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POPIS KRATICA

BNP — mozdani natriuretski peptid

NT-proBNP — N-terminalni prohormon mozdanog natriuretskog peptida

EKG - elektrokardiografija

DV — desni ventrikul

RTG —radiografija

CT — kompjuterizirana tomografija

CTPA — CT pluéna angiografija

NOAK —novi oralni antikoagulansi

PESI — indeks mortaliteta pluéne embolije (eng. Pulmonary Embolism Severity Indeks)
PERT — tim za odgovor na pluénu emboliju (eng. Pulmonary Embolism Response Team)
Sa0, — saturacija arterijske krvi kisikom

PaO> —parcijalni tlak kisika u arterijskoj krvi

CVK — centralni venski kateter

DVT — duboka venska tromboza
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1.UVOD

1. UVOD

Plu¢na embolija potencijalno je Zivotno ugrozavajuée stanje koje nastaje uslijed opstrukcije
manjih ili veéih grana pluéne arterije trombom koji putem venske krvi dospijeva u pluénu
cirkulaciju (1). Najces¢i uzrok opstrukcije je tromb porijeklom iz dubokih vena donjih
ekstremiteta 1 vena zdjelice, a rjede iz vena gornjih ekstremiteta te desnog srca (2). Nadalje
bolest se moze manifestirati na razli¢ite nacine. Asimptomatska 1 vrlo nespecifi¢na klinicka
slika pojavljuje se u slucajevima kada je pluéna opstrukcija manje ili umjereno izrazena. U
najtezim slucajevima dolazi do potencijalno reverzibilnog desnostranog sréanog zatajenja (3).
Plu¢na embolija predstavlja tre¢u najées¢u kardiovaskularnu bolest i1 veliki javnozdravstveni
problem. Mortalitet nelijeCenih bolesnika dostize 30 %, stoga je vazno pravovremeno
prepoznavanje i lijeCenje bolesti (1). Znacajnu ulogu u lijecenju, skrbi i oporavku bolesnika s
pluénom embolijom imaju medicinske sestre. Stoga su sestrinske intervencije usmjerene k
zadovoljavanju bolesnikovih potreba i sprjeCavanju komplikacija. Kako bi mogle kvalitetno
provoditi zdravstvenu njegu oboljelog od pluéne embolije, moraju biti adekvatno educirane 1
osposobljene. Upravo je cilj rada opisati pluénu emboliju i njihovo sudjelovanje pri izvodenju

dijagnostickih 1 terapeutskih postupaka, te pruzanje cjelokupne skrbi za oboljelog.
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Podaci za pisanje zavrSnog rada prikupljeni su pretrazivanjem literature u domacim i stranim
znanstvenim bazama podataka kao Sto jesu: Hrc¢ak, Medline, PubMed, Scopus, Embasa.
Pretrazivanje je izvrSeno pomocu kljuénih rijeci: pluéna embolija (eng. Pulmonary Embolism),
¢imbenici rizika za nastanak pluéne embolije (eng. Risk Factors for Pulmonary Embolism),
dijagnoza i lijeCenje pluéne embolije (eng. Diagnosis and Treatment of Pulmonary Embolism),
sestrinska skrb bolesnika s pluénom embolijom (eng. Nursing Care of Patients with Pulmonary
Embolism), smjernice za pluénu emboliju (eng. Guidelines for Pulmonary Embolism).
Najvazniji kriterij odabira literature podrazumijevao je relevantnost izvora i1 povezanost s
temom. Shodno tomu analiza literature ukazala je da Clanci na hrvatskom jeziku nedostatno
sadrzajno opisuju temu zavrSnog rada Sto u konacnici rezultira odabirom strane literature,

osobito ¢lanaka na engleskom jeziku.
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Venska tromboembolija obuhva¢a duboku vensku trombozu i pluénu emboliju (4). Ukupna
godisnja incidencija bolesti je 100 do 200 slucajeva na 100.000 stanovnika §to ju €ini treCom
najc¢es¢om bolesti kardiovaskularnog sustava (5). Pluéna embolija najozbiljnija je klinicka
prezentacija venske tromboembolije 1 glavni uzrok mortaliteta i hospitalizacije (6). Istrazivanja
pokazuju da bolest ve¢inom zahvaca odrasle osobe i1 da je muska populacija pogodenija od
zenske populacije. Incidencija se naglo povecava nakon 60. godine zivota, a najveéa je medu
osobama u dobiizmedu 70 180 godina (3, 7). Plu¢na embolija povezana je sa znaCajnom stopom
smrtnosti od 30 % kod nelijeCenih bolesnika dok je stopa smrtnosti kod dijagnosticiranih i
lijeCenih bolesnika 8 %. Treci je najcesc¢i uzrok smrti kod hospitaliziranih bolesnika. K tomu
smrtnost je znatno veca u bolesnika s pridruzenim komorbiditetima (kroni¢na opstruktivna

pluéna bolest, arterijska hipertenzija, ishemijska sr€ana bolest, maligne bolesti) (3).

3.1. Etiologija i patofiziologija plu¢ne embolije

U 95 % slucajeva uzrok pluéne embolije je embolus koji nastaje otkidanjem dijela tromba u
venama potkoljenice, natkoljenice ili zdjelice. Rjede su mu izvor vene nadlaktice, ramenog
obruca 1 Supljine desnoga srca te iznimno rijetko tromboza pluéne arterije in situ. Otkinuti
dijelovi tromba cirkulacijom u 65 % slucajeva zavrSavaju u ograncima plu¢nih arterija obaju
pluca, samo desnog pluéa u 25 % i samo lijevog pluéa u 10 %. Cesc¢e dolazi do opstrukcije
donjih pluénih reznjeva i velikih ili intermedijalnih krvnih Zila, nego gornjih pluénih reznjeva
1 perifernih grana krvnih Zila (8).

Netrombotska plu¢na embolija rezultat je embolizacije pluénih arterija zratnim embolusima,
amnionskom tekué¢inom, masnim, tumorskim 1 septickim embolusima. Zratna embolija je
rijetka, a moZe se javiti zbog neispravnih venskih katetera ili kao komplikacija mehanicke
ventilacije s visokim tlakom. Embolizacija amnionske tekucine u venski sustav majke povezana
je s prepartalnim uterinim manipulacijama i porodajem. Masna embolija nastaje oslobadanjem
stanica koStanog tkiva u cirkulaciju nakon prijeloma ili tijekom ortopedskih operacija.
Tumorski embolusi predstavljaju rijetke komplikacije malignih oboljenja, a nastaju prodorom
tumorskih stanica u krvotok. Septicna embolija razvija se kada infektivni materijal prodre do

cirkulacije. Cesto se javlja kod desnostranog infektivnog endokarditisa i septi¢nog
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tromboflebitisa (9). Zacepljenjem pluénih arterija dolazi do porasta otpora u pluénoj cirkulaciji,
hipoksije, poremecaja u ventilaciji i perfuziji plu¢nog tkiva. Opstrukcija 30 do 50 % pluéne
cirkulacije rezultira porastom plu¢nog arterijskog tlaka Sto se naziva pluénom hipertenzijom.
Kao posljedica djelovanja dodatnih mehanizama vazokonstrikcije, lu¢enja neurohormonalnih 1
proinflamatornih medijatora kao $to su serotonin, endotelin, leukotrieni i tromboksan A ,,dolazi
dolucenja kardiovaskularnih biomarkera BNP-a i NT-proBNP-a, koji oznacavaju klini¢ki znak
opterecenja miocita 1 slabost miokarda. Otezano punjenje lijeve klijetke u dijastoli izazvano je
utiskivanjem interventrikularnog septuma prema lijevoj klijetki Sto dovodi do dijastolicke
disfunkcije lijeve klijetke. Uslijed opterecenja desnoga srca dolazi do njegove dilatacije i
poremecaja u provodnom sustavu. Nesinkronizirana aktivnost lijevog i desnog srca mozZe
dovesti do poremecaja punjenja srca, smanjenog minutnog volumena, hemodinamske

nestabilnosti, a u tezim stanjima do nastanka Soka i kolapsa bolesnika §to moze biti fatalno (2,
9).

3.2. Cimbenici rizika

Sredinom 19. stoljeca njemacki patolog Rudolph Virchow, prou¢avajuci smrtne ishode pluéne
embolije, identificirao je tri uzroka za razvoj tromboembolije. Danas se oni nazivaju
Virchowljev trijas, a podrazumijevaju usporenu vensku cirkulaciju, oStecenje endotela i
hiperkoagulabilnost (10). Elementi Virchowljeva trijasa djeluju sinergijski, a za razvoj
tromboze i1 tromboembolije potrebna je prisutnost dvaju elementa. Usporena venska cirkulacija
povecava sklonost agregacije trombocita, a ofekuje se kod dugotrajnih imobilizacija nakon
trauma, mehanicke kompresije na venu ili dugotrajnog sjedenja. OStecenje endotela krvne zile
nastaje kao posljedica vaskulitisa, razliCitih lijekova, toksina ili cigaretnog dima.
Hiperkoagubilnost razvija se uslijed stecenih ili nasljednih ¢imbenika. U neke od stecenih ili
predisponiraju¢ih ¢imbenika ubrajaju se: nedavni tromboembolijski incidenti, prisutnost
centralnog venskog katetera, maligniteti, hormonska nadomjesna terapija, oralna kontracepcija,
trudnoca, postpartalno razdoblje, kirurski zahvati. [strazivanja pokazuju vecu pojavnost plué¢ne
embolije nakon ortopedskih operacija, nego u opcoj kirurgiji. Nasljedni ¢imbenici uvjetovani
su mutacijom gena nuznih za odrzavanje hemostaze krvi S$to rezultira nastankom
intravaskularnih ugrusaka. Najozbiljniji genetski poremecaj jest nedostatak prirodnih
antikoagulansa poput antitrombina, proteina C 1 proteina S (6, 10, 11). Otkrivanje i

prepoznavanje predisponiraju¢ih ¢imbenika vazno je kako bi se utvrdio rizik za razvoj plu¢ne
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embolije. Rizik za spomenutu bolest raste s povecanjem njihova broja. Predisponirajuc¢i

¢imbenici mogu se podijeliti na snazne, umjerene i slabe.

Snazni predisponiraju¢i ¢imbenici:

vedi kirurski zahvati

frakture donjih ekstemiteta

ozljeda kraljezni¢ne mozdine

Umjereni predisponiraju¢i ¢imbenici:

maligna oboljenja

kroni¢no sréano ili respiratorno zatajenje
kemoterapija

centralni venski kateter

oralna kontracepcija

trudnoca

prethodni venski tromboembolizam

trombofilija

Slabi predisponiraju¢i ¢imbenici:

mirovanje u krevetu > 3 dana
laparoskopski kirurSki zahvati
visoka dob

varikoziteti vena

pretilost (1, 12).

3.3. Klini¢ka slika

Plu¢na embolija ima Sirok spektar nespecificnih prezentacijskih znacajki koje ovise o veli¢ini

embolusa 1 opstruirane cirkulacije te o prethodnom zdravstvenom stanju bolesnika. Klinicka

slika moze biti asimptomatska kod manjih embolusa, no naj¢es¢e varira od blagih beznacajnih

simptoma otezanog disanja do dramati¢ne klinicke slike s nizom di$nih i hemodinamickih

posljedica. Iznenadna dispneja u mirovanju najces¢i je anamnesticki simptom i pojavljuje se u

50 % slucajeva. Nadalje predstavlja subjektivni osjecaj nestasice zraka, a nastaje zbog okluzije

plu¢ne cirkulacije. Drugi Cesti simptomi i znakovi koji upucuju na pluénu emboliju su tahipneja,

5
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tahikardija, pleuralna bol, kasalj, jednostrani otok ekstremiteta, sinkopa, hemoptiza (1, 9, 12).

Plu¢na tromboembolija mozZe se prezentirati u Cetiri klinicka sindroma:

1.

Masivna pluéna embolija zahvaca birfurkaciju glavne pluéne arterije ili lobarne grane.
Najtezi je oblik bolesti, nastupa naglo i dramaticno, a prezentira se sinkopom,
hipotenzijom, kardiogenim Sokom i sr¢anim arestom. Tim zbivanjima moZze prethoditi
dispneja, tahikardija, pleuralna bol, kaSalj, hemoptiza 1 profuzno znojenje. U 40 %
bolesnika javlja se i poviSena tjelesna temperatura, cijanoza i flebitis. Hipotenzija je
glavni parametar koji se koristi za definiranje masivne pluéne embolije. Sukladno s tim
prezentira se kao vrijednost sistolickog krvnog tlaka < 90 mmHg tijekom 15 minuta,
pad sistolickog tlaka za > 40 mmHg tijekom 15 minuta ili potreba za podrSkom
vazopresorima. Masivna plué¢na embolija nosi najveci rizik za nastanak nagle smrti. Ako
se ne lijeci, zavrSava smrtnim ishodom unutar 1 do 2 sata.

Submasivna plué¢na embolija nastaje okluzijom vecih 1 intermedijarnih grana. Najcesce
se manifestira dispnejom i pleuralnom boli uz ocuvanu hemodinamsku stabilnost, bez
znakova disfunkcije desneklijetke ili nekroze miokarda. Uobicajeno nema smrtni ishod.
Infarkt pluéa nastaje zbog nemoguénosti uspostavljanja kolateralne cirkulacije u
bolesnika s popustanjem lijevoga srca. Pracen je pleuralnom boli 1 dispnejom. Simptomi
se pojavljuju 7 do 10 dana nakon plu¢ne embolije.

Kroni¢na pluéna hipertenzija nastaje uslijed ponavljanih pluénih tromboembolizama
koji dovode do porasta tlaka u pluénoj cirkulaciji 1 optere¢enja desnoga srca s
posljedicnim razvojem kroni¢noga plu¢nog srca. Simptomi ukljucuju dispneju, periferni

edem, ascites, centralnu cijanozu, kasalj i rjede hemoptizu (13 — 16).

3.4. Procjena klinicke vjerojatnosti

U modermom stolje¢u pokrenuti su mnogi klinicki sustavi procjene vjerojatnosti pluéne

embolije koji omogucuju prepoznavanje bolesnika s visokim rizikom za pluénu emboliju i

sigurno iskljuenje skupine bolesnika s vrlo malim rizikom (12). Osim Sto uvelike olaksavaju

postavljanje klinicke sumnje, utjeu 1 na smanjeno izlaganje pacijenata nepotrebnim

dijagnostickim postupcima. Dva najpoznatija i najSire koriStena sustava procjene su Wellsov

bodovni sustav i preradeni Zenevski bodovni sustav. Prema tome oni su strukturirani sustavi

bodovanja ve¢ poznatih ¢imbenika rizika, a zbroj bodovamoze se promatrati u dvije kategorije.

6
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Prva kategorija prikazuje rezultate na tri razine prema kojima se pacijenti svrstavaju u skupinu
niske, srednje ili visoke vjerojatnosti pluéne embolije. Druga kategorija svrstava pacijente u
dvije razine: u vjerojatnu pluénu emboliju i bolesnike kod kojih nije vjerojatna (17, 18).
Provedenim istrazivanjima dokazana je njihova pouzdanost i tocnost (19). Medutim sustavi
procjene klinicke vjerojatnosti nisu samostalni probirni testovi za pluénu emboliju, ve¢ sluze
kao putokaz za druga ispitivanja kojima ¢e se odbaciti ili potvrditi dijagnoza. Ostali

dijagnosticki postupci odreduju se s obzirom na ishod procjene (17).

Tablica 1. Preradeni Zenevski bodovni sustav (17)

Klinic¢ki znakovi Bodovi

Dob > 65 1
Prethodni preboljeli venski tromboembolizam 1
Operacijski zahvat unazad Cetiri tjedna 1
Aktivni karcinom 1
Jednostrana bol u nogama 1
Hemoptiza 1
Bol na duboku palpaciju donjih udovaili

jednostrani edem :
Frekvencija pulsa 75-94 otkucaja/min 1
Frekvencija pulsa > 95 otkucaja/min 2

Rezultat na tri razine: niska 0—1; srednja 2—4; visoka > 5 klinicka vjerojatnost

Rezultat na dvije razine: nije vjerojatna 0—2; vjerojatna plu¢na embolija > 3

Tablica 2. Wellsov bodovni sustav (17)

Klini¢ki znakovi Bodovi
Sumnja na duboku vensku trombozu 3
Alternativne dijagnoze manje vjerojatne od
pluéne embolije .
Frekvencija pulsa > 100 otkucaja/min 1.5
Prethodna venska tromboembolija 1.5
Imobilizacija unutar prethodna Cetiri s

tjedna
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Klini¢ki znakovi Bodovi
Aktivni karcinom 1
Hemoptiza 1

Rezultat na tri razine: niska 0-1; srednja 2—6; visoka > 7 klinicka vjerojatnost

Rezultat na dvije razine: nije vjerojatna 0—4; vjerojatna pluéna embolija > 4

3.5. Dijagnostika plu¢ne embolije

Dijagnostika pluéne embolije temelji se na nizu dijagnostickih pretraga koje se medusobno
nadopunjuju, a njihova kombinacija ovisi o ishodu procjene klinicke vjerojatnosti pluéne
embolije. Rutinska obrada ukljucuje laboratorijske pretrage i razli¢ite neinvazivne i invazivne
pretrage. Rutinske laboratorijske pretrage uklju¢uju utvrdivanje: BNP-a, njegove inacice NT-
proBNP, srcanih troponina (I i T), D-dimera i acidobaznog statusa. Biomarkeri BNP, NT-
proBNP i sr¢ani troponin ukazuju na preopterecenje i osteCenje miokarda uslijed povecanog
tlacnog opterecenja i dilatacije. PoviSene razine sréanih biomarkera povezuju se s loSijom
prognozom i povec¢anom smrtnosti bolesnika s pluénom embolijom. Utvrdivanje acidobaznog
statusa brza je i Siroko dostupna metoda procjene oksigenacije i izmjene plinova. U bolesnika
s pluénom embolijom ocekuje se hipoksemija zbog smanjene perfuzije i hipokapnija s
respiracijskom alkalozom kao posljedica hiperventilacije. U slucajevima masivne pluéne
embolije moze se pojaviti metabolicka acidoza (3, 6, 20).

D-dimer je konacni razgradni produkt fibrina. Razina u krvi iznad 500 ng/ml predstavlja
poviSene vrijednosti 1 ukazuje na pojaCanu aktivnost sustava zgruSavanja i1 moguci
tromboembolijski dogadaj. Rezultati mjerenja D-dimera mogu biti pozitivni ili negativni pri
¢emu pozitivan nalaz oznacava poviSene vrijednosti. Ako su vrijednosti D-dimera negativne uz
utvrdenu nisku ili umjerenu klinicku vjerojatnost, dijagnoza pluéne embolije moze se sa
sigurnos$¢u eliminirati. Kod pacijenata s visokom klinickom vjerojatnos¢u ne preporucuje se
mjerenje D-dimera jer uredan nalaz nece iskljuciti moguénost pluéne embolije usprkos primjeni
visoko osjetljivih testova (6, 21). Shodnotomu povisene vrijednosti D-dimera ne moraju uvijek
znaciti tromboembolijski dogadaj. Naime mogu se fizioloski pojaviti kod osoba starijih od 50
godina, malignih oboljenja, opeklina, infekcija, krvarenja, trudnoce (21). Kako bi se odrzala
dijagnosticka osjetljivost 1 smanjila moguénost lazno pozitivnih testova kod osoba starijih od
50 godina, osmisljena je posebna formula racunanja: starosna dobx 0,01 mg/L. Poseban pristup

u tumacenju rezultata postoji i za trudnice, a ovisno o stadiju trudnoce koriste se razliite
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referentne vrijednosti (12, 21). Elektrokardiografija je neinvazivni dijagnosticki postupak kojim
se registriraju elektriéni potencijali srca. lako su promjene u elektrokardiogramu ceste u
bolesnika s pluénom embolijom, njih 18 % imat ¢e normalan elektrokardiogram. Najcesce
promjene u EKG-u jesu: sinusna tahikardija, nekompletni blok desne strane, inverzija T-vala u
V2 1 V3, i kompleks S1Q3T3. Elektrokardiografija nije dovoljno osjetljiva ni dovoljno
specificna za potvrdudijagnoze plué¢ne embolije, ali je vazna jer omogucuje iskljucenje akutnog
koronarnog sindroma (1). Opstrukcija pluéne cirkulacije vise od 30 % uobi¢ajeno dovodi do
hemodinamskih i morfoloSkih promjena. Ehokardiografija ili ultrazvucéni pregled srca
omogucuje detekciju disfunkcije DV-a nastale uslijed tlacnog optereCenja. U odsutnosti
ehokardiografskih znakova optere¢enja DV-a iskljucuje se plu¢na embolija kao uzrok
hemodinamske nestabilnosti, a u slu¢aju njezine potvrde kod izrazito nestabilnih bolesnika
odmah se pokre¢e hitna reperfuzija bez daljnjih ispitivanja. Ehokardiografija nije obavezan
dijagnosticki postupak u hemodinamski stabilnih bolesnika (12). RTG se koristi kao prva linija
ispitivanja kod sumnjivih kardiopulmonalnih stanja. Postoje mnoge rasprave o pouzdanosti
RTG-a u dijagnostici pluéne embolije. Dokazano je da se kod velikog broja bolesnika s
pluénom embolijom mogu zamijetiti nespecifiéne promjene na rendgenskom snimku poput
atelektaza, pleuralnih izljeva i parenhimskih infiltrata. Zbog njihove nespecifi¢nosti nemaju
veliku prognosticku vrijednost, stoga je provodenje ove pretrage vazno zbog iskljucivanja
drugih diferencijalnih dijagnoza. Hamptonov znak (periferna klinasta zasjenjenja iznad
dijafragme) i Westermarkov znak (fokalna oligemija) specifi¢ni su za pluénu emboliju, ali tesko
se zamjecuju na rendgenskoj snimei (1, 22).

Zlatnim standardom za dijagnozu pluéne embolije u posljednjih nekoliko desetlje¢a smatrala se
pluéna angiografija, no zbog svoje invazivnosti u velikoj mjeri zamijenjena je CT-
angiogramom. CTPA omogucéuje izravnu vizualizaciju pluénih arterija nakon aplikacije jodnog
kontrasta intravenskim putem. Dakle dostupnija je i manje invazivna dijagnosti¢ka pretraga u
usporedbi s pluénom angiografijom, a moze pomo¢i 1 u utvrdivanju drugih patologija
odgovornih za nastalo stanje. IstraZivanja pokazuju da je sigurno iskljuciti pluénu emboliju
nakon negativne CTPA-e u bolesnika s niskom ili umjerenom klinickom vjerojatnosti.
Najnovije smjernice Europskog kardioloSkog drustva preporucuju isklju¢enje pluéne embolije
bez daljnjih ispitivanja ako CTPA ne pokazuje nikakve abnormalnosti u bolesnika s visokom
klinickom vjerojatnosti. Kontraindikacije za pretragu su preosjetljivost na kontrast, renalna
insuficijencija 1 trudnoca (12, 17). Kod umjerene 1 visoke klinicke vjerojatnosti, uz
ehokardiografiju i CTPA-u, provodi se jos i ventilacijsko-perfuzijska scintigrafija pluca, koja
omogucava dase primjenom radioaktivnih supstanci, ito tehnecija-99 intravenski i inhalacijom
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ksenona-131, prikaze pluéna cirkulacija i ventilirani dijelovi plu¢a. Ventilacijsko-perfuzijska
scintigrafija rezervirana je za bolesnike kod kojih je kontraindicirana CTPA. Prema najnovijim
smjernicama Europskog kardioloskog drustva, pluéna embolija moze se iskljuciti ovom

pretragom uz uredan RTG nalaz (12, 23).

3.6. Lijecenje

Pristup lijecenja pluéne embolije sastoji se od tri glavne komponentne: potpornog
hemodinamskog, antikoagulantnog 1 reperfuzijskog tretmana. Hemodinamska potpora
zapocinje primjenom kisika i inotropnih lijekova. Bolesnicima je indicirano strogo mirovanje
u krevetu 1 terapija kisikom ako je SaO, manja od 90 %. Terapija kisikom primjenjuje se s
cillem postizanja hemodinamske stabilnosti. U sluc¢ajevima izrazite nestabilnosti bolesnika
potrebno je razmotriti aktivaciju izvantjelesne membranske oksigenacije. Hipotenzivnim
bolesnicima daju se vazopresori i1 pazljivo se nadoknaduju intravenski kristaloidi. U bolesnika
sa srednjom i visokom klinickom vjerojatnosti, antikoagulantnu terapiju treba zapoceti dok je
dijagnosticka obrada jo§ u tijeku. Uobicajeno se kod hemodinamski nestabilnih bolesnika
primjenjuje  nefrakcionirani  heparin  intravenski. Stabilnim bolesnicima daje se
niskomolekularni heparin, supkutano ili pentasaharid Fondaparinux. Prvih pet do deset dana
antikoagulantno lije€enje provodi se parenteralno. Parenteralno lijeCenje heparinom treba se
preklapati s poCetkom primjene peroralne antikoagulantne terapije. Peroralni antikoagulansi
uvode se u terapiju nekoliko dana od pocetka parenteralne terapije. Doziranje antikoagulantne
terapije odreduje se prema tjelesnoj tezini (12). Sve Siru uporabu imaju novi oralni
antikoagulansi, koji se prema novim smjernicama Europskog kardioloskog drustva preferiraju
u odnosu na antagoniste vitamina K (varfarin, fenidin, acenocoumarol, flunidinon). Varfarin je
dugo vremena bio zlatni standard peroralnih antikoagulansa. Medutim njegov najveéi
nedostatak je mogucnost krvarenja i stalna potreba za pracenjem protrombinskog vremena.
Prednost NOAK -a (rivaroksaban, apiksaban, dabigatran) je da ne zahtijevaju rutinsko pracenje
koagulacije, brzo poc¢nu djelovati 1 imaju kratak poluvijek u plazmi Sto je povoljna
karakteristika u slu¢aju krvarenja (24). Preporuke nalazu provodenje antikoagulantne terapije
najmanje tri mjeseca. Iznimka za dulje lijecenje su stanja poput aktivnog malignog karcinoma,
sindrom antifosfolipidnih antitijela, trombofilija. Lije€enje vitalno stabilnih bolesnika s niskom

klinickom vjerojatnos¢u zapoc€inje nakon rezultata dijagnostickih pretraga (12).
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Tromboliticka terapija u usporedbi s antikoagulacijskom terapijom djeluje brze na poboljsanje
hemodinamike bolesnika. Tromboliti¢ka terapija smanjuje tromb i tlak u pluénoj arteriji Sto
utjece na o¢uvanje funkcije srca. Najcesca tromboliticka sredstva jesu: streptokinaze, urokinaze
1 alteplaza. Najveca korist trombolize postize se njezinom primjenom unutar 48 sati od prvih
simptoma ¢ime se znatno djeluje na smanjenje smrtnih ishoda. Apsolutne kontraindikacije za
trombolizu su ishemijski mozdani udar u proteklih Sest mjeseci, hemoragijski mozdani udar,
nedavne traume ili kirurSski zahvati glave, aktivno krvarenje i gastrointestinalno krvarenje
unazad mjesec dana. Primjena trombolitickih 1 antikoagulacijskih sredstava povezana je s
razvojem hemoragi¢nih komplikacija. NajceS¢i razlog za prekid lijecenja je intrakranijalna,
gastrointestinalna i retroperitonealna krvarenja (6, 12).

Mehani¢kom uklanjanju tromba pristupa se kada postoji kontraindikacija za trombolizu ili kada
tromboliza nije bila uspjeSna. Mehanicko uklanjanje tromba moze se izvesti: fragmentacijom
tromba pomocu balonskog katetera ili pig-teil sonde, reolitickom trombektomijom pomocu
hidrodinamickih katetera, aspiracijskom ili rotacijskom trombektomijom. KirurSka
embolektomija druga je vrsta mehanickog uklanjanja tromba, a provodi se u slucaju
kontraindicirane ili neuspjele trombolize ili neuspjele kateterske embolektomije. Uklanjanje ili
sukcija tromba iz pluénih arterija izvodise uz kardiopulmonalnu premosnicu. Kod ponavljanih
pluénih embolija i apsolutnih kontraindikacija za antikoagulantnu terapiju mogu se postaviti
venski filteri u donju Suplju venu perkutanim putem. Filteri se mogu izvaditi nakon nekoliko

tjedana ili mjeseci dok se nikako ne preporuca rutinska upotreba venskih filtera (6, 12).

3.7. Multidisciplinarni tim za lije¢enje pluéne embolije

PERT oznacava multidisciplinarni tim koji je spreman brzo reagirati na pluéni embolizam,
pruziti odgovarajuce lijeCenje 1 njegu bolesnika. Koncept PERT-a temelji se na uspjesnoj
suradnji raznih stru¢njaka unutar tima oko optimalne i individualizirane skrbi bolesnika s
pluénom embolijom. Prvi puta PERT-koncept predstavljen je 2012. godine, a odtada je postao
prihvacen Sirom svijeta od strane zdravstvenih sustava. Sastav tima ovisi o vrsti zdravstvene
ustanove 1 njezinim mogucnostima. U idealnom slucaju, tim treba ukljucivati pulmologa,

kardiologa, radiologa, kardiokirurga i vaskularnog kirurga (18, 25).
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3.8. Procjena smrtnog ishoda

Za predvidanje smrtnog ishoda unutar 30 dana od pluéne embolije koristi se PESI prognosticki
sustav. Procjena se oslanja na informacijama koje se mogu dobiti iz povijesti bolesti i fizikalnog
pregleda pacijenta (26). Pacijenti se svrstavaju u pet kategorija pri ¢emu kategorija I oznacava
vrlo nizak rizik, a kategorija V oznacava izuzetno visok rizik za smrtni ishod unutar 30 dana.
Prema provedenim istrazivanjima, rizik za smrtni ishod povecava se za svaku kategoriju (27).
Jednostavnija ina¢ica PESI sustava jest sSPESI, prema kojoj postoje dvije kategorije: kategorija
niskog 1 visokog rizika. PESI sustavi, osim §to ukazuju na pacijente s visokim rizikom za smrtni

ishod, pomazu i1 u identifikaciji pacijenata, potencijalnih kandidata za ambulantnu skrb

(pacijenti s niskim rizikom, kategorija I, IT) (28).

Tablica 3. PESI i sPESI sustav (29)

Klini¢ki znakovi Broj bodova
PESI sPESI

Dob + broj godina
Dob > 80 godina 1
Muski spol 10
Aktivni karcinom 30 1
Zatajenje srca 10
Kroni¢na bolest pluca 10
Zatajenje srca ili kroni¢na 1
bolest plu¢a u anamnezi
Puls > 110 otkucaja/min 20 1
Sistolicki krvni tlak < 100 30 1
mmHg
Arterijska saturacija kisikom 20 i
<90 %
Frekvencija disanja > 30

. 20
udisaja/min
Temperatura <36 °C 20
Promijenjeni mentalni status 60
PESI: kategorija I (vrlo nizak rizik), < 65 bodova; kategorija 11 (nizak rizik), 66—85 bodova;
kategorija I1I (srednji rizik), 86—105 bodova; kategorija IV (visok rizik), 106—125 bodova;
kategorija V (izuzetno visok rizik), > 125 bodova
SPESI: nizak rizik, 0 bodova; visok rizik > 1 bodova
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Medicinska sestra ¢lan je multidisciplinarnog tima koji je neprestano uz bolesnika, stoga ima
najve¢u mogucénost prva prepoznati simptome i znakove pluéne embolije. Zdravstvena njega
oboljelog od pluéne embolije iznimno je slozena. Ucestale izmjene u smjernicama za lijecenje
1 skrb zahtijevaju stalnu edukaciju i usavrSavanje medicinskih sestara. Plu¢na embolija
predstavlja hitno stanje, a medicinske sestre koje skrbe za oboljelog moraju biti adekvatno
osposobljene 1 educirane da bi mogle pravovremeno intervenirati. U skrbi bolesnika s akutnom

pluénom embolijom, trebaju provesti sljedece intervencije:

smyjestiti oboljelog u poviseni poloZaj 1 osigurati mu mirovanje u krevetu

e pratiti hemodinamsku stabilnost (EKG, izmjeriti vitalne funkcije)

e osigurati venski put, uvesti CVK

e primijeniti terapiju kisikom prema odredbi lijecnika

e pratiti intenzitet boli, primijeniti analgetik

e uzorkovati krv za pretrage

e primijeniti propisanu terapiju (antikoagulansi, fibrinolitici), pratiti moguce neZeljene
pojave i komplikacije

e postaviti urinarni kateter prema odredbi lijecnika, mjeriti 1 evidentirati unos tekucine i
diurezu

e pripremiti bolesnika za dijagnosticke pretrage

e u slucaju potrebe, pripremiti bolesnika za kirurSki zahvat i1 kasnije provoditi
poslijeoperacijsku njegu

e promatrati izgled i ponaSanje bolesnika, uociti promjene i evidentirati ih

e pruziti emocionalnu podrsku, objasniti tijek 1 svrhu svakog postupka

e dokumentirati u¢injeno (30).

Medicinska sestra zajedno s ostalim ¢lanovima tima u domeni svojih kompetencija sudjeluje u
dijagnostickim 1 terapijskih postupcima lijeCenja bolesnika. Na taj nacin sestrinska skrb
usmjerena je na zadovoljavanje bolesnikovih potreba. Kod oboljelog od pluéne embolije
potrebno je na prvom mjestu zadovoljiti potrebe za adekvatnom oksigenacijom 1 provoditi
postupke za smanjenje boli. Medicinska sestra prema lijenikovoj odredbi primjenjuje
farmakolosku terapiju. U svrhu prepoznavanja mogucih neZeljenih pojava i komplikacija,

medicinska sestra ucestalo procjenjuje odgovor na terapiju promatrajuéi bolesnikov izgled i
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ponasanje prateéi njegov respiratorni status i laboratorijske nalaze. Intravenski unos tekuéine
treba pazljivo nadzirati jer dehidracija povecava koagulabilnost krvi, a prevelike koli¢ine
teku¢ine dodatno ¢e opteretiti rad srca 1 pogorsati bolesnikovo stanje (30, 31). Nadalje
medicinska sestra provodi fizicku i1 psihicku pripremu bolesnika za dijagnosticke postupke i
sudjeluje u njihovom izvodenju. Elektrokardiografija i ehokardiografija neinvazivni su
dijagnosticki postupci koji se ve¢inom provode uz krevet bolesnika. Isto tako samostalno snima
elektrokardiogram, a prije postupka objasnjava bolesniku nacin izvodenja postupka i njegovu
svrhu. Kod CTPA-e i1 rendgenskog snimanja pluca 1 srca, bolesnika se upucuje da skine sav
nakit, naoCale 1 druge metalne predmete. Prilikom ventilacijsko-perfuzijske scintigrafije 1
CTPA-e koriste se kontrasti, stoga je vazno prije postupka provjeriti postojece alergije
bolesnika. U slucajevima kirurSke embolektomije, medicinska sestra priprema bolesnika za
zahvat, a nakon zahvata provodi sljedece intervencije: osigurava bolesniku mirovanje u krevetu
1 kanalirani ekstremitet postavlja u neutralni ili blago savijeni polozaj, prati perifernu
cirkulaciju, mjeri vitalne znakove, primjenjuje propisanu terapiju, pomaze bolesniku pri
obavljanju osobne higijene, eliminacije, odijevanja 1 hranjenja, procjenjuje bolesnikovo stanje
irazvoj komplikacija. Ako nastupe promjene u vrijednostima vitalnih znakova, boji koze ili se
bolesnik zali na utrnulost, gubitak osjeta i bol, medicinska sestra treba obavijestiti lijecnika (23,
31, 33). Nadalje prati bolesnikovo stanje, procjenjuje njegove potrebe i u skladu sa svojim
kompetencijama i specificnim znanjem prepoznaje aktualne i potencijalne probleme iz podrucja
zdravstvene njege (32). Najcesc¢i problemi koji se pojavljuju kod oboljelih od pluéne embolije
jesu: ostecena izmjena plinova, neucinkovito disanje, bol, anksioznost, visok rizik za krvarenje
(31). Ostec¢ena izmjena plinova moze biti povezana sa smanjenom perfuzijom zbog opstrukcije
pluénog krvotoka embolusom. MozZe se manifestirati saturacijom < 90 %, povecanjem PaO> i
smanjenjem PaO2, dispnejom, tahipnejom, cijanozom, nemirom, zbunjenos¢u. Intervencije
medicinske sestre usmjerene su k odrZavanju normalnih vrijednosti acidobaznog statusa i
saturacije iznad 90 %. U tu svrhu medicinska sestra promatra izgled koze i sluznica, uocava
promjene u ponasanju, nadgleda i uocava promjene vrijednosti vitalnih znakova, prikljucuje
bolesnika na oksimetar, primjenjuje terapiju kisikom, kontrolira acidobazni status i smjeSta
bolesnika u poviSeni polozaj koji ¢e mu olaksati disanje (31, 33). Neucinkovito disanje moze
biti povezano s tjeskobom, strahom, pleuralnom boli 1 hipoksijom. Medicinska sestra mora znati
prepoznati vodeca obiljezja neucinkovitog disanja: saturacija < 90 %, dispneja, tahipneja,
tahikardija, nemir, koriStenje pomo¢ne muskulature. Navedene intervencije usmjerene su k
uspostavljanju u¢inkovitog obrasca disanja koji se ocituje disanjem normalne dubine i brzine.

S obzirom na to da je plu¢na embolija iznenadno akutno stanje koje kod bolesnika izaziva
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tjeskobu, medicinska sestra treba utvrditi njezinu razinu. Tjeskoba moze rezultirati brzim
plitkim disanjem i pojacati dispneju. Medicinska sestra, ostajuci uz bolesnika tijekom akutnih
epizoda respiratornog distresa, utjeCe na povecanje osjecaja sigurnosti bolesnika i smanjenje
tjeskobe. Ako nije kontraindicirano, postavlja bolesnika u sjedeci polozaj. Primjenjuje kisik
prema odredbi lijecnika koji odrzava odgovaraju¢u oksigenaciju i ublazuje dispneju. U sluc¢aju
potrebe zajedno s ostalim ¢lanovima multidisiplinarnog tima provodi intubaciju i mehanicku
ventilaciju bolesnika. Uslijed opstrukcije pluéne cirkulacije, pojavljuje se bol. Medicinska
sestra saznaje karakteristike 1 intenzitet boli procjenom na skali ili upitnikom za procjenu boli.
Intervencije koje provodi za smanjenje boli jesu: smjeStanje bolesnika u udoban polozaj,
primjena kisika i druge farmakoloSke terapije prema lijecnikovoj odredbi, mjerenje vitalnih
znakova, pruzanje emocionalne podrSke (31). Anksioznost se definira kao nejasan osjecaj
straha ili neugode pracen psihomotornim nemirom, tjeskobom, panikom. Kod oboljelog od
pluéne embolije anksioznost moze biti potaknuta nepoznatim nacinom lijeCenja, dispnejom,
bolom ili gubitkom kontrole s kojom se bolesnik ne moze suociti. Medicinska sestra treba
iskazati empatiju, pruziti podrsku i poticati bolesnika da verbalizira svoje osjecaje i upravo ¢e
na taj nain stvoriti odnos povjerenja s bolesnikom. Redovito informiranje o planiranim
dijagnostickim 1 terapijskim postupcima, osim §to ¢e pomoc¢i bolesniku da se osjeca sigurno i
uvazeno, pozitivno ¢e djelovati i na ishod lije¢enja (33, 34). Visok rizik za krvarenje povezan
je s primjenom antikoagulantne ili tromboliti¢ke terapije. Bolesniku koji je na antikoagulantnoj
ili tromboliti¢koj terapiji, medicinska sestra ¢eS¢e mjeri vitalne znakove i primjenjuje terapiju
ovisno o lije¢nikovoj odredbi. Isto tako obavijestit ¢e lije¢nika u sluCaju: krvarenja iz mjesta
uvodenja CVK katetera, intravenske kanile, urinarnog katetera, krvarenja iz sluznica ili
respiratornog trakta, promjenama vidljivim na kozi u obliku hematoma 1 petehija te
abnormalnim nalazima laboratorijskih testova. Ako se pojavi krvarenje, medicinska sestra
odmabh izvjestava lije¢nika, prekida terapiju, uzima uzorak stolice i mokrace za analizu, mjeri
vitalne znakove. Svi invazivni postupci su kontraindicirani, a na mjestu uzorkovanja krvi vrsi
se kompresija trideset minuta (31). Pluéna embolija je ozbiljna bolest koja moZe zavrsSiti i
smrtnim ishodom. Bolesnici koji su preboljeli pluénu emboliju imaju veliki rizik za recidiv.
Kako bi se rizik za ponovnu pluénu emboliju sveo na minimum, potrebna je adekvatna
edukacija bolesnika. Sestrinska profesija nalazi se na uzlaznoj putanji, medicinske sestre
razvijaju Siroku lepezu kompetencija, osposobljene su i ovlaStene za izvrSavanje odgovornih i

slozenih funkcija.
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Jedna od njih je prevencija ponovne pluéne embolije putem zdravstvenog odgoja bolesnika.
Svrha edukacije je uputiti bolesnika na pravilno uzimanje terapije, prepoznavanje komplikacija,
izbjegavanje rizicnih ponasSanja i promjenu zivotnog stila (31, 35). Ucinkovita edukacija
zapocinje primitkom bolesnika na odjel i odvija se do njegovog otpusta. Pojava neupucenosti
povezana je s novonastalim zdravstvenim stanjem i novim lijeCenjem zbog ¢ega oboljeli od
zdravstvenog tima trazi dodatne informacije o bolestii lijeenju. Medicinska sestra procjenjuje
bolesnikovo znanje, a poducavanje prilagodava bolesnikovim osobinama, moguénostima i
preferencijama. Pozeljno je u edukaciju ukljuciti i obitelj (31, 32).

Zbog povezanosti DVT-a 1 pluéne embolije, medicinska sestra upucuje bolesnike da
izbjegavaju dugotrajno sjedenje, prekrizene noge, nosenje preuske odjeée i druge ¢imbenike
koji mogu uzrokovati venski zastoj. Bolesnicima se savjetuje, ako dugo sjede, dapokre¢u nozne
prste, stopala, gleznjeve 1 koljena te kada putuju automobilom da se ¢es¢e zaustavljaju kako bi
se ustali 1 proSetali. Dakle svakodnevna tjelesna aktivnost pozitivno ¢e utjecati na cirkulaciju
(hodanje, plivanje, tr¢anje, voznja biciklom). Uza sve to savjetuju puSacima prestanak pusenja
1 upucuju ih u programe podrske dok ¢e pretilim bolesnicima pruziti pomo¢ zajedno s ostalim
struénjacima pri izradi planova za smanjenje tjelesne tezine (31, 33). K tomu daju i detaljne
smjernice bolesnicima o primjeni antikoagulantne terapije; upucuju ih o nacinu primjene i
doziranju terapije, moguéim nuspojavama, prepoznavanju komplikacija, mogucim
interakcijama terapije s drugim lijekovima, ali 1 hranom. Jedna od najc¢es¢ih komplikacija
terapije jest krvarenje, stoga je potrebno uputiti bolesnike da redovito promatraju izgled
izluCina, promjene na kozi i sluznicama koje upucuju na krvarenje. Bolesnici moraju znati da
ne smiju uzimati lijekove bez recepta koji sadrze salicilate bez savjetovanja s lije¢nikom. Hrana
bogata vitaminom K ima suprotan uc¢inak od ordiniranih lijekova i zbog toga bolesnici moraju
biti oprezni u njihovom konzumiranju pa je potrebno bolesnicima osigurati popis tih namirnica.
Kako bi sprijecili izazivanje krvarenja, bolesnike treba uputiti da koriste elektricne brijace
umjesto britvica 1 Cetkice s mekanim vlaknima (31, 33, 35). IstraZivanja pokazuju znacajnu
povezanost kvalitetnog zdravstvenog odgoja bolesnika sa znanjem zdravstvenog osoblja. 1z
toga proizlazi potreba kontinuirane edukacije zdravstvenog osoblja putem raznih edukativnih
programa, tecaja i dodatnih usavrsavanja o pluénoj emboliji. Medicinske sestre trebaju znati
procijeniti svoja znanja, potraziti relevantne izvore informacija i postati kriticni mislioci jer ¢e
upravo navedeno povecati koli¢inu 1 kvalitetu sestrinskog znanja. Uza sve to iznimno vazan

element sestrinskog znanja neosporno je ucenje iskustvom (36).
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5. ZAKLJUCAK

5. ZAKLJUCAK

Plu¢na embolija znacajan je zdravstveni problem koji, ako se na vrijeme ne prepozna i ne lijeci,
moze dovesti do smrtnog ishoda. Veliki problem u dijagnostici pluéne embolije predstavlja
njezina nespecificna klinicka manifestacija. Medutim za postavljanje dijagnoze najvaznije je
dase posumnja na oboljenje. Danas postoje mnogi kriteriji koji olakSavaju potvrdivanje sumnje
na pluénu emboliju koji sluze kao putokaz za daljnje dijagnosticke i terapijske postupke.
Medicinska sestra provodi najvise vremena uz bolesnika §to omogucuje da svojim znanjem i
vjeStinama prva primijeti simptome 1 znakove pluéne embolije te obavijesti lije¢nika. Dakle
oboljeli od pluéne embolije zahtijeva pomni nadzor i skrb multidisciplinarnog tima. U skrbi za
oboljelog medicinska sestra sudjeluje u izvodenju i pripremi bolesnika za dijagnosticke
postupke, primjeni propisanih metoda lijecenja te provodenju intervencija prema predvidenom
planu sestrinske skrbi. Zdravstveni odgoj usmjeren je k osposobljavanju bolesnika za pravilno
uzimanje terapije, prepoznavanje komplikacija, izbjegavanje rizicnih ponaSanja i promjenu
zivotnog stila. Vazan ¢imbenik u sveobuhvatnoj skrbi i zdravstvenom odgoju oboljelog je

adekvatna edukacija zdravstvenog osoblja koji prenoSenjem strucnog znanja i vjestina utjecu

na smanjenje stope recidiva i poboljSanje kvalitete Zivota bolesnika.
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6. SAZETAK

6. SAZETAK

Uvod: Pluéna embolija potencijalno je zivotno ugrozavajuce stanje koje nastaje uslijed
opstrukcije manjih ili vecih grana pluéne arterije trombom koji putem venske krvi dospijeva u
pluénu cirkulaciju. Cilj je rada opisati pluénu emboliju i skrb medicinske sestre kao c¢lana
multidisciplinarnog tima pri izvodenju dijagnostickih i terapijskih postupaka kod oboljelih od

pluéne embolije.

Postupci: Za pretraZivanje literature koriStene su baze podataka: Hrcak, Medline, PubMed,
Scopus, Embasa. Najvazniji kriterij odabira literature podrazumijevao je relevantnost izvora i

povezanost s temom.

Prikaz teme: Plu¢na embolija ima Sirok spektar nespecifi¢nih prezentacijskih znacajki koje
ovise o veli¢ini embolusa 1 opstruirane cirkulacije te o prethodnom zdravstvenom stanju
bolesnika. Dijagnostika pluéne embolije temelji se na nizu dijagnostickih pretraga koje se
medusobno nadopunjuju, a njihova kombinacija ovisi o ishodu procjene klinicke vjerojatnosti

pluéne embolije.

Zakljucak: Medicinska sestra provodi zdravstveni odgoj oboljelog s ciljem smanjenja stope

recidiva i poboljSanja kvalitete zivota.

Kljuéne rijeci: dijagnosticki, i, terapijski postupci; medicinska, sestra; plu¢na, embolija.
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7. SUMMARY

7. SUMMARY

Care for a patient with pulmonary embolism

Introduction: Pulmonary embolism is a potentially life-threatening condition caused by
obstruction of smaller or larger branches of the pulmonary artery by a thrombus that enters the
pulmonary circulation through venous blood. The goal of this work is to describe pulmonary
embolism and the care of a nurse as a member of a multidisciplinary team in performing

diagnostic and therapeutic procedures in patients with pulmonary embolism.

Procedures: The following databases were used for searching through literature: Hrcak,
Medline, PubMed, Scopus, Embasa. The most important criteria for literature inclusion in data

analysis was the relevance of the source and the connection with the topic.

Overview: Pulmonary embolism has a wide range of nonspecific presentation features that
depend on the size of the embolus and obstructed circulation and on the patient's previous
medical condition. The diagnosis of pulmonary embolism is based on a series of complementary
diagnostic tests, and their combination depends on the outcome of the assessment clinical

probability of pulmonary embolism.

Conclucion: The nurse educates the patient with pulmonary embolism about the importance of
taking therapy, avoiding risky behaviors, and changing lifestyle to prevent relapse and to

improve quality of life.

Keywords: diagnostic, and, therapeutic, procedures; nurse; pulmonary, embolism.
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