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REANIMACIJA U TERENSKIM USLOVIMA I 194 KAO SPAS

RESUSCITATION IN OUT OF HOSPITAL CONDITIONS AND 194 TO THE RESCUE

Faruk Pasovié, Damir Husovi¢, Aladin Husovié¢ )
DOM ZDRAVLJA NOVI PAZAR, SLUZBA HITNE MEDICINSKE POMOCI, NOVI PAZAR

Sazetak: Uvod: Srcani zastoj je nagao i neocekivani prestanak cirkulacije krvi izazvan funkcionalnim
prestankom rada srca - prekid mehanicke aktivnosti srca i nesposobnost da ispumpa dovoljno krvi da bi
se odrzala adekvatna perfuzija i ishrana mozga. Kardiopulmonalno cerebralna reanimacija (KPCR) je skup
mera prezivljavanja koje se preduzimaju sa ciljem da se osobi koja je dozivela kardiorespiratorni arest
ponovo uspostavi sr¢ana i pluc¢na funkcija.

Cilj rada: Prikazati sluCaj reanimacije prehospitalno, neophodnost blagovremenog i adekvatnog
zapocinjanja KPCR-a u terenskim uslovima, na mestu gde se incident desio, i tokom transporta do
koronarne jedinice internog odeljenja, kao i znacaj telefonske anamneze u prepoznavanju atipi¢ne
manifestacije bolesti i odredivanju stepena hitnosti intervencije

Prikaz slucaja: Broj 194 pozvao je muskarac koji se zalio na mucninu, temperaturu, nelagodnost u Zelucu
i preznojavanje. Navodi da je u toku dana boravio na otvorenom, konzumirao hranu sa rostilja i misli da
ima ,suncanicu” ili ,trovanje“ hranom. Na ciljano pitanje, da li je dijabeticar, odgovorio je potvrdno. Nije
motivisan za dolazak u bolnicu ve¢ traZi da mu damo savet telefonom. Na naSe insistiranje dao nam je
adresu i ekipa se odmah uputila na teren. Zatekli smo pacijenta koji je zbog pogorsanja tegoba izaSao iz
kuce i cekao nas naslonjen na zid. U tom trenutku pacijent gubi svest i pada. Karotidni puls se ne palpira a
pacijent postaje cijanotican. Odmah smo zapoceli mere KPCR, otvorili vensku liniju. Na monitoru
defibrilatora verifikovana VF te je odmah isporuc¢en DC Sok 180] i nastavljena spoljasnja kompresija
grudnog kosa i ventilacija reanimacionim samosire¢cim balonom. Nakon nekoliko ciklusa ponovo se vidi
slika VF te je isporucen jo$ jedan DC Sok uz neprekidnu spolja$nju kompresiju grudnog kosa (30:2) i
ventilaciju. U toku reanimacije date tri ampule Adrenalina i.v. Nakon drugog DC Soka pacijent pravi jednu
spontanu insuflaciju vazduha, na monitoru se konstatuje tahikardija frekvence 130-150/min sa ¢estim
VES. Pacijent prebacen u sanitetsko je vozilo gde mu je data ampula Amiodarona 300mg i.v. i kiseonik
preko maske. Transportovan je u koronarnu jedinicu internog odeljenja gde je elektrokardiografski i
laboratorijski verifikovan akutni dijafragmalni infarkt.

Zakljucak: Obzirom da pacijent nije imao tipi¢ne stenokardicne tegobe, ciljani anamnesticki podatak o
Secernoj bolesti bio je od znacaja za postavljanje sumnje u akutni koronarni sindrom i odlazak na teren po
prvom stepenu hitnosti. Zahvaljuju¢i tome blagovremeno su zapocete mere KPCR te je pacijent adekvatno
zbrinut.

Kljucne reci: srcani zastoj, KPCR, ventrikularna fibrilacija, 194

KORESPONDENCIJA/CORRESPONDENCE

Faruk Pasovic¢

Dom zdravlja Novi Pazar, Sluzba hitne medicinske pomoc¢i, Novi Pazar, Generala Zivkovica 1
Telefon: 063 881 98 63, E-posta: fpasovic@yahoo.com

abc.casopis@gmail.com



28

ORIGINALNI RAD/ORIGINAL PAPERS
ABC Casopis urgentne medicine, vol. X1V, godina 2014, broj 1

UvoD

Srcani zastoj je nagao i neocekivani prestanak
cirkulacije  krvi izazvan funkcionalnim
prestankom rada srca - prekid mehanicke
aktivnosti srca i nesposobnost da ispumpa
dovoljno krvi da bi se odrzala adekvatna
perfuzija i ishrana mozga. Srcani zastoj (SZ) se
javlja po tipu primarnog (iznenadna srcana
smrt-ISS) ili sekundarnog SZ. Aktuelna je i
podela na tzv reverzibilne uzroke SZ i
ireverzibilne, gde bi reverzibilni bili izrazeni
poznatim akronimom 4H i 4T, Sto prevedeno
znaci: 4H- Hipoksija, Hipovolemija, Hiper i
hipokalcemija sa acidozom, Hipotermija i 4T-
Tenzioni pneumotoraks, Tamponada,
Tromboembolija, Toksini.

Iznenadna sréana smrt(ISS) godiSnje u svetu i
kod nas usmrti viSe ljudi nego karcinom pluca,
karcinom dojke i AIDS zajedno . Ishemijska,
koronarna srcana bolest je vodeéi uzrok
smrtnosti u svetu[1] sa zastupljenosti od oko
40% od svih umrlih u Evropi i najc¢es¢i je uzrok
nastanka ISS[2],[3] u oko 50-70% slucajeva, a sa
ventrikularnom fibrilacijom (VF) kao vodeéim
inicijalnim ritmom u 60-80% slucajeva[4].
Zdruzeni podaci iz 37 evropskih zemalja[5]
pokazuju da je godiSnja incidenca akutnog
sréanog zastoja koje le¢i hitna pomo¢ 38 na
100000 stanovnika a od toga 17/100000 sa VF
kao inicijalnim ritmom|[6]. Prema tim podacima,
preZzivljavanje do otpusta iz bolnice je 10,7% za
sve ritmove a 21,2% za VF[7]. Trec¢ina svih ljudi
koji dobije akutni infarct miokarda umre pre
dolaska u bolnicu a ve¢ina u prvom satu[8]. U
nasoj zemlji naZalost nema jedinstvenog registra
incidence i mortaliteta od ISS a prema
relevantnim podacima u Srbiji godiSnje od
naprasne srcane bolesti umre oko 20-25000
bolesnika (na svaka 2-3 minuta umire jedan
bolesnik)[9]. Bol u grudima sa ostalom
klasicnom simptomatologijom anginoznog bola
kod akutnog infarkta miokarda ne mora biti
obavezno prisutan. Neprisustvo bola kod infarka
miokarda ide i do 20-25% a epigastri¢ne tegobe
kod STEMI su prisutne u oko 28%
pacijenata[10]. Atipicna simptomatologija se
povecava kod starijih, Zena i kod ljudi sa
dijabetes melitusom. Kod ovih grupa akutni
koronarni sindrom (ACS) se dosta Ccesto
ispoljava sa odredenim stepenom guSenja,
konfuznim stanjem, gubitkom svesti, slaboS$¢u,
mukom, povracanjem, disritmijama i
hipotenzijom. Kada govorimo o dijabeticarima
treba napomenuti da ubrzani proces
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ateroskleroze u ovih bolesnika predisponira
nastanak koronarne bolesti koja je Cesto
prisutna u dijabeti¢ara i smatra se da oni imaju
dva do Cetiri puta ve¢i rizik za njen nastanak u
odnosu na Dbolesnike bez dijabetesa[11].
Koronarna bolest u dijabeticara ima ubrzan,
progresivan tok usled sinergi¢cnog delovanja
hiperglikemije i drugih faktora rizika -
dislipidemije,  hipertenzije, = gojaznosti i
pusenja[12].

Elektri¢ni mehanizmi sr¢anog zastoja u vecini
slu¢ajeva su tahiaritmi¢ni (ventrikularna
fibrilacija i produZena ventrikularna tahikardija
(VT) koja progredira u VF) ali mogu biti i
bradiaritmicni-asistolni (asistolija i
elektromehanicka disocijacija). Bolesnici kod
kojih se u trenutku prvog medicinskog kontakta
registruje elektromehanicka disocijacija imaju
najveci mortalitet[13].
Kardiopulonalno-cerebralna reanimacija (KPCR)
jeste skup hitnih mera ozivljavanja koji se
preduzimaju da bi se bolesniku koji je doziveo
zastoj rada srca i/ili zastoj disanja-
kardiorespiratorni arest, ponovo uspostavila
funkcija srca i disanja. Cilj je dopremanje
dodatnih koli¢ina kiseonika mozgu, srcu i
drugim vitalnim organima, sve dok se sloZenijim
postupcima KPR ne uspostavi adekvatna srcana
akcija i spontano disanje.

Zapravo KPCR kao zbir medicinsko - tehnickih
radnji u teorijskom smislu predstavlja jasan sled
logi¢kih postupaka koji imaju za cilj odrzavanje
vitalnih  funkcija akutno unesre¢enog. U
zavisnosti ko radi i sa kakvom opremom, KPCR
mozZe imati dva nivoa koji nemaju ostre granice,
ve¢ se proZimaju u realnoj situaciji - osnovna
Zivotna potpora (Basic Life Support - BLS) i
proSirene mere reanimacije, odnosno visa
Zivotna potpora (Advanced Life Support - ALS).
Kardiopulonalnu reanimaciju treba zapcCceti
udarcem pesnice u grudni koS (na mesto spoja
srednje i donje tre¢ine grudne kosti). Ako ovaj
manevar ne pomogne ne treba ga ponavljati ve¢
treba odmah pristupiti kardiopulmonaloj
reanimaciji. Prezivljavanje dostiZe i do 35% ako
se Kkardiopulmonalna reanimacija zapocne u
prvom minutu od gubitka svesti.
Elektrokonverzija je kljutni postupak u
reanimaciji i nju ne treba odlagati ¢ak i kad
uslovi za reanimaciju nisu idealni. Dalje bolnicko
lecenje ovih bolesnika je usmereno ka
stabilizaciji poremcaja srcanog ritma, podrsci
cirkulaciji do njenog oporavka i obezbedivanju
mera za reverziju oStecenja organa koji su se
javili kao posledica srCanog zastoja, pre svih
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oStccenja centralnog nervnog sistema. Mortalitet
tokom te indeksne hospitalizacije se krece oko
50%, a uzroci smrti u bolnici naj¢e$ce nisu
aritmogeni (30% ljudi umire iz hemodinamskih
razloga, a 60% od posledica poremecaja
centralnog nervnog sistema)[14].

CIL] RADA

Cilj rada je da kroz prikaz slu¢aja ukaZzemo na
neke izuzetno vaZne aspekte zbrinjavanja
sréanog zastoja: prepoznavanje i znacaj atipi¢ne
prezentacije bolesti, tretman VF koja nastaje u
ACS-u, znacaj ranog tretmana VF i adekvatno
sprovodenje mera KPCR te ulogu paZljive
telefonske anamneze u cilju dobijanja podataka
od vitalne vaZnosti.

PRIKAZ SLUCAJA

U vecernjim satima broj 194 poziva muskarac
starosti 59 godina koji se Zali na mucninu,
malaksalost, nelagodnost u zelucu i
preznojavanje. Navodi da je u toku dana boravio
na otvorenom, popravljao splav na jezeru, pri

tom konzumirajuci hranu sa rostilja. Obzirom da
se sve desavalo u letnjem danu pacijent je mislio
da ima ,suncanicu” ili ,trovanje“ hranom.. Nije
motivisan za dolazak u hitnu sluzbu niti Zeli da
hitna medicinska pomo¢ dode do njega ve¢ samo
trazi da mu damo savet telefonom, Sta da
preduzme i popije jer je umoran i Zeli da spava.
Na ciljano pitanje da li je dijabeticar, odgovorio
je potvrdno. Na naSe insistiranje dao nam je
adresu i ekipa se odmah uputila na teren. Na licu
mesta koje je udaljeno 4-5 minuta voZnje,
zatiCemo pacijenta koji je zbog pogorSanja
tegoba izaSao iz kuce i ¢ekao nas naslonjen na
zid. U trenutku naSeg dolaska pacijent gubi
svest i pada. Karotidni puls se ne palpira a
pacijent pocinje da krklja i postaje cijanotican.
Odmah zapocinjemo mere KPCR, pripremamo
defibrilator i otvaramo vensku liniju. Na
monituru defibrilatora verifikovana VF (slika 1)
te je odmah isporucen DC Sok 180] (bifazno) i
nastavljena masaza srca i ventilacija
reanimacionim samosire¢im balonom.

A

slika 1. Zapis \;e;rT‘El:iEularne fibrilacije

Nakon prvog DC Soka dobijamo kratkotrajno
regularan ritam a onda i asistoliju. Dajemo
ampulu Adrenalina i.v. i nastavljamo kompresije
grudnog kosSa i ventilaciju reanimacionim
samoSire¢im  balonom preko maske uz
koriS¢enje orofaringealnog tubusa (airway).
Nakon nekoliko ciklusa i aplikacije ukupno tri
ampule Adrenalina ponovo dobijamo Sokabilan
ritam - sliku VF te je isporucen jos$ jedan DC Sok
uz neprekidne kompresije na grudnukost (30:2)
i ventilaciju.Nakon drugog DC Soka pacijent
pravi jednu spontanu insuflaciju vazduha, na
monitoru se konstatuje tahikardija frekvence
130-150/min sa Cestim VES. Zenice se suzavaju
a pacijent  nastavlja sa iregularnim
respiracijama. Palpira se Kkarotidni puls, TA
100/70mmHg. Prebacujemo ga u sanitetsko

vozilo gde mu je data ampula Amiodarona
300mg i.v. i kiseonik preko maske 71/min. U
toku transporta na monitoru se vidi ritam
kompatibilan sa Zivotom. Transportovan je u
koronarnu jedinicu internog odeljenja gde je
elektrokardiografski i laboratorijski verifikovan
akutni  infarkt donjeg srcanog zida sa ST
elevacijom.(slika 2). Tretiran je po protokolu za
STEML.

Cetiri sata nakon prijema pacijent je
somnolentan, konfuzan, bez bolova. Nakon 6
dana upuéen u tercijarnu ustanovu radi
invazivne kardioloSke obrade i definitivnog
zbrinjavnja koronarnog problema. Tri godine
nakon dogadaja pacijent je Ziv bez neuroloskih
sekvela.
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Slika 2. EKG zapis STEMI donjeg sr¢anog zida

DISKUSIJA

Kod bolesnika iz naseg slucaja prezentovana
simptomatologija ACS-a je bila atipicna, sa
mukom, malksalo$éu, epigastricnom teZinom, i
preznojavanjem - dakle bez bola! Ishemije
donjeg zida miokarda veoma Cesto daju
navedenu simtomatologiju najces¢e zbog
nadrazaja n.vagusa te prevage parasimpatikusa
Cija je jedna od manifestacija i bradikardija.
Primerom nasSeg bolesnika vidimo vaznost
razmisljanja i dijagnosticke evaluacije u smislu
koronarne bolesti i ACS kod svih bolesnika koji
imaju navedenu simptomatologiju a pogotovo
ako su starije Zivotne dobi, Zene i/ili imaju
dijabetes melitus. Pacijent koji je prikazan je
imao srecu da su mu se pojavili simptomi iako
atipicni, te je pozvao sluzbu hitne pomoci koja se
zadesila kod njega u trenutku sréanog zastoja po
tipu VF. Nastanak VF u STEMI se objaSnjava da
na supstrat ( miokard) i modulirajué¢e cinioce
(kateholamini, ishemija, autonomni nervni
sistem, elektrolitni i acidobazni status) deluju
trigeri-okida¢ci ( VES i promene srcane
frekvence). Kod srcanog zastoja tipa VF, koji je
najcesci[15], pored osnovnih i prosirenih mera
reanimacija terapijska opcija izbora je rana
defibrilacija i to je procedura koja je ubedljivo
najefikasnija[16], Sto je kod bolesnika i
sprovedeno sa izuzetnim terapijskim
odgovorom. Sto god se vise defibrilacija odlaze
svakim minutom efikasnost se smanjuje za 10%
a mozak trpi anoksi¢ne promene koje ukoliko
nema masaze srca za 4-8 minuta postaju
ireverzibilne[17].  Navedena  problematika
nastanka ISS kao posledica miokardne ishemije i
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nastanka VF-a je od izuzetnog znacaja u svetu i
kod nas. Rano prepoznavanje i monitorisanje
bolesnika sa ACS, rani CPR dok ne stigne
defibrilator i defibrilacija su prioriteti u
sprecavanju nastanka ISS od strane urgentnih
sluzbi. Osnovni problem je vreme, tj. kako kupiti
vreme do dolaska urgentne sluzbe. Vreme se
gubi na nekoliko nivoa: vreme dok bolesnik ne
alarmira hitnu pomo¢ i vreme koje zavisi od
organizacije sluzbe (dolazak ekipe, dispecer,
lekar). Skracivanje vremena reakcije se moze
posti¢i edukacijom gradana o prepoznavanju i
tipi¢nih i atipi¢nih simptoma koronarne sréane
bolesti, edukaciji o izvodenju KPR tj. mera
osnovne Zivotne potpore, dostupnost i edukacija
) koris¢enju automatskih eksternih
defibrilatora. U naSem primeru svi ovi faktori
bili su iskljuceni tj, dogadaj se odigrao u ku¢i a
kasnije i ispred kuée pacijenta u neprometnoj
ulici (dakle bez svedoka) ali za srecu blizu
stanice hitne pomoci.

Druga stepenica su urgentne sluzbe koja moraju
biti adekvatno opremljene i obucene da brzo
stignu do mesta zadesa i izvedu odgovarajuce
proSirene mere reanimacije - ALS (u
konkretnom primeru i osnovne - BLS),
istovremeno zapocCinju¢i specificnu terapiju
akutnog infarkta ukoliko to dozvoljavaju
tehnicke mogucénosti i organizacija zdravstvenog
sistema. Takode u to spada i adekvatan
transport u kardiolosku ustanovu. Sve ove mere
spadaju u dobro poznat koncept,lanca
preZzivljavanja“, koji je doneo veliki uspeh u SAD
i Evropi [18,19]
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ZAKLJUCAK

Uprkos  atipitnoj simptomatologiji lekari
urgentne medicine moraju diferencijalno
dijagnosticki misliti o akutnom koronarnom
sindromu. Takode, potrebno je biti pazljiv u
uzimanju anamnestickih podataka i imati na
umu mentalitet i navike ljudi naSeg podneblja
koji ¢esto ne Zele da se jave lekaru ili budu
pregledani ukoliko ne osec¢aju bol. Bezbolni
infarkt kod naSeg pacijenta zasigurno bio bi
fatalan da se nije insistiralo na odredenim
anamnestickim podacima (Secerna bolest) Sto je
bilo od klju¢nog znacaja za odlazak na lice mesta
po prvom redu hitnosti ¢ak i mimo volje
pacijenta. S druge strane preZivljavanje od
vanbolnickog sréanog zastoja uzrokovanog
ventrikularnom fibrilacijom moZe se povedati
boljom organizacijom hitne sluzbe, edukacijom i
treninzima lekara, opremanjem urgentnih sluzbi,
postavljanjem automatskih eksternih
defibrilatora na javnim mestima, edukacijom
gradana o akutnom koronarnom sindromu,
edukacijom gradana za izvodenje osnovnih mera
reanimacije. Tretman akutnog koronarnog
sindroma treba da bude jedinstven (preporucen
vodi¢ima) integrisan u sistem zdravstvene
zaStite od inicijalnog zbrinjavanja do koronarne
jedinice sa reperfuzionom terapijom.
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RESUSCITATION IN OUT OF HOSPITAL CONDITIONS AND 194 TO THE RESCUE

Summary: INTRODUCTION: Cardiac arrest is the sudden and unexpected termination of blood circulation
caused by functional heart failure - interruption of mechanical activity of the heart and its inability to
pump out enough blood to maintain appropriate perfusion and nutrition of the brain. Cardiopulmonary
cerebral resuscitation (CPR) is a set of measures of survival undertaken with the aim to restore cardiac
and pulmonary function of person who has suffered a cardiorespiratory arrest.

OBJECTIVE: To present the case of prehospital resuscitation, the need for timely and appropriate initiation
of CPR in the external conditions at the place where the incident occurred, and during transport to the
coronary unit of internal department, as well as the importance of telephone anamnesis in recognizing
atypical manifestations of the disease and determining the degree of urgency intervention

CASE REPORT: Number 194 was dialed by a man complaining of nausea, fever, stomach discomfort and
sweating. Man states that he spent whole day outdoors, working and consuming grilled food and,
therefore, thinks he has "sunstroke" or "food poisoning". After querying if he was a diabetic, the man
responded positive.He was not motivated to come to the emergency care unitl, but he requested us to give
him advice by phone. After our insistence, he told us his location. A moment after mobile emergency team
was on it’s way to patient’s location. We saw a patient waiting for us out of the house standing against the
wall due to worsening symptoms. At this time, the patient lost consciousness and fell down. Carotid pulse
was not palpable and the patient became cyanotic. We immediately started CPR measures, open venous
line. On the monitor defibrillator verified VF and we immediately delivered DC shock 180] and continued
with cardiac massage and ventilation by ambu balloon. After several cycles we saw VF again and delivered
another DC shock 180], continiously implementing measures of CPR . During CPR three ampoules of
adrenaline had been applied i.v. After the second DC shock the patient made a spontaneous insufflation of
air, monitor showed tachycardia of 130-150 / min frequency, with frequent VES. The patient was
transferred to the vehicle, where he recieved amiodarone 300 mg i.v. and oxygen through a mask. We
transported him to the coronary care unit where electrocardiograph and laboratory verified acute
diaphragmatic infarction.

CONCLUSION: Since the patient had atypical symptoms, without chest pain, targeted information of
diabetes mellitus disease was very important for the suspicion of acute coronary syndrome and for the
first degree of urgency departure. Thanks to that, the measures of CPR had been started timely and the
patient was properly cared for.

Key words: cardiac arrest, CPR, ventricular fibrillation, 194
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