne prednosti, kao $to su prekid atrijalne i

ventrikularne tahikardije i oporavak sinusnog ritma (15).

U nekih bolesnika fibrilacija atrija ¢e biti trajna, a terapija je usmjerena na kontrolu
ventrikularne frekvencije (strategija kontrole frekvencije). U drugih bolesnika normalan ritam
se u pocetku moze uspostaviti farmakoloSkom ili elektrokardioverzijom, ali Cesto zahtijeva
dodatne strategije za odrzavanje sinusnog ritma (strategija kontrole ritma). Ne postoji uvjerljiva
korist za postizanje kontrole ritma u odnosu na kontrolu brzine; stoga se odluke o lijecenju

obic¢no temelje na prisutnosti simptoma i percipiranoj vjerojatnosti uspjesne kardioverzije (16).

Prednosti ECV-a je povezanost s visokom pocetnom stopom uspjeha (68 % - 98 %),
medutim, zahtijeva sedaciju ili opcu anesteziju, te moze biti u po€etku uspjeSan postupak ali
dugotrajno odrzavanje kontrole ritma nije pouzdano postignuto. Povrat fibrilacije atrija nakon
ECV-a takoder je povezan s povecanom smrtnos¢u, ¢ime se naglasava vaznost identificiranja
ispravne skupine bolesnika za kardioverziju i, gdje je to moguce, rjeSavanja reverzibilnih
¢imbenika povezanih s losijim ishodima. Nadalje, klju¢no je u vrijeme ECV-a da bolesnici budu
odgovarajuce pripremljeni uz odgovaraju¢u hidraciju 1 korekciju bilo kakvih abnormalnosti
elektrolita. ECV takoder treba izbjegavati u stabilnih bolesnika s istodobnom infekcijom ili

zna¢ajnom upalom (16).



1.3.1. Primjena postupka elektrokardioverzije kroz povijest

Na suvremenu kardiologiju znacajno je utjecala dostupnost ove jednostavne metode za
zaustavljanje atrijskih i ventrikularnih tahiaritmija. Prvi kondenzator koji je mogao pohraniti
elektri¢nu energiju u staklenu posudu otkriven je 1745. godine. U Italiji, Francuskoj i Engleskoj
postoji literatura o bioloskoj 1 medicinskoj primjeni elektriciteta koja datira iz 17. 1 18. stoljeca.
Iako su lijecnici diljem Europe poceli koristiti elektricnu energiju kao eksperimentalni tretman,
najraniji zabiljezeni znanstveni pristup upotrebom elektroSokova bio je onaj Petera Abildgaarda
iz 1775. godine. On je sustavno Sokirao kokosi, isporuc¢ujuéi elektri¢ni naboj u razlicite dijelove
njihova tijela. Elektri¢ni podraZaji primijenjeni bilo gdje po tijelu kokosi, osobito u glavi, mogli
bi uciniti zivotinju bezivotnom, ali naknadni Sokovi isporuceni u prsa mogli su oZivjeti srce

(17).

Prepoznavanje elektriciteta u zivim organizmima izazvalo je veliko zanimanje i
uzbudenje i dovelo do primjene elektriciteta za ozivljavanje mrtvih. Vjerojatno je o prvom opisu
uspjesSnog ozivljavanja uporabom elektroSoka izvijestio Charles Kite 1788. godine, kada je
trogodiSnja djevojlica, zrtva pada, bila udarena kroz prsa elektri¢nim generatorom i Leyden
staklenkom od strane dr. Squiresa iz Londona, a u Gentlemen's Magazine 1792. godine, pojavio

se 1zvjestaj s opisom prvog prototipa modernog defibrilatora (18).

Godine 1889. John McWilliam iz Aberdeena, Skotska, bio je prvi koji je sugerirao da je
VF, a ne sréani zastoj, mehanizam iznenadne smrti kod ljudi. Prethodno je eksperimentirao sa
srcima Zivotinja sisavaca 1 uspio je inducirati VF primjenom elektriciteta izravno u srce. Dva
lije¢nika, Jean-Louis Prevost 1 Frederic Battelli, radili su zajedno na SveuciliStu u Zenevi,
Svicarska, na mehanizmu elektri¢no induciranog VF-a. Oni su potvrdili zapaZzanja Ludwiga,
Vulpiana i McWilliama 1899. pokazuju¢i da mala koli¢ina elektriciteta isporu¢enog preko
prsnog kosa moze inducirati VF. Fascinantno je da njihovo sekundarno opaZanje, spomenuto
samo u biljeSci, da su ve¢i elektri¢ni Sokovi uspjesno uspostavili normalan sinusni ritam, nije
izazvalo nimalo interesa sve do prvih eksperimenata defibrilacije oko 30-tak godina kasnije
@an.

Godine 1956. Paul Zoll iz bolnice Beth Israel i Medicinskog fakulteta Harvard u

Bostonu, Massachusetts, demonstrirao je uspje$nu defibrilaciju zatvorenog prsnog kosa kod
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ljudi. Nedugo zatim, 1960. godine, rade¢i u bolnici Lariboisiere u Parizu, Francuska, inzenjer
elektrotehnike i lije¢nik, Fred Zacouto, dovrSio je dizajn prvog vanjskog automatskog
defibrilatora/pacera (Slika 6) (18).

Slika 6. Prikaz prvog vanjskog defibrilatora
Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2782563/#!p0=26.7857

Izumio ga je u ozujku 1953. 1 podnio odgovarajuci patent u srpnju 1953. u Parizu. Njegov "Bloc
Réanimateur" bio je u stanju osjetiti spori puls iz infracrvenog uredaja pricvrséenog na razlicite
dijelove tijela bolesnika (u$nu resicu i prst) i omoguciti transkutani pejsing do spontanog
povratka sr¢ane aktivnosti. U isto vrijeme, mogao bi otkriti VF iz EKG-a 1 isporuciti elektroSok
podesive voltaZe i trajanja s mogu¢nos$¢u ponovnog otkrivanja VF-a i ponovnog isporucivanja
Soka ako je potrebno. Prvi put je koriSten za uspje$nu defibrilaciju bolesnika u studenom 1960.

godine (17).

Danas se defibrilatori razlikuju prema vrsti proizvedenog elektroSoka i dijele se na
monofazicne, koji se viSe ne proizvode zbog manje ucinkovitosti iako se jo§ uvijek
upotrebljavaju, i bifazi€ne. Monofazi¢ni defibrilator isporucuje elektroSok jednosmjerne struje
koji se kre¢e od jedne pedale ili elektrode do druge. Bifazic¢ni defibrilatori izmedu pedala ili
elektroda generiraju elektri¢ni impuls istosmjerne struje koji se brzo §iri iz jedne pedale u drugu
1 natrag. Prema nacinu primjene, defibrilatori se dijele na manualne 1 automatske. Manualni
defibrilatori se dalje dijele na klasi¢ne i kompjutorizirane. Klasi¢ni manualni defibrilator
zahtijeva od spasioca da na EKG monitoru prepoznaju ritam koji zahtijeva defibrilaciju, dok ga
kompjuterizirani sam prepoznaje. Automatski vanjski defibrilator (engl. automatic external
defibrillator - AED) sam prepoznaje ritmove koji zahtijevaju defibrilaciju, sami se pune, ¢ak
sami 1 defibriliraju, $to od spasioca zahtijeva samo pravilno postavljanje elektroda i

ukljucivanje uredaja (Slika 7) (19).
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Slika 7. Prikaz automatskog vanjskog defibrilatora

Izvor: https://www.thetrainingco.co.uk/courses/products/defibrillators/aed-automated-

external-defibrillators/

1.3.2. Postupak elektrokardioverzije

Trenutna tehnika vanjske elektrokardioverzije oslanja se na primjenu odabrane koli¢ine
energije, koja je opcenito izmedu 50-360 J, putem dvije elektrode (lopatice). Mehanizam
defibrilacije nije tocno poznat. Zipes i suradnici su sugerirali da je neuspjeh u odrzavanju
reentrantne tahikardije od strane preostalog miokardijalnog tkiva nakon depolarizacije kriti¢ne
mase glavni ¢imbenik u mehanizmu elektri¢ne defibrilacije. Druga istrazivacka skupina je
sugerirala da udarni valovi defibrilacije produljuju refraktornost u dovoljnu masu
miokardijalnog tkiva i, posljedi¢no, prekidaju supraventrikularnu tahikardiju. Ostaje nepoznato
jesu li predloZzeni mehanizmi za zavrSetak SVT-a sli¢ni onima kod fibrilacije atrija. Donja
granica ranjivosti postoji i za ventrikularni miokard. To je minimalni napon potreban
elektricnom podrazaju za induciranje fibrilacije tijekom osjetljivog razdoblja. Takoder je
primije¢eno da su snage ovih Sokova na "gornjoj granici ranjivosti" bile priblizno jednake
sokovima na pragu defibrilacije. Hipoteza gornje granice ranjivosti za defibrilaciju navodi da
za defibrilaciju Sok ne samo da mora zaustaviti fronte aktivacije fibrilacije, ve¢ takoder ne smije
ponovno pokrenuti fibrilaciju istim mehanizmom kao Sok iste snage tijekom ranjivog razdoblja
sinusa (15). Lopatice defibrilatora mogu se koristiti u razli¢itim konfiguracijama, koje utjecu
na stopu uspjesnosti defibrilacije. Prema smjernicama Medunarodnog odbora za reanimaciju

(engl. International Liaison Committee on Resuscitation - ILCOR), sternalnu lopaticu treba
12


https://www.thetrainingco.co.uk/courses/products/defibrillators/aed-automated-external-defibrillators/
https://www.thetrainingco.co.uk/courses/products/defibrillators/aed-automated-external-defibrillators/

postaviti desno od gornje granice prsne kosti ispod klju¢ne kosti, a apeksnu lopaticu lijevo od
bradavice sa srediStem elektrode u sredi$njoj aksilarnoj liniji. Ispravnim postavljanjem lopatica

na stijenku prsnog kosa, veca struja se dovodi do atrija (Slika 8) (20).

") Intravenska linija
\ Lopatice za defibrilaciju

Slika 8. Prikaz postavljanja lopatica za elektrokonverziju
Izvor: https://my.clevelandclinic.org/health/treatments/16952-electrical-cardioversion

Torakalna impedancija (mjera suprotstavljanja prolasku struje) jedan je vazan ¢imbenik
u lijeCenju elektrokardioverzijom. Podrucje lopatica glavna je determinanta transtorakalne
impedancije. Struja je obrnuto proporcionalna impedanciji. Optimalna veli¢ina lopatica varira
izmedu 8 cm 1 12 cm. Zrak izmedu stijenke prsnog koSa i1 lopatica sprjecava ucinkovito
provodenje udarnog vala poveéanjem transtorakalne impedancije. Svaki vodljivi materijal
izmedu lopatica, poput gela ili sli¢nih materijala, poveéava vodljivost i smanjuje transtorakalnu
impedanciju izmedu stijenke prsnog kosa i elektroda. U tu svrhu koriste se ili posebni ljepljivi
jastucici ili posebni gelovi. Mora se osigurati kontakt izmedu podrucja lopatica i1 prsnog kosa
@an.

U pedijatrijskih bolesnika <10 kg, pedijatrijske lopatice treba Kkoristiti za
elektrokardioverziju, s primijenjenim tlakom od 2,9 kilograma sile (kgf). Ako dijete ima >10
kg, treba koristiti lopatice za odrasle, s primijenjenim pritiskom od 5,1 kgf. Postoje izvjesca
koja sugeriraju da brijanje prsnog koSa pridonosi uspjehu elektricne kardioverzije. Sado 1
suradnici izjavili su da dlake na prsima povecavaju transtorakalnu impedanciju, koja se moze

smanjiti do 35 % brijanjem (17).
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1.3.3. Primjena anestetika tijekom elektrokardioverzije

Kardioverzija istosmjernom strujom (engl. direct current cardioversion - DCC)
predstavlja najrasireniju i najucinkovitiju metodu za vracanje sinusnog ritma u bolesnika s
perzistentnom fibrilacijom atrija. To je, medutim, bolan postupak koji moze uzrokovati bol po
jacini usporedivu s kirurSkim rezom. Stoga zahtijeva i analgeziju i duboku sedaciju Sto se,
prema preporukama Americkog drustva anesteziologa (eng. American Society of
Anaesthesiologists - ASA), sastoji od lijekom induciranog smanjenja razine svijesti, tijekom
kojeg bolesnici mogu namjerno reagirati na bolne podrazaje. KoriStenje sedacije tijekom DCC-
a takoder moze imati ulogu u smanjenju porasta kateholamina povezanog s boli, ¢ime se
sprjeCava bolesnikovo sjec¢anje na takvo neugodno iskustvo. Do danas nisu dostupne posebne
smjernice ili preporuke u vezi s najprikladnijim lijekom koji bi se trebao koristiti za
proceduralnu sedaciju, a u literaturi su opisane razliCite strategije sedacije, no nije postignut

konsenzus o najuéinkovitijoj strategiji (21).

Bolesnici mogu osjecati bol ¢ak 1 pri niskim razinama energije (1J).
Elektrokardioverzija s visokom razinom energije nikada se ne bi smjela provoditi kod bolesnika
pri svijesti, jer moZe uzrokovati doZivotne emocionalne poremecaje i psihicku traumu. Primjena
benzodiazepina, bilo samostalno ili zajedno s opioidima, ne preporucuje se kod bolesnika koji
¢e biti podvrgnuti elektricnoj kardioverziji. Za elektivnu EEC potrebna je duboka sedacija ili
anestezija u stabilnih bolesnika. Za manje bolne zahvate dovoljna je blaga sedacija. Tri najéesce
primjenjivana lijeka za vrijeme elektrokardioverzije su propofol, midazolam i etomidat, uz
dodatak lidokaina i fentanyla (17).

Za elektrokardioverziju pozeljan je brz pocetak i prestanak djelovanja anestetika, brzo
izazivanje analgezije i gubitka svijesti, kao i kratko poluvrijeme eliminacije. Osim toga, trebalo
bi izazvati minimalne kardiovaskularne i respiratorne nuspojave, kao §to je negativni inotropni
ucinak za bolesnike sa zatajenjem srca te ne bi trebalo izazvati povracanje 1 mucninu niti se
nakupljati ukoliko su potrebne dodatne doze. Propofol je alkilfenol koji se dobiva iz 2,6-
dizopropilfenola. Primjenjuje se u emulziji koja izgleda kao bjelkasta neprozirna tekuc¢ina zbog
disperzije svjetlosti uzrokovane vrlo malim kapljicama masti. Propofol ima koncentraciju od 1
% ili 2 %, ovisno o dostupnosti. Ova tvar moZze djelovati sedativno pozitivnom modulacijom
na inhibitornu funkciju GABA (gama-aminobuternana kiselina) receptora. Njegova povoljna

farmakokinetika glavni je razlog zasto je u mnogim zemljama najces¢i intravenski neopioidni
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anestetik koji se koristi za uvod u anesteziju. Brzo se distribuira, a trajanje djelovanja je od 3
do 8 minuta, Sto je zanimljiv profil za postupke koji zahtijevaju kratkotrajnu opcu anesteziju
poput elektrokardioverzije. Propofol se uglavnom metabolizira u jetri, ali gotovo 30 % bolusne
doze metabolizira se ekstrahepaticnim metabolizmom, posebice plu¢ima, Sto mu daje visok
klirens iz plazme Sto je razlog boljeg oporavka; nakon toga metaboliti se izlu¢uju bubrezima,

uz brz klinicki oporavak, unato¢ nakupljanju u masnom tkivu (22).

Etomidat je hipnoticki lijek koji se koristi i za indukciju i za odrZavanje anestezije.
Indukcijska doza obi¢no ima mali uc¢inak na kardiovaskularne performanse, a njen brz pocetak,
brz oporavak i odrzavanje krvnog tlaka ¢ine etomidat dobrim izborom za vanjsku kardioverziju.
Neki smatraju da je ovo lijek izbora u bolesnika koji mogu postati hemodinamski nestabilni.
Jedna od naj¢esé¢ih nuspojava etomidata su prolazni pokreti skeletnih misi¢a, osobito mioklonus
(23). Etomidat je sigurno sredstvo za sedaciju bolesnika prije hitne kardioverzije, osobito ako
su hemodinamski nestabilni i nema dovoljno vremena za rabljenje konvencionalnih sredstava
za kemijsku kardioverziju, kao S§to je amiodaron, za slucajeve Siroke sloZene ventrikularne
tahikardije u uvjetima akutne ishemije miokarda. Postoji mnogo opcija za sedaciju koje su
op¢enito dostupne u hitnoj sluzbi kao premedikacija prije kardioverzije. | etomidat i propofol
posjeduju svojstva pretvaranja aritmija natrag u sinusni ritam, Sto ih ¢ini prihvatljivim izborom
u sedaciji bolesnika s aritmijama. Etomidat ima atrioventrikularni (AV) blokiraju¢i u¢inak na
srce, S§to se moZe pripisati njegovom svojstvu da vraca VT u sinusni ritam. Ovaj slucaj
naglaSava sve vecu vaznost 1 svestranost antiaritmicke kvalitete etomidata, uz njegovu glavnu

sedativnu svrhu (24).

Intravenski midazolam koristi se za uvod u anesteziju i takoder u lijeCenju akutnih
napadaja. Zbog svoje prirode topljivosti u vodi, midazolam ima brzi poc€etak djelovanja i visoku
stopu tolerancije, a doza se moze povecati kako bi se odrzao terapijski ucinak. Za njegovu
primjenu u anesteziji, odgovor na uvodnu dozu je varijabilniji u usporedbi s tiopentalom.
Midazolam se mozZe koristiti za anksiolizu 1 hipnozu tijekom faze odrzavanja opce anestezije, a
takoder je bolji od tiopentala u odrzavanju anestezije zbog manje potrebe za dodatnim

lijekovima. Midazolam je pomo¢ni lijek uz regionalnu i lokalnu anesteziju

za Sirok raspon dijagnostickih i terapijskih postupaka i ima vecée prihvacanje od strane bolesnika
i lije¢nika. Midazolam ima slabu oralnu apsorpciju i poluvrijeme eliminacije od 1,5 do 2,5 sata.
Metabolizam midazolama odvija se putem jetrenih enzima CYP450 i konjugacije glukuronida.

Mehanizam djelovanja midazolama je neizravan i povezan je s nakupljanjem GABA-e i
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njezinim afinitetom prema benzodiazepinskim receptorima. Dva odvojena receptora za GABA
I benzodiazepin spajaju se na zajednicki kloridni kanal i povecavaju ucestalost otvaranja
kloridnog kanala (25).

Zbog ultrastrukturnih sli¢nosti stanica akcesornih putova sa stanicama ventrikularnog
miokarda, primjena lidokaina je ucinkovita u blokiranju provodenja akcesornih putova, ¢ime se
prekida ortodromna atrioventrikularna recipro¢na tahikardija. Nakon intravenskog bolusa
lidokaina ili nakon prekida stalne infuzije, promjene koncentracije u plazmi opisuju dvofaznu
krivulju koja se moze uklopiti u dvije eksponencijalne komponente. Dolazi do ranog brzog pada
koncentracije, nakon ¢ega slijedi kasnije sporije smanjenje koncentracije u plazmi. Prosjecno
poluvrijeme od oko 8 minuta pronadeno je u jednoj studiji za rani brzi pad, iako su znacajne
varijacije bile prisutne unutar skupine. Drugo izvjeS¢e smjestilo je prosjeénu vrijednost
poluzivota na 17 minuta. U bolesnika s pretpostavljenim normalnim minutnim volumenom srca
1 normalnom funkcijom jetre i protokom krvi, pocetna injekcija od 2 mg/kg nakon koje slijedi
infuzija od 55 ug/kg/min trebala bi osigurati terapijske razine lidokaina u plazmi cijelo vrijeme
nakon pocetne injekcije. Ove doze su ekvivalentne dozi od 140 mg i priblizno 4 mg/min infuzije
kod osobe od 70 kg (26).

Fentanyl, snaZzan opioid topiv u lipidima koji je prvi put sintetiziran prije viSe od 50
godina, joS uvijek je najpopularniji opioid koji se koristi u perioperacijskom razdoblju nasiroko
u danasnjoj anestezioloSkoj praksi svijeta. Uvodenje, svestranost i popularnost fentanyla
rezultirali su njegovom upotrebom u mnogim akutnim i kroni¢nim bolnim stanjima i mnostvom
novih sustava primjene u posljednja tri desetljeca. Unato€ razvoju snaznijih, sigurnijih, brzih i
kra¢ih 1 dugotrajnijih alternativnih opioida, fentanyl ostaje jedan od glavnih oslonaca za

lijecenje boli u naSim domacéim uvjetima (27).

1.3.4. Komplikacije postupka

Komplikacije postupka elektrokardioverzije su minimalne. Potencijalne komplikacije
ukljucuju VF zbog opée anestezije ili nedostatka sinkronizacije izmedu isporucene energije i
QRS kompleksa, tromboemboliju zbog nedovoljne antikoagulantne terapije, VT koja se ne

odrZava, atrijalnu aritmiju, sr€ani blok, bradikardiju, prolazni blok lijeve grane snopa, nekrozu
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miokarda, disfunkciju miokarda, prolaznu hipotenzija, pluéni edem i opekline koze. Bol na

mjestu aplikacije povezana je s brojem aplikacija (15).

Najraniji izvjestaji o elektrokardioverziji opisali su pocetnu upotrebu elektrosoka od 100
J istosmjerne struje, povecavajuéi se u koracima do maksimalno 400 J ako pocetni Sokovi nisu
uspjeli. Ovaj provizorni pristup koji je usao u standardne smjernice temeljio se na strahu da bi
Sokovi vece energije mogli ostetiti miokard ili druga tkiva te pretpostavci da bi oStecenje tkiva
bila proporcionalno intenzitetu najsnaznijeg isporu¢enog Soka. lako novije smjernice predlazu
pocetnu postavku energije od 200 J u kardioverziji fibrilacije atrija, pocetna postavka od 50 J i
dalje se koristi za undulaciju atrija i druge supraventrikularne tahikardije. Sokovi isporuéeni
tijekom ventrikularne repolarizacije mogu izazvati ventrikularnu fibrilaciju. Indukcija VF-a
Sokom sinkroniziranim s T valom je rutinski dio testiranja implantiranog defibrilatora. U tom
kontekstu, indukcija se izvodi putem ugradenog defibrilatora. Iskustvo testiranja defibrilatora
dovelo je do prepoznavanja postojanja gornje granice ranjivosti za indukciju VF-a, razine
energije iznad koje je indukcija VF-a sve manje vjerojatna. Gornja granica ranjivosti priblizno

je jednaka defibrilacijskom pragu za Sok istog vektora kod iste osobe (28).

Osiguranje statusa "niSta na usta", poluleZeé¢i polozaj i primjena metoklopramida 30
minuta prije kardioverzije moZe pomoc¢i u smanjenju rezidualnog Zelu¢anog volumena i
smanjiti rizik od povradanja s aspiracijom. Stitnici za ugriz koriste se za sprjeavanje
razderotina usana i jezika od nehoti¢nog ugriza. Intravenske lijekove treba primjenjivati u
malim bolusima 1 pazljivo titrirati kako bi se izbjegla apneja ili hipoventilacija u bolesnika koji
spontano diSu. Potpomognuta ventilacija maskom za lice moze sprijeciti respiratornu acidozu,

koja moze pogorsati aritmije (15).

1.4. Uloga medicinske sestre tijekom primjene postupka elektrokardioverzije

Medicinska sestra ima vaznu ulogu u svim segmentima pruzanja zdravstvene zastite.
Ona je zagovornica bolesnika, pomocu sestrinskih dijagnoza izraduje i provodi plan
zdravstvene njege, postavlja ciljeve, provodi intervencije te evaluira ishod zdravstvene njege.
Isto tako, medicinska sestra je nezamjenjiva komponenta u primjeni i pripremi terapije kao i u

provodenju dijagnostickih postupaka. Stoga je 1 neizmjerno vazna njena uloga u provodenju
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elektrokardioverzije. Poremecaji sr¢anog ritma ili aritmije Cest su problem koji se susre¢e u

klini¢koj praksi, a njihovo je prepoznavanje temeljna vjestina u mnogim podrucjima sestrinstva.

Medicinska sestra ¢e bolesnika prije elektrokardioverzije prikljuciti na monitor kako bi
se evidentirali sréani ritam, respiracije, tlak i zasi¢enost krvi kisikom. Zatim ¢e provjeriti jesu
li oprema za aspiraciju i oprema za upravljanje diSnim putovima dostupni i u ispravnom stanju.
Prema uputama lijecnika provesti ¢e osnovnu procjenu bolesnika ukljucujuéi vitalne znakove,
EKG s 12 odvoda prema odredbi lije¢nika, periferni puls i razinu svijesti. Isto tako, provjeriti
¢e antikoagulacijski status bolesnika. Zatim ¢e osigurati pouzdan venski put zbog potrebe za
primjenom sedacije i analgezije, ali i eventualnih lijekova za reanimaciju ukoliko se za tim
ukaze potreba te postaviti samoljepljive elektrode defibrilatora. Prije same isporuke elektricne
energije, medicinska sestra ¢e prema uputama lije¢nika primijeniti analgetik i sedativ, a pri
tome ¢e procjenjivati respiratorni status bolesnika zbog moguée depresije disanja. Prema
uputama lije¢nika, za elektivnu kardioverziju medicinska sestra ¢e odabrati odgovarajucu
razinu energije 1 pritiskom na predvideni gumb napuniti defibrilator na odabranu razinu
energije. Usmenim upozorenjem i vizualnim pregledom osigurati ¢e da je polje slobodno za
kardioverziju, a zatim ¢e pritisnuti i drzati gumb za struju praznjenja dok se Sok ne primijeni te
ponovno provjeriti ritam i puls. Nakon zavrSetka elektrokardioverzije, medicinska sestra ¢e
nastaviti monitorirati bolesnika, posebno srcani ritam te mu primijeniti dodatni kisik putem
nazalnih katetera kako bi se odrZzala zadovoljavajuca razina zasi¢enosti krvi kisikom. Sve

navedeno je potrebno evidentirati u sestrinskoj dokumentaciji.
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2. CILJEVI | HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

2.1. Cilj istrazivanja

Cilj diplomskog rada je ispitati sigurnost, u¢inkovitost i nuspojave odredenih anestetika koji se
koriste za sedaciju i analgeziju u postupcima elektivne elektrokardioverzije u koronarnoj

jedinici u Opéoj bolnici Sibensko-kninske Zupanije.
2.2. Hipoteze
1. Nema statisticki znacajne razlike u vitalnim parametrima nakon elektrokardioverzije u
odnosu na vrstu primijenjenog lijeka za sedaciju

2. Propofol je najéesc¢e primjenjivan lijek za postupak elektrokardioverzije u Koronarnoj

jedinici OB Sibensko-kninske Zupanije
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3. MATERIJALI | METODE

3.1. Ustroj studije

Istrazivanje je provedeno kao prospektivna studija s prigodnim uzorkom.

3.2. Sudionici

Istrazivanje je obuhvatilo 52 bolesnika koji su u vremenskom razdoblju od 01. veljace
do 01. lipnja 2022. godine bili hospitalizirani u koronarnoj jedinici Opée bolnice Sibensko-
kninske Zupanije, a koji su bili podvrgnuti postupku elektivne elektrokardioverzije zbog

fibrilacije atrija, supraventrikularne tahikardije ili undulacije atrija.

3.3. Instrumenti istraZivanja

Podaci su prikupljani pomocu upitnika kojeg je ispunjavao glavni ispitiva¢ uz pomoc
lije¢nika anesteziologa, kardiologa te medicinskih sestara koje sudjeluju pri izvodenju
kardioverzije nakon odobrenja Eti¢kog povjerenstva Opée bolnice Sibensko-kninske Zupanije

(broj: 01-9633/1-22).

3.4. Statisticke metode

Kategoricki podaci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Normalnost
raspodjele testirana je Shapiro — Wilkovim testom. Za opis kontinuiranih podataka koristio se
medijan i pripadni interkvartilni raspon. Za testiranje razlika kontinuiranih varijabli prije i
poslije kardioverzije koristio se Wilcoxonov test (zajedno s razlikom medijana i 95 % rasponom

pouzdanosti). Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na Alpha = 0,05.
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Za analizu podataka koriSten je statistiCki program MedCalc® Statistical Software version

20.100 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2022).
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4. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na 52 bolesnika, od kojih je 29 (56 %) muskaraca 1 23 (44 %)
zena. Medijan dobi bolesnika je 73 godina (interkvartilnog raspona od 60 do 77 godina) u
rasponu od 51 do najvise 86 godina. Komorbiditete ima 39 (75 %) bolesnika (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja bolesnika

Spol [n (%)]

Muskarci 29 (56)
Zene 23 (44)
Dob (godine) 73 (60 - 77)

[Medijan(interkvartilni raspon)]

Prisutni komorbiditeti [n (%)] 39 (75)

Poslije kardioverzije znacajno su nize vrijednosti i sistolickog (Wilcoxonov test, P < 0,001) i
dijastolickog tlaka (Wilcoxonov test, P = 0,001) te je znacajno nizi puls (Wilcoxonov test, P <
0,001) u odnosu na vrijednosti prije kardioverzije. Kod saturacije krvi kisikom (SpO2) prije i
poslije kardioverzije nema znacajnih razlika, i prije 1 poslije kardioverzije medijan zasi¢enosti
kisikom je 98 % (interkvartilnog raspona od 97 % do 99 %), kao i prije kardioverzije (Tablica
2).

Tablica 2. Razlike u vrijednosti vitalnih parametara prije i poslije kardioverzije

Medijan (interkvartilni raspon)

Razlika

L T *
Prue_ B POS"_Je B (95% raspon pouzdanosti)
kardioverzije kardioverzije

Sistolicki tlak

[mmHg] 130 (120 - 138) 123,5(115-130) -7,5(-9 do -5) <0,001

Dijastolicki tlak

[mmHg] 76 (70 — 80) 73,5 (64,5 - 80) -3(-5do-1,5) 0,001

Saturacija (SpOz) 98 (97 — 99) 98 (97 — 99) 0 (-0,5 do 0,5) 0,74

Puls 110 (95-117,5) 63 (57,5-69) -44.5 (-51,5 do -37,5) <0,001

*Wilcoxonov test
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Obzirom na sr€ani ritam, fibrilaciju atrija prije konverzije imalo je 49 (94,2 %) bolesnika, dok
je poslije konverzije 48 (92,3 %) imalo sinus ritam. Ostali oblici sr¢anog ritma javljaju se kod

manjeg broja bolesnika (Tablica 3).

Tablica 3. Raspodjela bolesnika prema sréanom ritmu prije i poslije kardioverzije

Broj (%)
bolesnika
Prije konverzije
Fibrilacija atrija 49 (94,2)
Supraventriklularna tahikardija 1(1,9
Undulacija atrija 2 (3,8)
Poslije konverzije
Sinusni ritam 48 (92,3)
AV blok I stupnja 1(1,9
Fibrilacija atrija 3(5,8)

Uspjesna kardioverzija bila je kod 47 (91,4 %) bolesnika. Medijan trajanja anestezije je 10
minuta (interkvartilnog raspona od 10 do 12 minuta) u rasponu od najmanje 8 do najvise 17
minuta. Uredno ,,budenje* biljezi se kod 43 (82,7 %) bolesnika. Nuspojave anestezije prisutne
su kod 11 (21 %) bolesnika i to naj¢es¢e povracanje, a samo je jedan imao osip. PoviSenu

temperaturu nije imao niti jedan bolesnik (Tablica 4).

Tablica 4. Raspodjela bolesnika prema sréanom ritmu prije i poslije kardioverzije

Broj (%)
bolesnika
Uredan oporavak nakon anestezije 43 (83)
Nuspojave povezane s anestezijom
Ne 41 (79)
Da 11 (21)
Ucestalost nuspojava
Temperatura 0
Povracanje 7 (14)
Osip 1(2)
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Propofol (1%-tni) kao izbor lijeka za sedaciju dobilo je 17 (33 %) bolesnika, hypnomidate njih
13 (25 %), kombinaciju propofol i lidokain njih 11 (21 %), kombinaciju hypnomidate i
dormicum 7 (14 %) bolesnika, a 4 (8 %) bolesnika kao lijek za sedaciju dobili su fentanyl i

propofol (Slika 9).

18
16

14

12
| I
0 I l

propofol hypnomidate propofol +  hypnomidate +  fentanyl +
lidokain dormicum propofol

Broj bolesnika
BN » [ee]

N

Slika 9. Raspodjela bolesnika prema lijeku za sedaciju

Suplementaciju kisikom za vrijeme trajanja anestezije dobilo je 47 (90 %) bolesnika, u iznosu
6 L/min izrazeno medijanom (interkvartilnog raspona od 4 L/min do 6 L/min) u rasponu od
najmanje 2 L/min do najvise 10 L/min. Suplementaciju od 2 litre dobio je samo jedan bolesnik

i to na nosni kateter, dok su svi ostali dobili Kisik preko maske (Tablica 5).

Tablica 5. Raspodjela bolesnika prema suplementaciji kisikom

. Medijan Minimum -
0,
Broj (%) (interkvartilni raspon) ~ maksimum
Suplementacija kisikom 47 (90) 6 (4—6) 2-10

(L/min)

24



Lijek za ,,budenje* dobilo je 9 (18 %) bolesnika, i to 3 / 9 (33 %) nalokson, a 6 / 9 (67 %)
bolesnika flumazenil (anexate ). Obzirom na lijek za sedaciju, kod primjene hypnomidate lijek
za budenje dobilo je 5/9 (56 %) bolesnika, a kod primjene propofola lijek za ,,budenje* dobilo
je 4 /9 (44 %) bolesnika. Poslije kardioverzije, od vitalnih parametara, samo je znacajno veca
vrijednost saturacije SpO2 kod primjene hypnomidate (Mann Whitney U test, P = 0,001), dok
u ostalim vitalnim parametrima nema znac¢ajnih razlika u odnosu na vrstu primijenjenog lijeka

za sedaciju (Tablica 6).

Tablica 6. Razlike u vrijednosti vitalnih parametara poslije kardioverzije u odnosu na lijek za

sedaciju
Medijan (interkvartilni raspon) poslije Razlika
kardioverzije u odnosu na lijek za
sedaciju (95% raspon P
Propofol Hypnomidate pouzdanosti)
Sistolicki tlak
[mmHg] 125 (114 - 130) 120 (117 - 127) -1 (-7 do5) 0,57
Dijastolicki tlak
[mmHg] 74 (65 — 80) 70 (64 — 75) -4 (-10do 1) 0,21
Saturacija
Kisikom 98 (97 - 98) 99 (98 - 100) 1(1do?2) 0,001
Puls 62 (53 —70) 66 (61 — 68) 3(-3do8) 0,34
Suplementacija ¢ o o 6 (4—6) 0 (-2 do 0) 0,23

kisikom (L/min)
*Mann Whitney U test
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Iako su bolesnici koji su dobili lijek Hypnomidate ceS¢e dobili antidot radi oporavka , razlike u

raspodjeli bolesnika iako postoje nisu statisticki znacajne (Tablica 7).

Tablica 7. Razlike u vrijednosti vitalnih parametara poslije kardioverzije u odnosu na lijek za

sedaciju

Broj / ukupno (%) ispitanika poslije kardioverzije s

obzirom na primjenu lijek za sedaciju p*
Propofol Hypnomidate Ukupno
Nisu dobili lijek za
budenje* (antidot) 25(83) 16 (80) 41(82) - 0.99
Dobili su antidot 5(17) 4 (20) 9 (18)
Ukupno 30 (100) 20 (100) 50 (100)

*Fisherov egzaktni test

Tablica 8. Prikaz izracuna troska lijecenja po pojedinom bolesniku

Osnovne
cijene (kn)
kardioverzija 443,3
opca anestezija 437,49
dnevni smjestaj i prehrana 88,9
dnevna bolnicka opskrba 201,61
neinvazivni monitoring 202,77
ukupno 1.374,07
Sedacija Ukupno
ukupno za cijena po
1 i Kisik O:c,novne jejdnor':
bolesnika cliene bolesniku
(kn) (kn)
propofol (1%-tni) 18,17 18,17 1.374,07 1.394,24
Hypnomidate 7,39 7,39 1.374,07 1.383,46

propofol i lidokain
hypnomidate i midazolam
fentanyl + propofol

18,17 2,62 20,79
439 12,85 17,24
18,17 18,17

1.374,07 1.396,86
1.374,07 1.393,31
1.374,07 1.394,24

N N N NN
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5. RASPRAVA

U istrazivanju sigurnosti, u¢inkovitosti i nuspojava odredenih anestetika koji se koriste
za sedaciju i analgeziju u postupcima elektivne elektrokardioverzije u koronarnoj jedinici u
Op¢oj bolnici Sibensko-kninske Zupanije sudjelovalo je 52 bolesnika, od kojih je vise od
polovice (56%) muskog spola, a ¢ak dvije trecine bolesnika (75%) imaju komorbiditete. Vecina
bolesnika (94,2%) je kardioverziju zahtijevala zbog dijagnoze fibrilacije atrija, a uspje$na
kardioverzije je postignuta u vise od 90% bolesnika. Rezultati su pokazali statisticki znacajnu
razliku nakon postupka elektrokardioverzije u vrijednostima krvnog tlaka i pulsa to znaci da
nakon provedenog istrazivanja odbacujemo 1. hipotezu jer postoji razlika u vitalnim
parametrima. Najc¢esce primijenjen lijek za anesteziju je bio propofol i to kod 33% bolesnika to
zna¢i da mozemo potvrditi 2. hipotezu. Samo je njih 21% razvilo nuspojave, od kojih je
najcesce bilo povracanje. Samo je 18% bolesnika zahtijevalo lijek za ,,budenje, Sto znaci da je

primjena anestetika u ovom istrazivanju bila sigurna i nije zahtijevala dodatne intervencije.

Siedy i suradnici navode da se propofol ranije pokazao boljim od etomidata tijekom
elektrokardioverzije atrijskih tahiaritmija. Medutim, literatura o ovoj temi je oskudna, a
optimalna tehnika anestezije za elektrokardioverziju jo§ nije ¢vrsto utvrdena. Cilj njihova
istrazivanja je bio usporediti primjenu propofola u odnosu na mjeSavinu etomidata i male doze
fentanyla za elektrokardioverziju. U istraZivanje je uklju¢eno ukupno sto bolesnika, u dobi od
32 do 87 godina koji su bili podvrgnuti elektivnoj elektrokardioverziji za razli¢ite atrijske
aritmije. Svi bolesnici bili su hemodinamski stabilni prije zahvata i nasumi¢no su rasporedeni
u jednu od dvije skupine. Skupini I (n = 50) primijenjen je propofol (intravenski bolus 1 mg/kg,
nakon Cega su slijedila povecanja koja su sadrzavala 20 % pocetne doze, 0,2 mg/kg). Skupini
IT (n = 50) primijenjeno je 1 pg /kg fentanyla i.v. (pojedinacna doza) i etomidate (bolus 0,15
mg/kg, nakon Cega slijede povecanja koja sadrze 20 % pocetne doze, 0,03 mg/kg). Vrijednosti
otkucaja srca i neinvazivnog krvnog tlaka mjerene su prije uvoda u anesteziju (T1), prije
kardioverzije (T2), nakon elektrokardioverzije (T3) i u budnom (svjesnom) stanju (T4).
Zabiljezeni su broj Sokova, ukupna koli¢ina energije, broj bolesnika kod kojih
elektrokardioverzija nije uspjela vratiti sinusni ritam, kao i nuspojave. Rezultati su pokazali da
su vrijednosti broja otkucaja srca bile slicne u obje skupine. Krvni tlak bio je zna¢ajno nizi na
T2, T3i T4 ubolesnika kojima je primijenjen propofol. VVrijeme trajanja anestezije bilo je sli¢no
u obje skupine. Sveukupno, u€inkovitost elektrokardioverzije bila je sli¢na u obje skupine: 41
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(82 %) bolesnika iz skupine I i 46 (92 %) bolesnika iz skupine Il povratili su sinusni ritam.
Znacajno vise nuspojava, kao Sto su bol u trenutku injiciranja, miSi¢ni tremor, mucnina i
povradanje, zabiljezeno je u skupini II. Autori su zakljucili da je propofol bolja opcija od
etomidata s fentanylom za elektivnu elektrokardioverziju atrijalnih tahiaritmija (2). Rezultati
istrazivanja Siedya i1 suradnika pokazuju sli¢nosti s ovim istrazivanjem u dijelu u kojem se
govori o primjeni propofola, koji uzrokuje manje nuspojava i manje je bolesnika zahtijevalo

lijek za ,,budenje®.

Morani i suradnici navode da elektrokardioverzija obicno zahtijeva kratku opcu
anesteziju koja ukljuCuje nazoc¢nost anesteziologa. Cilj njihove studije bio je procijeniti
izvedivost 1 sigurnost indukcije anestezije za EC kod fibrilacije atrija isklju¢ivo od strane
kardioloskog tima s anesteziolozima. Autori su proveli retrospektivhu analizu koja je
ukljucivala 624 bolesnika tijekom 6 godina. Protokol intravenske anestezije bio je bolus od 5
mg midazolama i naknadno rastu¢e doze propofola pocevsi od 20 mg kako bi se postigla Zeljena
razina sedacije. Nakon primjene elektricne energije, uslijedilo je razdoblje izravnog
promatranja kako bi se procijenio oporavak nakon sedacije i otkrile komplikacije povezane s
postupkom. Elektrokardioverzija je bila u¢inkovita u 98,9 % slucajeva. Opca anestezija bila je
ucinkovita u 100% slucajeva s dozom propofola, u rasponu od 20 mg do najvise 80 mg, nakon
primjene 5 mg midazolama. Svi bolesnici opéenito su pokazali brz oporavak probudivsi se za
nekoliko minuta. Nisu primije¢ene tromboembolijske niti alergijske komplikacije. Aritmicke
komplikacije bile su rijetke i odnosile su se na bradiaritmije. Autori su zakljucili da je
kombinacija midazolama s vrlo malim dozama propofola, s obzirom na njihovo sinergijsko
djelovanje, uéinkovita i sigurna u induciranju anestezije, a aritmi¢ke komplikacije su rijetke i
ograni¢ene na bradiaritmije (29). Rezultati istraZivanja Moranija i suradnika ne mogu se
usporediti s ovim istrazivanjem jer se u ovom istrazivanju midazolam primjenjivao samo u 14%
bolesnika i to u kombinaciji s hypnomidatom, a ne propofolom, dok je u njihovoj studiji glavni

anestetik bio upravo midazolam.

Lobo 1 Kiernan su proveli istraZzivanje o primjeni svjesne sedacije tijekom elektivne
kardioverzije u kojem su sudjelovali bolesnici koji su elektivno hospitalizirani za postupak
kardioverzije zbog fibrilacije atrija ili undulacije atrija. Upotrijebljen je unaprijed definirani
protokol sedacije pomocu intravenskog midazolama. Zatim je ucinjena elektrokardioverzija
prema bolni¢kom protokolu. ZabiljeZene su sve komplikacije nastale tijekom postupka. Prije

otpusta, bolesnici su dobili upitnik kako bi se utvrdilo jesu li upoznati sa zahvatom i hoce li taj
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zahvat ponoviti u buduénosti ako bude potrebno. Ukupno je sudjelovalo 100 bolesnika. Medijan
broja Sokova bio je jedan (najveci broj Sokova je bio Cetiri). Srednja doza midazolama iznosila
je 7,5 mg, a najveca doza bila je 20 mg. Svi ispitani bolesnici nisu bili svjesni Soka koji im je
primijenjen, bili su zadovoljni uslugom i rado bi se vratili na ponovnu kardioverziju u
buduénosti ako bude potrebno. Autori su zakljucili da se primjena svjesne sedacije za
elektrokardioverziju bolesnika s fibrilacijom atrija / undulacijom atrija pokazala sigurnom i
podnosljivom i u¢inkovitom (30). Rezultati istrazivanja Loboa i Kiernana se ne mogu usporediti
S ovim istrazivanjem iz istog razloga kao i u ranije navedenom primjeru buduci je midazolam

bio anestetik izbora.

Notarstefano 1 suradnici navode da elektrokardioverzija obi¢no zahtijeva pomoc¢
anestezioloSkog tima. Kako bi se izbjegla ova potreba, prethodne studije su razmatrale
koriStenje sedacije benzodiazepinima koje su primjenjivali kardiolozi. Autori su opisali svoje
iskustvo s primjenom intravenskog midazolama tijekom kardioverzije. Navode da su primijenili
280 elektrokardioverzija u 202 bolesnika sediranih intravenskim midazolamom, bez
anestezioloSkog nadzora. U planiranim kardioverzijama testirali su dva protokola primjene
midazolama: bolus od 3 mg, nakon ¢ega slijedi 2 mg svake minute dok nije potrebno, i udarnu
dozu od 0,09-0,1 mg/kg. U kardioverzijama izvedenim tijekom elektrofizioloskih studija ili
implantacije defibrilatora, midazolam je primjenjivan u malim ponovljenim dozama tijekom
cijelog postupka. Rezultati su pokazali da je midazolam bio ucinkovit za postizanje
odgovarajuc¢e sedacije u 99 % slucajeva. Svi bolesnici su imali amneziju u odnosu na
kardioverziju. Udarna doza midazolama omogucila je skradivanje vremena postupka bez
ozbiljnih nuspojava. U nijednom slu€aju nije postojala potreba za intubacijom ili pomoci
anesteziologa. Autori su zaklju¢ili da je sedacija midazolamom za elektivnu
elektrokardioverziju uc¢inkovita i dobro se podnosi, uz neke mjere opreza, a udarna doza
midazolama dobro se podnosi 1 dodatno skracuje vrijeme postupka (31). Rezultati istrazivanja
Notarstefana i suradnika su pokazala da bi midazolam mogao biti anestetik izbora zbog svojstva
amnezije zbog kojeg se bolesnici ne sjecaju postupka, Sto bi se svakako moglo uzeti u obzir
tijekom buduc¢ih postupaka elektrokardioverzije u koronarnoj jedinici u Opcoj bolnici

Sibensko-kninske Zupanije.

Souvatzis 1 suradnici su proveli prospektivno, randomizirano, klinic¢ko ispitivanje koje
je uklju€ivalo 52 bolesnika s perzistentnom fibrilacijom atrija, planiranim za vanjsku

kardioverziju istosmjernom strujom. Bolesnici su intravenski primali ili fentanyl 50 pg i nakon
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60 sekundi etomidat 0,1 mg/kg, ili samo etomidat 0,1 mg/kg. Ako bolesnici nisu izgubili
refleks kapaka, primjenjivale su se ponovljene doze etomidata od 4 mg. Kadioverzija je
pokusana ekstrakardijalnim dvofaznim elektroSokom od 200 do 300 J, najvise tri puta. Primarni
ishod istrazivanja bilo je prisje¢anje neugodnog ili bolnog dogadaja. Sekundarne mjere ishoda
bile su prediktori potrebe za ponavljanjem doza etomidata i broja potrebnih Sokova. Rezultati
su pokazali da nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika izmedu dviju ispitivanih skupina u pogledu
prisjecanja (neugodno prisjecanje nije bilo zamije¢eno n=0 u grupi kojoj je primijenjen fentanyl
i nakon toga etomidat naspram 2 bolesnika u skupini kojoj je primijenjen samo etomidat
p=0,235; bolno prisjecanje 1 naspram 0 pacijenata, p=0,510). Primjena samog etomidata bila
je znacajan prediktor za naknadne ponovljene doze etomidata (p=0,049). Broj Sokova potrebnih
za uspostavljanje sinusnog ritma nije se razlikovao izmedu skupina. Autori su zakljucili da
dodavanje fentanyla etomidatu nije umanjilo uznemirujuce ili bolno iskustvo tijekom anestezije

za vanjsku kardioverziju (32).
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6. ZAKLJUCAK

Nakon provedenog istrazivanja i analize rezultata moguce je izvesti sljedece zakljucke:

1.

A

U vremenskom razdoblju od 01. veljace do 01. lipnja 2022. godine u koronarnoj jedinici
Opée bolnice Sibensko-kninske Zupanije je hospitalizirano ukupno 52 bolesnika koji su
zahtijevali primjenu elektrokardioverzije.

Nakon postupka elektrokardioverzije bolesnici su imali znacajno nizi krvni tlak i
frekvenciju srca, dok se zasi¢enost krvi kisikom nije mijenjala.

U viSe od 90 % slucajeva postupak je uspjesno proveden, a vise od 80 % bolesnika se
nakon anestezije se oporavilo bez poteskoca.

Kod jedne treéine bolesnika lijek izbora za sedaciju je bio Propofol (33 %).
Suplementaciju kisikom za vrijeme trajanja anestezije zahtijevalo je 90 % bolesnika.
Lijek za ,,budenje* zahtijevalo je 18 % bolesnika.

Budu¢i je manje od Cetvrtine bolesnika razvilo nuspojave na primjenu anestetika, od
kojih je povracanje bilo najces¢a nuspojava i nije bilo potrebe za medicinskim
intervencijama, moze se zakljuciti da je primjena navedenih anestetika sigurna kada se

primjenjuje u klinickom okruZenju.
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Prilog B — Primjer upitnika za prikupljanje podataka

Ispunjava lije¢nik kardiolog i odjelna medicinska sestra
1.Dob __ godina

2. Tjelesnatezina kg
3.Visina______cm

4.Spol M Z

5. Druge medicinske dijagnoze DA/ NE
6. Ako da, koje
7. Alergije na lijekove DA/ NE

VITALNI PARAMETRI PRIJE POSTUPKA ELEKTROKARDIOVERZIJE
Tlak
Puls
Tjelesna temperatura

Sréani ritam

Spo2

Ispunjava lije¢nik anesteziolog i anestezioloski tehni¢ar

Ordinirani lijek za sedaciju

Vrijeme trajanja zahvata

Komplikacije tijekom zahvata DA/NE
Prisutne nuspojave lijeka DA/NE
Ako DA koje

Oporavak nakon anestezije ,,budenje* proteklo uredno DA/NE

Lijek za opravak od anestezije DA/NE

Ispunjava lije¢nik kardiolog i odjelna medicinska sestra
Uspjesna elektrokardioverzija DA/NE

VITALNI PARAMETRI NAKON , BUPENJA*“ IZ ANESTEZIJE
Tlak

Puls

Tjelesna temperatura
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Sréani ritam

SpO2
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